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81
(Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages)

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt die besonderen Bestimmungen der vertragsarztli-
chen Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen. Den allgemeinen Inhalt dieses
Vertrages bilden die Bestimmungen des Arzt-/Ersatzkassenvertrages (Bundesman-
telvertrages Arzte/Ersatzkassen).

(2) Der Vertrag gilt fur folgende Ersatzkassen:

Barmer Ersatzkasse (BEK), Wuppertal

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg
Hamburg-Munchener Krankenkasse (HaMu), Hamburg

HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg
Kaufméannische Krankenkasse (KKH), Hannover

Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

Braunschweiger Kasse (BK), Hamburg

Schwabisch Gminder Ersatzkasse (GEK), Schwabisch Gmiind
Gartner Krankenkasse (GKK), Hamburg

HZK - Krankenkasse fur Bau- und Holzberufe (HZK), Hamburg
Neptun-Ersatzkasse (N-EK), Hamburg.

(3) Die Anlagen sind Bestandteil dieses Vertrages.

§2
(Gesamtvergutung)

(1) Die Gesamtvergutung wird gem. 8 85 Abs. 2 SGB V berechnet. Das Nahere wird
in den Anlagen zu diesem Vertrag geregelt.

(2) Fur Leistungen, die aulR3erhalb des Bereiches der KVH erbracht werden
(Fremdarztfélle), gelten die bei der fir den Fremdarzt zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung getroffenen Regelungen und die bei der KVH gultigen Punktwerte, vor-
behaltlich gegebenenfalls in einer Anlage zu diesem Vertrag vorgenommener abwei-
chender Regelungen.

§3
(Grundlagen der Leistungsbewertung)

(1) Die mit der Gesamtvergutung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach
dem gem. § 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab fir arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils gulltigen Fassung unter
Berucksichtigung der Bestimmungen der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung (E-GO)
und des HonorarverteilungsmalR3stabes der KVH (HVM) bewertet.

(2) Die Vergutung der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit bestimmt sich nach

den Vorschriften des EBM und des Verteilungsmalistabs sowie seiner Anlagen in
der jeweils gultigen Fassung.
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(3) Fur Besuche im Arztlichen Notfalldienst Hamburg, die nicht mit zur Verfigung
gestellten Taxen durchgefihrt werden, erhalt der Arzt Wegepauschalen nach den
Bestimmungen der E-GO.

(4) Fur Notfallbesuche mit zur Verfiigung gestellten Taxen gelten die vereinbarten
Satze.

(5) Ist aus medizinischen Grinden ein sofortiger Transport von Untersuchungsmate-
rial notwendig, werden die hierflr notwendigen Taxikosten gesondert erstattet.

(6) Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmal3stabes der KVH
und die zwischen dem VdAK bzw. dem AEV und der KVH geschlossenen Vertrage.

§4
(Notfallbehandlungen)

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzten sowie Notfallboehandlungen in Krankenh&usern werden nach den fir Ver-
tragsarzte geltenden Grundsatzen nach Maf3gabe der Ersatzkassengebuhrenord-
nung (E-GO) vergutet. Das gilt nicht flr organisierte privatarztliche Notdienste. Fir
die Vergutung von ambulanten Notfallbehandlungen in Krankenh&usern findet § 120
Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende Anwendung

(2) Ambulante Notfalleistungen der Krankenh&user sind nicht berechnungsféahig,
wenn sich die Notwendigkeit der stationdren Aufnahme ergibt und diese am gleichen
Tag erfolgt.

§5
(Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung)

(1) derzeit nicht besetzt.

(2) Soweit Qualifikationserfordernisse gem. 8 39 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag (EKV)
bestehen, setzt die Abrechnung der Leistungen den Nachweis der Qualifikation ge-
genuber der KVH voraus.

(3) Notfélle im Sinne von Absatz 1 und 2 liegen nur dann vor, wenn eine Verweisung
an einen zur Abrechnung der Leistung uneingeschréankt berechtigten Arzt nach Lage
des Falles nur unter Gefahr fur Leben, Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit des Patien-

ten maglich oder mit unzumutbaren Beschwerden fiur den Patienten verbunden ware.

(4) Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach 8§ 44 Abs. 6 Bundes-
mantelvertrag.

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

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

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

Die vdek-Landesvertretung Hamburg ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu tber-
prufen. Dazu wird die KVH auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und
der vdek-Landesvertretung Hamburg vorlegen (Einsichtnahme). Die vdek-
Landesvertretung Hamburg ist berechtigt, alternativ zur Einsichtnahme gegen Kos-
tenerstattung die Ubermittlung von Kopien zu verlangen. Die vdek-Landesvertretung
Hamburg ist berechtigt, das ihr obliegende Prufrecht gem. 8 5 Abs. 4 des Gesamt-
vertrages auf die rubrizierenden Ersatzkassen in Hamburg zu tbertragen.

86
(Ambulante vertragsarztliche Versorgung, Ausschlul3tatbestéande)

(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdrende Leistungen werden nicht ver-
gutet. Es werden nur Leistungen vergutet, die in der E-GO aufgefiihrt sind oder die
von den Vertragspartnern in besonderen vertraglichen Regelungen vereinbart sind.

(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegeniber
den Krankenkassen zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf
Abrechnung von Behandlungsausweisen gegenuber der KVH nach dem HVM ver-
jahrt.

§7
(Vergutung ambulanter Leistungen in arztlich geleiteten Einrichtungen)

Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten
arztlichen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhausern und anderen
arztlich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einver-
nehmen mit der LV HH vereinbarten Satze.
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§8
(Vertragsarztstempel)

(1) Die KVH stellt jedem Vertragsarzt einen Arztstempel zur Verfiigung. Die Kosten
hierfur tragt die KVH. Der Arztstempel enthalt folgende Angaben:

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

c) Gebiets- und/oder Teilgebiets- bzw. Zusatzbezeichnung entsprechend der Zu-
lassung 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 dauern-
dem oder vortiibergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Téatigkeit ist der
Vertragsarztstempel an die KVH zurtickzugeben.

§8Db

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

§9
(Ubernahme von Daten der Krankenversichertenkarte)

Der Vertragsarzt ist zur Sorgfalt bei der Ubernahme der Angaben der Krankenversi-
chertenkarte verpflichtet. Ist die Identitat des Patienten zur vorgelegten Krankenver-
sichertenkarte offensichtlich nicht gegeben, kénnen keine Leistungen im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden. Wurden vertragsarztliche Leis-
tungen erbracht, obwohl die Identitat des Patienten zur vorgelegten Krankenversi-
chertenkarte offensichtlich nicht gegeben war, besteht kein Anspruch auf Vergitung.
Der Vertragsarzt sollte sich in diesen Féllen durch Vorlage eines amtlichen Auswei-
ses von der Identitat des Patienten tGiberzeugen.

§10
(Verteilung der Vordrucke)

(1) Die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung vereinbarten Vordrucke wer-
den den Vertragsarzten von der KVH bzw. einer von ihr benannten Stelle zur Verfi-
gung gestellt.

(2) Der Einsatz von Blankoformularen wird ab dem 01.07.2000 auf der Grundlage

der jeweils giltigen Fassung der Vereinbarung tUber den Einsatz des Blankoformu-
larbedruckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fir die
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vertragsarztliche Versorgung sowie des "Technischen Handbuchs Blankoformular-
bedruckung” in seiner gultigen Fassung vereinbart. § 6 EKV gilt entsprechend.

§11
(Sachlich-rechnerische Prifung der Abrechnung)

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und geprtften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie den Ersatzkassen zu.
Diese kdnnen innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung zur
Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder rechnerischer
Mangel der Abrechnung Widerspruch einlegen und diesen ggf innerhalb weiterer
zwei Monate begrinden. Hiervon unberthrt bleiben die Prufung der Plausibilitat und
der Wirtschaftlichkeit.

(2) Die Frist des Abs. 1 gilt nicht fur Anspriiche auf Schadensersatz wegen unerlaub-
ter Handlung bei der Honorarabrechnung.

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

§12
(Einigungsverfahren beziuglich bundesweiter Regelungen)

(1) Ergeben sich im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach 8§ 11 unterschiedli-
che Auffassungen zwischen der widerspruchsfihrenden Ersatzkasse und der KVH
Uber Fragen der Anwendung des EBM oder sonstiger bundesweit gultiger Regelun-
gen, kdnnen der VAAK/AEV - Landesvertretung Hamburg - und die KVH eine Ent-
scheidung der AG 8§ 50 EKV einholen.

(2) In diesem Fall kann mit Zustimmung der widerspruchsfiihrenden Ersatzkasse,
der KVH und des betroffenen Arztes das Widerspruchsverfahren bis zum Vorliegen
der Entscheidung ausgesetzt werden.

§13
(Rechnungsunterlagen)

(1) Von der KVH werden die arztlichen Leistungen getrennt nach

a) Mitgliedern,

b) Familienangehérigen und

c) Rentnern einschlief3lich deren Familienangehorigen
abgerechnet.
(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw. rechneri-
schen Berichtigungen und Entscheidungen der Prifungseinrichtungen der KVH be-

rucksichtigt, die zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegeniiber mehr als zwei
Wochen wirksam sind.
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(3) Die Ersatzkassen erhalten als Abrechnungsunterlagen gemaf 8§ 37 Arzt-
/Ersatzkassenvertrag in Verbindung mit 8 1 der Anlage 6 zum Arzt-
/Ersatzkassenvertrag

a) die Gesamtrechnung einschlie3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leis-
tungen in Formblatt 3 erfolgt einschlie3lich regionaler Sondervertrage bis
Ebene 6 - Geblhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei
der Abrechnung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) fur jeden Arzt eine Zusammenstellung der einzelnen Leistungen je Behand-
lungsfall vor der Prifung (Einzelfallnachweis)

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

d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise (Abrechnungsscheine,
Uberweisungsscheine, Notfallabrechnungsscheine usw.)

e) Zusammenstellungen aller Leistungen vor der Prifung fur alle Kassen je
Arzt und je Fachgruppe, aufgegliedert nach den Nummern des EBM und be-
zogen auf 100 Falle (Haufigkeitsstatistik).

Die Unterlagen b) bis e) beziehen sich nur auf die Abrechnung der in Hamburg an
der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte. Die Verpflichtung zur Uber-
sendung der Unterlagen zu e) erflillt die KVH, indem sie diese Unterlagen an die LV
HH Ubersendet.

(4) Die Ersatzkassen stellen der KVH vierteljahrlich Angaben tber die Mitgliederzah-
len und die Grundlohnsumme zur Verfigung.

§ 14
(Zahlung der Gesamtvergitung)

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach
Eingang der vollstéandigen Abrechnungsunterlagen (8 13 Abs. 3 dieses Vertrages)
fallig. Die KVH ist befugt, in begriindeten Fallen Abrechnungen gem. § 7 dieses Ver-
trages und Abrechnungen einzelner an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mender Arzte zu einem spateren Zeitpunkt nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt
im nachstmdglichen Quartal.

(2) Die Abschlagszahlungen betragen fiir jeden Monat jeweils 30 % der nach den
nachfolgenden Grundsatzen zu ermittelnden Ausgangsgrof3e. Die Zahlungen werden
jeweils bis zum 5. des Folgemonats an die KV Hamburg geleistet.

Mit Wirkung ab dem 3. Quartal 2011 ergibt sich die Ausgangsgrol3e fir die Ermitt-
lung der Abschlagszahlungen wie folgt:

Die Summe aus
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1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermitteln-
den vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffen-
den Quartals,

2. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung ermittelten
Ausgabenobergrenzen fur die Leistungsbereiche aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergttung des betreffenden Quartals sowie

3. der sonstigen Gesamtvergitungen des entsprechenden Quartals des Vorjah-
res, 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 MalRgabe der Vereinba-
rungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu
Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten
Bereinigungsbetrage fur das betreffende Quartal und ergibt so die Ausgangsgrofie.
Die Minderung erfolgt erst ab Bereinigungsbetragen tber 1000 EUR je Krankenkas-
se.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der Abschlags-
zahlungen berucksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich um
die Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quartal, fur das
gerade die Abschlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.

(3) Uberzahlungen werden als Vorauszahlungen fir das folgende Kalendervierteljahr
berucksichtigt.

(4) Unbeschadet der Zahlungsfristen der Absatze 1 und 2 werden die Forderungen
eines Vertragsarztes aus der Honorarverteilung gegen die KVH erst fallig, wenn

a) die Widerspruchsfristen der Ersatzkassen zur Abrechnung abgelaufen und

b) eventuell erforderliche Berichtigungs- und Prufungsverfahren fir die Betei-
ligten bindend abgeschlossen sind.

Bis dahin sind die Zahlungen der KVH an die Vertragsarzte aufrechnungsfahige und
ggf. rickzahlungspflichtige Vorschisse.

(5) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Birgerlichen Ge-
setzbuches. Zwischen den Partnern dieses Vertrages schriftlich geschlossene Stun-
dungsvereinbarungen werden hiervon nicht berthrt.

(6) Die Berticksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen be-
sonderen Personengruppen bei der Feststellung der fur die Berechnung der Morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung verwendeten Versichertenzahlen erfolgt geman den
hierfur malRgeblichen Beschlissen des Bewertungsausschusses (zuletzt Beschluss
vom 20.08.2015 (333. Sitzung) - Teil A Ziffer 2.2.3) sowie der jeweils gultigen Hono-
rarvereinbarung geman den jeweiligen gesamtvertraglichen Regelungen. Die Ge-
samtvertragspartner verstandigen sich dahingehend, dass fir die MGV-Berechnung
die Summe aus der Addition der nachfolgend angegebenen Feldinhalte des Daten-
satzes ANZVER87a_IK (in der Definition der Anlage 7 zum 369. BA-Beschluss vom
15.12.2015) berucksichtigt wird:

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages



Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Versicherte
+ Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Wohnauslander
+ Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl betreuter Personen
= Summe Versicherte MGV-Berechnung

Die vorgenannte Summe ist um die Anzahl der ,Versicherten mit Wahl der Kostener-
stattung” in dem Umfang zu vermindern, in dem diese im Rahmen der ,Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte Gesamtvergu-
tung” beriicksichtigt werden. Die Berucksichtigung der ,Wohnauslander* erfolgt aus-
schlie3lich fur diejenigen Ersatzkassen, deren Sitz im KV-Bezirk Hamburg liegt.

§15

- nicht besetzt -

8§16
(Erfallung und Vollstreckung von Regrel3- und Schadensersatzforderungen)

Von den Prifungseinrichtungen oder der KVH (gem. 88 44 und 45 EKV) rechtswirk-
sam festgesetzte Regrel3- oder Schadensersatzforderungen der Vertragskassen diir-
fen gegen féllige Honorarforderungen der Vertragsarzte aufgerechnet werden; soweit
eine aufrechnungsfahige Honoraranforderung des Vertragsarztes nicht besteht, zieht
die Kassenaérztliche Vereinigung Hamburg die Forderung aus dem Bescheid ein.
Bleibt die Einziehung erfolglos, tritt die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg die
Forderung an die Vertragskassse ab.

8§17
(Zusammensetzung der Schlichtungsstelle)

Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg errichtet eine Schlichtungsstelle gem.
§ 45 EKV. Sie besteht aus jeweils zwei Vertretern der KVH und der Ersatzkassen.
Den Vorsitz fuhrt ein Vertreter der KVH. Bei Stimmengleichheit gilt die Schlichtung
als gescheitert.

§18
(Inkrafttreten und Kindigung)

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 1.7.1994 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von sechs Monaten zum Schluf3 eines
Kalendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fur die einzel-
nen Anlagen zu diesem Vertrag betragt die Kiindigungsfrist abweichend von Satz 1
drei Monate.

(3) Die kiindigende Partei unterrichtet gleichzeitig mit der Kiindigung gem. § 89 Abs.
1 SGB V das Schiedsamt.
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(4) Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dal3 sie auf Antrag einer Partei je-
derzeit, ohne dafl} es der Vertragskiindigung bedarf, Gber erforderliche Anpassungen
an veranderte Verhaltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch fir die Anlagen zu
diesem Vertrag.
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Protokollnotiz

zu 8 11 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Die KVH stellt den Ersatzkassen und ihren Verbanden nach Bedarf, hochstens je-
doch einmal jahrlich, das Regelwerk der KVH fir die sachliche Prifung auf einem
Datentrager, auf Wunsch im Einzelfall auch auf Papier, zur Verfigung.

Protokollnotiz

zu 8 11 Abs. 3 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV
vom 11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Antrage auf sachlich-rechnerische Berichtigungen

Bei Antragen auf sachlich-rechnerische Berichtigung verwenden die Ersatzkassen
fur die Antragstellung den Formularsatz, wie er im ehemaligen BeschluR B 709 der
AG § 50 EKV vom 7.2.1991 festgelegt war. Die Geltendmachung von Berichtigungs-
antragen erfolgt fur jeden Vertragsarzt gesondert und nach Quartalen getrennt.

Die Ersatzkassen reichen die Teile 1 - 4 mit den weiteren, der Sachverhaltsaufkla-
rung dienenden Abrechnungsunterlagen bei der KVH innerhalb der in 8 11 Abs. 1
genannten Fristen ein.

Fur umfangreiche Antrage werden weitere, entsprechend gestaltete Formularsatze
als Blatt 2 und folgende verwendet.

Die Formularsatze werden von der KVH den Ersatzkassen ihres bereiches kostenlos
zur Verfuigung gestellt.

Die Bearbeitung derartiger Antrage erfolgt durch die KVH nach den Bestimmungen
des SGB X. Im Durchschreibeverfahren werden von der KVH

a) anerkannte Berichtigungsantrage der Ersatzkassen durch Abhaken des
DM-Betrages kenntlich gemacht.

b) Abgelehnte Berichtigungsantrage der Ersatzkassen werden mit Durchstrei-
chen des DM-Betrages bezeichnet und zuséatzlich eine Begrindung fir die
Ablehnung auf dem Formularsatz vermerkt. Reicht der Platz hierfir nicht
aus, verwendet die KVH einen Fortsetzungsformularsatz fir die Abgabe der
erforderlichen Begrindung zur Ablehnung.
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c) Das Ergebnis der Bearbeitung eines Antrages fur einen Vertragsarzt durch
die KVH wird unter Aufrechnung der Gut- bzw. Lastschriften fur die einzel-
nen Behandlungsfélle insgesamt ermittelt und im letzten Abschnitt des
Formularsatzes zusammengefalit.

Die zu vollziehende Gut- bzw. Lastschrift ergibt sich aus der Gestaltung und
dem Text der Formulare fur den betreffenden Empfanger.

Berichtigungen der Abrechnungen gegenlber den Krankenkassen finden
nur statt, wenn die Leistungen nach Einzelleistungen vergutet werden. Da-
von unberthrt bleibt die statistische Darstellung nachtraglicher Berichtigun-
gen im Formblatt 3 unter Vorquartalspositionen.

Bei der Mitteilung der Entscheidung an die Ersatzkasse wird der Teil 2 des Formu-
larsatzes mit zurtickgesandt. Der Mitteilung sind die Abrechnungsunterlagen beizu-
fugen. Bei Widerspruch durch den Vetragsarzt werden diese aus Anforderung durch
die KVH von der Ersatzkasse nochmals zur Verfligung gestellt.

Die Vertragspartner streben an, diese manuelle Regelung ab einem maoglichst friilhen
Zeitpunkt durch ein papierloses Verfahren zu ersetzen.

Protokollnotiz

zu 8 13 Abs. 4 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV
vom 11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Die Mitgliederzahlen werden gegenwartig von den Ersatzkassen bundesweit einheit-
lich auf der Basis der Statistik KM 1 ermittelt. Zur Verfugung gestellt wird danach die
Zahl der Mitglieder, die ihren Wohnsitz im Bereich der KVH haben.

Protokollnotiz

zu 8§ 15 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 14



in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

"Gesamtvergutung” im Sinne des 8 15 ist die kopfpauschalierte Gesamtvergitung
nach Formblatt 3, Position D-99-90-97.

Protokollnotiz

zum AulBerkrafttreten des 8§ 15 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und
dem VAAK/AEV vom 11.4.1996
in der Fassung des 15. Nachtrages vom 16. April 2004

Die Ersatzkassen entrichten fir das Zulassungswesen den anteiligen Betrag gemaf
8 96 Abs. 3 Satz 2 SGB V aufgrund nachgewiesener Kosten durch die KVH.

Protokollnotiz

zu 8 5 Abs. 4 des Gesamtvertrages vom 11.4.1996
in der Fassung des 53. Nachtrages vom 26. Februar 2018

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

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

3. Ein Beispiel fur die Darstellung der Sachkostenpositionen im EFN sieht wie
folgt aus:
2,35 |Einmalendoskopiezange
3,48|Bakterienfilter®
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Anlage D

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 34. Nachtrages vom 14. Marz 2013
Vereinbarung
uber die

ambulante Behandlung rheumakranken Patienten

(Rheuma-Vereinbarung)

Unter Bezugnahme auf Nr. 6 des Vertrages Uber die Honorierung vertragsarztlicher
Leistungen im Jahre 1994 schliel3en die Vertragspartner die nachfolgende Vereinba-
rung zur Strukturverbesserung und Qualitatssicherung bei der Behandlung rheuma-
kranker Patienten.

Praambel

Ziel der Vereinbarung ist die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
Kranker mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen, die einer Basis-Therapie be-
durfen, sowie die Vermeidung von diesbeziglichen Krankenhauseinweisungen.

§1

Unter rheumatologischer Basistherapie im Sinne dieser Vereinbarung ist der Einsatz
von Langzeittherapeutika bei progredienten rheumatischen Systemerkrankungen zu
verstehen, wenn nicht-steroidale Antirheumatika nur unzureichend wirken. Diese so-
genannten Basistherapeutika bedurfen einer sorgféltigen Indikation und strengen
Uberwachung.

§2

Fur die Einleitung und/oder kontinuierliche Durchfiihrung einer sogenannten Basis-
therapie bei Fallen rheumatoider Arthritis (= chronische Polyarthritis) einschlieflich
ihrer Sonderformen sowie von Kollagenosen, die Koordinierung der diesbeztiglichen
krankengymnastischen und ergotherapeutischen Mal3hahmen sowie der sozialmedi-
zinischen Betreuung wird ein Zuschlag in H6he von 20,45 € gem. Anlage 6 zum Ver-
trag Uber die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen im Jahre 1994 gezahltl.

! GOP 99012 (Kostenzuschlag kontinuierliche Rheumatherapie) 20,45 €
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§3

(1) Die Abrechnung des Zuschlages nach § 2 bedarf der vorherigen Genehmigung
durch die KVH.

(2) Voraussetzung fur die Genehmigung nach Satz 1 ist
a) Zulassung als Vertragsarzt
b) die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung als Internist mit der
Teilgebietsbezeichnung ,Rheumatologie“oder als Kinderarzt mit der Teilge-

bietsbezeichnung ,Kinderrheumatologe®,

c) ein Anteil von mindestens 50 % Rheumatikern an den Patienten des Ver-
tragsarztes,

d) die regelmaRige Teilnahme an rheumatologisch ausgerichteten Fortbil-
dungsveranstaltungen/Qualitatszirkeln mindestens viermal jahrlich (die
Teilnahme ist der KVH nachzuweisen).

(3) Die Genehmigung nach Abs. 1 kann widerrufen werden, wenn ihre Vorausset-
zungen nicht mehr vorliegen.

§4
Diese Vereinbarung ist Bestandteil des zwischen den Vertragspartnern geschlosse-

nen Gesamtvertrages.

Hamburg, den 14.03.2013
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Anlage E

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Vereinbarung
uber die
budgetmalige Behandlung der Vergitungen fir Leistungen der arztlichen Ver-
sorgung von Bewohnern der Heime des Landesbetriebes
» Pflege und Wohnen*
bei Ubernahme in die ambulante vertragsérztliche Versorgung

1. Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, daf3 nach der mit Schreiben vom
3.5.1994 des Leiters der Abteilung Gesundheitsversorgung und Krankenversiche-
rung des Bundesministeriums fur Gesundheit, Ministerialdirektor Gerhard Schulte,
bestétigten Auffassung die ambulante vertragsarztliche Versorgung der Pflege-
heimbewohner zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung gehort.
Damit hatte auch die dafir zu zahlende Gesamtvergutung schon 1991 in die Basis
des Vergitungsvolumens des Jahres 1991 einbezogen werden mussen. Dazu ist
es aber wegen des zwischen den Krankenkassen und der Freien und Hansestadt
Hamburg geschlossenen Vertrages, der eine direkte Abrechnung vorsah, nicht
gekommen.

2. Sollte in der Zukunft eine Ubernahme der arztlichen Versorgung der Bewohner der
Heime des Landesbetriebes ,Pflege und Wohnen* in die ambulante vertragsarztli-
che Versorgung erfolgen (z. B. durch Ermachtigung einzelner Heiméarzte zur
Durchfiihrung dieser Behandlung oder durch Verlagerung der Behandlung vom
heimarztlichen Dienst auf Vertragsarzte), werden die Partner dieser Vereinbarung
die in ihren jeweiligen Gesamtvertragen getroffenen Vergutungsvereinbarungen
bezuglich der Basis fur die Gesamtvergutungen 1991 entsprechend berichtigen.

3. Hierzu wird folgendes Vorgehen vereinbart:

3.1 Vom Zeitpunkt der Ubernahme der &rztlichen Versorgung in die ambulante
vertragsarztliche Versorgung an, der einvernehmlich unter den Vertragspart-
nern festgestellt wird, werden fir die Dauer eines Jahres die fir die arztliche
Versorgung der Bewohner der Heime des Landesbetriebes ,Pflegen und
Wohnen* tatséchlich entstandenen Gesamtvergttungsanteile je Gesamtver-
trag ermittelt.

3.2 Die so ermittelten Betrage werden durch vier geteilt und und ergeben so je-

weils die Korrekturbetrage fur die Ausgangsquartale 1/91 bis 1V/91. Die Korrek-
turen wirken sich ab dem in Nr. 3.1 genannten Zeitpunkt der Ubernahme in
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die ambulante vertragséarztliche Versorgung auf die Berechnung der Gesamt-
vergutungen aus.

3.3 Die Vertragspartner verpflichten sich, in einem solchen Fall die Ermittlung der
Korrekturbetrédge sowie die daraus resultierenden Korrekturberechnungen zur
Ermittlung der Gesamtvergitungen fir die Zeit ab Ubernahme der arztlichen
Versorgung in die ambulante vertragsarztliche Versorgung und die sich aus
den Korrekturberechnungen ergebenden Veranderungen der Gesamtvergu-
tungen unverzuglich durchzufihren und auszugleichen.

4. Diese Vereinbarung gilt entsprechend auch fur budgetrelevante Ausgaben fir
Arznei- und Heilmittel bei der Ubernahme in die ambulante vertragsarztliche Ver-

sorgung.

5. Diese Vereinbarung ist Bestandteil der jeweils zwischen den Vertragspartnern ab-
geschlossenen Vergutungsvereinbarungen.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Vereinbarung
uber die
Durchfiihrung einer praventiven Jugendgesundheitsuntersuchung mit dem
Schwerpunkt einer Jugendgesundheitsberatung im Rahmen der Gesundheits-
forderung und Krankheitsverhtutung nach 8 20 SGB V

Praambel

Mit der Einfihrung einer Jugendgesundheitsberatung verfolgen die Partner dieser
Vereinbarung das Ziel, bei Jugendlichen im pubertaren Alter zur Pravention von Ge-
sundheitsgefahrdungen eine praventive Gesundheitsuntersuchung mit dem Schwer-
punkt einer Jugendgesundheitsberatung durchzufihren. Dabei soll insbesondere
Uber die Themen Rauchen, Drogen, Alkohol- und Medikamentenkonsum sowie Er-
nahrungsverhalten beraten und informiert werden mit dem Ziel, das Vor- oder Frih-
stadium einer Erkrankung, Entwicklungsstdrung oder gesundheitsschadlichen Ver-
haltensweise friihzeitig zu erkennen und durch rechtzeitige Intervention ernsthaften
Schaden vorzubeugen.

§1

Anspruch auf die Leistungen der Jugendgesundheitsberatung (nachfolgend J 1 ge-
nannt) haben Versicherte der Ersatzkassen im 13. Lebensjahr.

§2

(1) Die Durchfihrung der J 1 erfolgt ausschlief3lich durch niedergelassene Vertrags-
arzte, welche die in Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfillen.

(2) Voraussetzung fur die Beteiligung an dieser Vereinbarung ist die Teilnahme an
einer Einfuhrungsveranstaltung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg, die tber
Inhalt und Ziel der Jugendgesundheitsberatung informiert, sowie die regelmalige
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen geman den Leitlinien der Arztekammer
Hamburg.
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§3

Ziel der Jugendgesundheitsberatung ist die frihzeitige Information und Beratung in
Gesundheitsfragen. Im Rahmen einer kérperlichen Untersuchung sollen auch Ge-
sundheitsstérungen im Vor- oder Frihstadium erkannt werden, um einen frihzeitigen
Therapiebeginn zu sichern und hierdurch einen besseren Behandlungserfolg zu er-
zielen. Der Leistungsinhalt der Jugendgesundheitsberatung ergibt sich aus dem Do-
kumentationsbogen (Anlage).

§ 4

(1) Die Dokumentation der Leistung erfolgt anonymisiert auf dem Dokumentations-
bogen (Anlage). Die Ausstattung der Praxen mit diesen Vordrucken tibernimmt - mit
Ausnahme der Kosten fur die Vordrucke - die KVH.

(2) Die Dokumentationsbdgen werden von den Arzten getrennt von der Abrechnung
an die KVH gegeben. Die Auswertung erfolgt durch das Zentralinstitut (ZI) fir die
kassenarztliche Versorgung. Nach Ablauf des ersten Vertragsjahres werden die Ver-
tragspartner prifen, ob eine reprasentative Stichprobe der Dokumentationen flr die
Auswertung ausreichend ist.

(3) Das ZI berichtet den Vertragspartnern quartalsweise tber die Auswertungser-

gebnisse. Die Form der Auswertung wird zwischen den Beteiligten abgestimmt. Die
Kostenerstattung fur die Auswertung wird zwischen der KVH und dem ZI| geregelt.

§5
(1) Die Hohe der Vergitung wird in einem gesonderten Vertrag vereinbart. Die Aus-
wertung der Dokumentation ist mit der Vergttung abgegolten. Nach Ablauf des ers-
ten Vertragsjahres werden die Vertragspartner die Inanspruchnahme der nachge-
henden Beratung vor dem Hintergrund des zeitlichen Aufwandes einer Beratung und
der damit verbundenen Vergitung tberprifen.

(2) Die Abrechnung der Leistungen erfolgt Gber den Behandlungsausweis.

§6
Die Einhaltung der Vorschriften tber die arztliche Schweigepflicht und des Daten-

schutzes ist von den teiinehmenden Arzten und den Vertragspartnern zu gewéhrleis-
ten.

§7
(1) Diese Vereinbarung tritt am 1.1.1995 in Kraft.

(2) Die Vereinbarung wird zunachst fur einen Zeitraum von zwei Jahren geschlossen.
Mindestens 6 Monate vor Ende der Laufzeit werden die Partner dieser Vereinbarung
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Gesprache aufnehmen, in denen die Erfahrungen mit der Anwendung der Vereinba-
rung beraten und die eventuelle Verlangerung der Laufzeit verhandelt wird.

(3) Sollten wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung die Vertragspartner auf Bun-

desebene eine entsprechende Regelung treffen, tritt diese mit ihrem Inkrafttreten an
die Stelle dieser Vereinbarung.
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Protokollnotiz

zur
Vereinbarung zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und dem
Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg
sowie dem
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg
die beiden letzteren vertreten durch die
Landesvertretung Hamburg des VdAK

Uber die Durchfiihrung einer praventiven Jugendgesundheitsuntersuchung mit dem
Schwerpunkt einer

Jugendgesundheitsberatung

im Rahmen der Gesundheitsférderung und Krankheitsverhiitung nach § 20 SGB V

Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, daf} die Leistun-
gen nach dieser Vereinbarung entsprechende Satzungsrege-
lungen der einzelnen Ersatzkassen erfordern (8 67 Abs. 3

SGB V).
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Anlage G

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom

11.4.1996

in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Verfahren zur Durchfiuhrung von Plausibilitatskontrollen gem. § 83 Abs. 2 SGB

V

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe
der KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche
Richtigkeit 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; § 42
BMV-Arzte/Ersatzkassen; § 8 HVM).

Berichtigungen nach den obigen Bestimmungen sind u.a. dann vorzu-
nehmen, wenn Aufféalligkeiten bestehen, die Zweifel an der Plausibilitat
der abgerechneten Leistungen begrtinden.

Zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in
jedem Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fur eine nahere
Uberprifung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahlt.
In diesen Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende
beispielhaften Aufféalligkeiten Gberprtft, die Zweifel an der Plausibilitat be-
grinden kénnen:

Inkompatibilitat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten
Leistungen,

systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten Leistun-
gen,

systematische Ergdnzungen von Diagnosen oder abgerechneten Leistun-
gen,

systematische Korrekturen am Behandlungsdatum bei Leistungen, die bei
derselben Inanspruchnahme nicht nebeneinander berechnungsfahig sind,

erkennbar falsche Datumseintragungen,

haufige "Verteilung” nicht nebeneinander abrechenbarer Leistungen auf
kurz nacheinander folgende Tage (oder Uhrzeitangaben),
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3.7

3.8

3.9

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebtihrenordnungsnum-
mern,

H&aufigkeit von abgerechneten Leistungen an bestimmten Tagen (z. B.
Quartalsanfang) oder insgesamt unter Beachtung der Verpflichtung zur
personlichen Leistungserbringung,

H&aufung 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
(insbesondere Budgetierung von Leistungen, Fortfall der Abrechenbarkeit
von Leistungen im Zusammenhang mit Bildung von Komplexgebuhren,
Veréanderung der Voraussetzungen fiir die Abrechnung von Leistungen
usw.) kdnnen tber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitatskon-
trollen durch die KVH durchgefiuihrt werden. Hier kdnnen weitere Auffallig-
keiten Anlal3 zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie berechtigte
Zweifel an der richtigen Anwendung der gednderten Geblhrenordnung
begriinden). Hinweise auf solche unzutreffenden Anwendungen neu-
er/geanderter EBM-Bestimmungen kénnen beispielsweise geben

- offenbares Ausweichen auf bisher nicht oder nur selten abgerechnete
Leistungen, inshesondere dann, wenn die Empfehlung entsprechender
Ausweichstrategien bekannt sind und ein Vergleich der Abrechnungen
des Arztes vor und nach der EBM-Anderung erhebliche absolute oder re-
lative Abweichungen in den Zahlen der abgerechneten Leistungen erge-
ben (Vertikalvergleich).

Offensichtliche Implausibilitdten, die im Rahmen der beschriebenen Plau-
sibilitatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer
sachlichen Unrichtigkeit der Abrechnung und fiihren zu entsprechenden
Berichtigungen, sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, dal3 die
Abrechnung trotz der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.

Gezielte Plausibilitéatskontrollen sind durch die KVH auch dann durchzu-
fuhren, wenn eine Ersatzkasse begriindete Zweifel an der Rechtmaligkeit
der Abrechnung eines Vertragsartes hat. Die Kriterien der Prifung sind
nach Maf3gabe des Einzelfalles in Abstimmung zwischen der Ersatzkasse
und der KVH zu bestimmen. Als Grundlage dienst hier insbesondere der
Katalog unter Nrn. 3 und 4. Die KVH informiert die Antragsteller Gber die
Ergebnisse.
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Anlage K

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem VdAK sowie dem AEV vom 11.04.1996
in der Fassung des 16. Nachtrages vom 21.04.2005
Regelung bei Uberschreitungen der

Ausgabenvolumina fur Arznei-, Verband- und Heilmittel
gemal § 84 Abs. 3 Satz 1 SGB V

8 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vorschriften dieser Anlage gelangen nur dann zur Anwendung, wenn die tat-
sachlich festgestellten Ausgabenvolumina fur Arznei-, Verband- und Heilmittel nach
§ 84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fur Arznei- Ver-
band- und Heilmittel nach § 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fir ein Kalenderjahr rech-
nerisch berschreiten. MaRgeblich hierfir 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
Uberschreitung auf Umstanden beruhen, die nicht von den Vertragsarzten zu vertre-
ten sind und die Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung dartber binnen 4
Monaten nach der Ausgabenmeldung gem. 8 84 Abs. 5 SGB V eine verbindliche
Festlegung treffen.

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

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch den
VJAK/AEV vertretenen Krankenkassen gegeniber den Vertragsarzten, welche die
im besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung
(Indikationsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht errei-
chen, jeweils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterrei-
chung der Ziele im Einzelfall entstandenen Mehrkosten flr Arznei- und Heilmittelver-
ordnungen gerichtet ist. Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungs-
zielen nicht durch zwingende medizinische Griinde geboten oder gegenlber anderen
Therapiealternativen die kostengunstigere Variante ist. Die Beweislast fur die An-
spruchsbegrenzung nach Satz 2 tragt der Vertragsarzt.

(2) Zur Ermittlung des Anspruchs gegeniber dem einzelnen Vertragsarzt werden
durch Zielverfehlung in den einzelnen Zielfeldern tber alle Krankenkassen entstan-
dene Mehrkosten fir Arznei- und Heilmittel mit durch Unterschreitung von Verord-
nungszielen realisierten Einsparungen je Zielfeld arztbezogen saldiert. Danach ver-
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bleibende Mehrkosten werden im Verhaltnis der Anteile der Mehrkosten der einzel-
nen Krankenkassen quotiert und ergeben so die Obergrenze des Anspruchs der ein-
zelnen Krankenkasse vorbehaltlich der in Abs. 1 Satz 2 genannten Umstande.

(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthohe der Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fiir die Ermittlung der Zie-
lerreichung mal3geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittel-
vereinbarung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausga-
benvolumens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechneri-
schen Uberschreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der
einzelnen Regressanspriche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall zusatzlich bis
zur Hohe des bericksichtigungsfahigen 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 berlcksichtigen.

Werden im Rahmen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung fir indikationsbezogene
Zielvereinbarungen andere Zeitraume, als der Geltungszeitraum der Vereinbarung (i.
d. R. Kalenderjahr) festgeschrieben, so sind bei der Ermittlung der Anspruchshéhe
die Daten der von der Geltung der Zielvereinbarungen betroffenen Kalenderviertel-
jahre zugrunde zu legen. Im Rahmen der Quotierungen sind Uberschreitungen der
Ausgabenvolumina je Kalendervierteljahr mit 25 % der Gesamtiberschreitung zu
bertcksichtigen.

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressanspriichen aufgrund von Zielver-
fehlungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der
Verordnungsdaten nach PZN fiur die RichtgroRenprifung durchgefihrt. Bei der Er-
mittlung der Hohe von Regressanspriichen sind die durch Zielverfehlung entstande-
nen Mehrkosten heranzuziehen. MalRgebend sind die aus den Verordnungsdaten
ermittelten Nettokosten. Dartber hinausgehende RegrefRanspriiche der durch den
VAJAK/AEV vertretenen Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der
Ausgabenmeldung nach 8 84 Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspri-
che von Krankenkassen kommen dariber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vor-
gelegt werden.

(5) Mit der Feststellung und Ermittlung der Hohe von einzelnen Regressanspriichen
werden die Prifgremien nach 8 106 SGB V beauftragt. Naheres zum Verfahren re-
gelt die Prufungsvereinbarung.

§ 3 Durchsetzung der Anspriiche

(1) Bestandskraftige Regressanspriiche der durch die von den VJAK/AEYV vertrete-
nen Krankenkassen werden in vier gleich grol3e Teilbetrdge aufgeteilt. Die KVH ver-
rechnet diese Regressanspriiche mit den in den auf den Eintritt der Bestandskraft
folgenden vier Kalendervierteljahren entstehenden Honorarforderungen des Ver-
tragsarztes. Eine Verrechnung findet einmal je Kalendervierteljahr statt. Die so er-
langten Betrage werden unverzuiglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit
nur Teilbetrage realisiert werden kdnnen, werden diese im Verhaltnis der Anspriiche
aller nach gesamtvertraglichen Regelungen gegentuber dem jeweiligen Vertragarzt
aufgrund von Zielverfehlungen anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kon-
nen Regressanspriiche in den vier auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Ka-
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lendervierteljahren auf diesem Wege nicht oder nicht vollstandig beigetrieben wer-
den, werden die Forderungen nach schriftlicher Unterrichtung durch die Kassenéarzt-
liche Vereinigung Hamburg von der anspruchsberechtigten Krankenkasse unmittel-
bar eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Kran-
kenkassen gegen Vertragsarzte nach MalRgabe von § 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 Voraussetzungen des 8 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB 1V vorliegen oder der Vertragsarzt
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Voraus-
setzungen zum Erlald einer Forderung nach Mal3gabe von § 76 Abs. 2 Nr. 3 SGB IV
glaubhaft macht.

(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegenuber einzelnen Arzten
mit der Gesamtvergitung sowie eine Haftung der KVH fir die Beitreibbarkeit der An-
spruche sind ausgeschlossen.

8 4 Inkrafttreten, Kiindigung
Diese Anlage des Gesamtvertrages tritt zum 01.07.2005 in Kraft und kann abwei-

chend 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 K

des Gesamtvertrages der KVH mit dem VdAK sowie dem AEV vom 11.04.1996
in der Fassung des 16. Nachtrages vom 21.04.2005

Die Vertragspartner sind sich einig, dal3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der Be-

wertungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvolumina i. S.

v. 8 84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Anspriichen der Krankenkassen nach
dieser Anlage sowie die Durchfiihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben wer-
den kénnen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, dal3 die Feststellungen des
Prufungsausschusses nach 8§ 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der
Bewertung der Erfullung der Zielvereinbarungen nach § 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 dartber einig, dal? im Rahmen der Bewer-
tung des Verordnungsgeschehens nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die hinsichtlich
der Zielerreichung verbindlichen Feststellungen des Prifungsausschusses nicht
durch Umstande relativiert oder beeinflul3t werden kdnnen, welche die Arzneimittel-
versorgung in den Feldern betreffen, fir die keine Zielvereinbarungen getroffen wur-
den. Der gemal3 § 19 Abs. 3 der Prufungsvereinbarung von den Prufgremien festge-
stellte Uberschreitungsbetrag wird daher von den Vertragspartnern als nach gemein-
samer Bewertung minimal feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolu-
mens anerkannt, soweit er den Betrag der nach 8 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen
Festlegung der Parteien nicht tberschreitet.
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Anlage M

zwischen der KVH und dem vdek
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996

in der Fassung des 42. Nachtrages vom 27.05.2015
Vereinbarung

uber die Vergutung der arztlichen Leistungen im Rahmen des Mammographie-
Screenings in der gesetzlichen Krankenversicherung

8§ 1 Vergutung und Abrechnung

(1) Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammo-
graphie Screening erfolgt entsprechend der Mal3gabe des EBM, Kapitel 1.7.3 und
Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten Gesamtvergu-
tung zu Preisen der jeweils giltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

(2) Fur die Kosten der Leistungserbringung gilt Abschnitt 7.3 der Allgemeinen Best-
immungen des EBM. Die Vereinbarung uber die vertragsarztliche Verordnung von
Sprechstundenbedarf in der jeweils gultigen Fassung findet Anwendung.

(3) Mit den vorstehenden Vergtitungsregelungen sind alle Kosten, die zuséatzlich zu
den Kosten der Leistungserbringung des Mammographie-Screenings entstehen, ab-
gegolten. Davon ausgenommen sind Kosten der zentralen Stelle und die Wegepau-
schalen.

(4) Die Leistungen werden Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg abge-
rechnet.

§ 2 Definition der Teilnahme
Als Teilnehmerin am Mammographie-Screening gilt die anspruchsberechtigte Frau
im Alter zwischen 50 und 69 Jahren, die aufgrund der Einladung der Zentralen Stelle
in der Screening Einheit die Mammographie nach Nr. 01750 EBM hat durchftihren
lassen.

8§ 3 Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2006 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6

Monaten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer Wirk-
samkeit der Schriftform

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages




PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage M
zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem vdek
vom 18. April 1996 in der Fassung des 42. Nachtrages vom 27.05.2015

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

Vor diesem Hintergrund finden Nr. 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung
2015 und etwaige Fortschreibungen dieser Nr. 4 in Honorarvereinbarungen in den
nachfolgenden Jahren auch auf diese Vereinbarung Anwendung.
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Anlage N

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem vdek

vom 11. April 1996
in der Fassung des 27. Nachtrages vom 15. Juli 2009

Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Férderung der qualitatsgesicherten
ambulanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fib-
rose.

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmal3stab ist der-
zeit ungeeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im
Versorgungsbereich Hamburg sicherzustellen.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer
angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Ver-

sorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauscha-
le.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben alle Versicherten mit der gesi-
cherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G).

§ 2 Teilnahmegenehmigung

(1) Arzte beantragen ihre Teilnahme durch Abgabe der Teilnahmeerklarung (Anlage
1) gegenuber der KVH und weisen hierbei schriftlich die Teilnahmevoraussetzungen
nach und erkennen die Inhalte dieses Vertrages an.

(2) Bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gem. 8 3 erteilt die KVH die Ge-
nehmigung zur Abrechnung der Leistung nach dieser Vereinbarung.
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(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegentber der KVH schriftlich mit
einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende ktindigen.

(4) Die Teilnahme des Arztes endet auch mit dem Wegfall der Voraussetzungen
nach 8 3. Die KVH teilt dem Arzt das Ende seiner Teilnahme mit.

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen

(1) Arzte, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu dieser Vereinbarung erfiillen,
sind teilnahmeberechtigt an diesem Vertrag.

(2) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmeberechtigung verpflichten sich die teilneh-
menden Arzte zur regelmaRigen Teilnahme an von den Arztekammern und/oder der
KVH anerkannten Fortbildungen/Qualitatszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl
von 20 pro Jahr, davon mindestens 5 Punkte Fortbildungen.

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

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

Die teilnahmeberechtigten Arzte (ibernehmen die umfassende qualitatsgesicherte
ambulante Betreuung und Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose
Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G). Dies beinhaltet insbesondere
folgende diagnostische und therapeutische Ausstattung, die Praxen vorhalten oder
zu der sie jederzeit Zugang haben mussen:

¢ Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweildtest

- Bildgebende Untersuchungen (Ultraschall, Rontgen, CT, MRT)

- Beratung

- Erndhrungsberatung

- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und
Betreuung

- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

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

e Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

e Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhohlenendoskopie
- Audiometrie

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

e Zu orthopéadischen Fragestellungen
- z. B. Osteodensitometrie
- Physiotherapie

o Diatetik

e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

8§ 5 Vergutung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach § 1 dieser Vereinbarungen Leis-
tungen erbracht, die in der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebtihrenordnung aufge-
fuhrt sind, werden sie nach dieser vergutet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher
durch die Erfullung des Versorgungsauftrages nach 8 4 anféllt, werden abschlie3end
durch eine Strukturpauschale aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
vergutet.

Leistungsbeschreibung Abr.-Nr. | Vergi-
tung

Strukturpauschale fur die Erfullung des Versorgungsauf- | 94700 285,- €

trages nach 8 4 und dem damit verbundenen besonde- pro Pa-

ren Betreuungs-/Versorgungsaufwand tient pro
Quatrtal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibro-

se (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsfahig
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8§ 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8§ 5 ist Uiber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung
erfolgt Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die
Strukturpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schlis-
sel E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die
Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils gultigen Fassung in Abzug zu
bringen.

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

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

schen den Vertragspartnern mit der Mal3gabe, dass eine Abrechnung direkt mit den
durch die rubrizierenden 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 Schweige-
pflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unbe-
rahrt 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 Gliltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beruihrt. Die
Vertragspartner verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchftihrbare Ver-
tragsbestimmungen bzw. vorhandene Liicken zu ersetzen oder durch solche Vor-
schriften zu erganzen, die dem Zweck des Vertrages am nachsten kommen.

8 10 Laufzeit und Kundigung und Beitritt bzw. Widerruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.07.2010 in Kraft.
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(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens
zum 31.12.2010, gekundigt 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

|. Persdnliche Angaben

LANR
e o
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen'ist) Telefon

Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV ............ ) @D

in Einzelpraxis _ in Gemeinschaftspraxis _ imM MVZ ........c.uviiiiiii i

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

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

lll. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die
sich fur mich bei der Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

o regelmaRig an von den Arztekammern und/oder der KVH anerkannten Fort-
bildungen oder Qualitatszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro
Jahr, davon mindestens 5 Punkte Fortbildungen, teilzunehmen.

o die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis
spatestens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist be-
kannt, dass fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02.
eines jeden Folgejahres erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ab-
lauf dieses Quartals erlischt.

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abge-
rechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/VVertragsarztstempel
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Anlage 2
zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Die folgenden Anforderungen sind vom/von der Arzt/Arztin bei der Antragstellung
gegenuber der KV Hamburg nachzuweisen:

Personliche fachliche Anforderungen

e Facharzt/Facharztin (Kinderarzt/Kinderarztin) bei Versorgung von Kindern und
Jugendlichen bei Versorgung von mindestens 50 Kindern oder Jungendlichen
mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD
E84,- G) bzw.

e Internist/Internistin (z.B. mit Teilgebiet Pneumologie) bei Versorgung von Er-
wachsenen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der gesi-
cherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)

e bei einer kombinierten Versorgung fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene
mindestens 35 Kinder und Jugendliche und mindestens 35 Erwachsene mit
der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,-
G).

Personelle Ausstattung der Praxis

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser
Vereinbarung ausibt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplinaren
Team aus folgenden Bereichen sicherstellen:

e Mindestens 1 Arzt/Arztin, der ,Therapie-Erfahrung® von 100 Patientenjahren
(Produkt aus Zahl der selbst betreuten Patienten und der Dauer der Betreu-
ung in Jahren) besitzt.

e Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, Psycholo-
ge/Psychologin und/oder Sozialpddagoge/Sozialpaddagogin

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

e Erndhrungsberatung: 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
Vereinbarung ausubt, hat die diagnostischen und therapeutischen Ausstattungen,
die der Versorgungsauftrag nach 8 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten
oder jederzeit zu diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen
Ausstattungen kann der Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen gefuhrt
werden.
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Protokollnotiz

Abweichend von der vorstehenden Vereinbarung wird im 3. und 4. Quartal 2010 zu-
satzlich zur jeweils in Ansatz gebrachten Vergutungspauschale (GOP 94700) gemaf
8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag eine weitere Vergutungspauschale
(GOP 94701) in H6he von je 855 EUR vergutet.

Sollte der Einheitliche Bewertungsmafstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fir die Vertragspartner ein Sonderkindigungsrecht dieser
Anlage zum Gesamtvertrag. Die Kiindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes mdglich. Sollten trotz Ande-
rung des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes zu diesem Krankheitsbild, die beste-
hende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Ham-
burg nicht sichergestellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ
eine neue Vergiutung gemafl 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart
werden. Die neue Vergutung gemal 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag
tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungs-
malfistabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage O

zwischen der KVH und dem vdek
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 29. Nachtrages vom 20.04.2011

Vereinbarung Uber die
Vergutung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Praambel

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

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass - unter Berticksichtigung der bis-
herigen gesamtvertraglichen Regelungen - zur Sicherstellung einer ausreichenden
und bedarfsgerechten Versorgung sowie einer angemessenen Vergutung weitere
Regelungen erforderlich sind.

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

8 1 Vergltungsregelung

(1) Far die Erbringung der Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch gelten die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch (vormals: Sonstige Hil-
fen-Richtlinien) in der jeweils gultigen Fassung.

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammen-
hang mit den &rztlichen Leistungen bei der Behandlung gemal Absatz 1 werden mit
Ausnahme der Leistungen bei medikamentdsem Schwangerschaftsabbruch und der
Anasthesie je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99600 vergitet.

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalanasthesie durchgefuihrt werden,
erfolgt die Vergutung je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99601. Die Leis-
tung 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 Anésthesie, die im Zusammenhang mit
den vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemaf Absatz 3 lokal
durchgefuhrt werden, werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99602
vergutet.
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(5) Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung gemaR Absatz 1
sowie die Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den vorgenannten
Leistungen werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergutet,
wenn der Schwangerschaftsabbruch medikament6s durchgefihrt wird (Medikamen-
toser Abbruch).

(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einen durchgefiihrten Schwangerschaftsab-
bruch nach Absatz 1 bis 5 zwischen dem 7. und 14. Tag nach Abbruch werden je
Behandlungsfall auf Einzelnachweis pauschal nach der GOP 99604 vergutet.

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassen-
arztlichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf § 135 Abs. 2 SGB V
zur Abrechnung der EBM-Gebuhrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im Zusammen-
hang stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die
in Anlage 1 zu dieser Vereinbarung aufgeftihrten Gebuhrenordnungspositionen des
Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM-Ziffern) durfen nicht neben den jeweiligen
Pauschalen abgerechnet werden.

Fur die EBM-Ziffern 01900 bis 01902 gilt der vorgenannte Abrechnungsausschluss
auch im selben Arztfall.

(8) Die Vergitung ergibt sich aus der Anlage 1.

8§ 2 Schlussbestimmung

(1) Die Zahlung der Leistungen nach dieser Vereinbarung erfolgt aul3erhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird
entsprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis I\V/2008 fur vorstehend ge-
nannte Leistungen bereinigt. Das Néahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage
im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages er-
folgt nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg.
Die KV Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand gegenuber
den teiinehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hin-
sichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Best-
immungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

(3) Die Vereinbarung tritt mit Wirkung ab dem 01. April 2011 in Kratft.

(4) Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende des Kalenderjah-
res gekundigt werden.
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Anlage 1
zur
Vereinbarung Uber die Vergiitung von Leistungen bei

Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR

Gynakologie I in Vollnarkose - ohne Anéasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten mit Ausnahme des medikamenttsen
Abbruchs Nr. 4)

1 1 x je Behandlungsfall E%OF,QOO 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.
Gynéakologie | mit Lokalanésthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalandsthesie mit Ausnahme
des medikamenttsen Abbruchs Nr. 4)

' 27

o |1xje Behandlungsfall EUSéSO 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.
Anésthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten der Anasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

3 1 x je Behandlungsfall E%OF,QOO 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nicht abre-
chenbar.
Gynéakologie Il
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

' 268,7

4 |1xie Behandlungsfall E%Sé 0 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

5 ELjR 99604
Die Leistung setzt die Genehmigung der KV Hamburg nach der Ultraschall-
Vereinbarung gem. § 1 Absatz 6 voraus.
Neben der GOP 99604 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01912 und
33044 nicht abrechenbar.
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Protokollerklarung

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung 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 Gesamtvertragspartnern vereinbarten Vergitungen entsprechend den hierfir
geltenden Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von
Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonflikigesetz - SchKG) vollumfang-
lich gegen sich gelten I&sst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage P
zwischen der KVH und dem vdek
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 35. Nachtrages vom 9. April 2013
Vereinbarung
zur
Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

auf die vereinbarte Gesamtvergutung

nach 8 87a Absatz 3a Satz 5 in Verbindung mit § 13 Abs. 2, § 53 Absatz 4 mit Aus-
nahme von § 13 Absatz 2 Satz 5 SGB V

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

e 29. Nachtrag Anlage N zum Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18.04.1996,

e 28. Nachtrag Anlage L zum Gesamtvertrag mit dem BKK Landesverband
Nordwest vom 18.04.1996,

e 26. Nachtrag Anlage L zum Gesamtvertrag mit der IKK classic vom
18.04.1996,

e 4. Nachtrag Anlage 8 zum Gesamtvertrag mit der Knappschaft vom
25.11.2011 sowie

e 35. Nachtrag Anlage P zum Gesamtvertrag mit dem vdek vom 11.04.1996.

Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die
vereinbarte Gesamtvergutung nach § 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungs-
bereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung
Fur die nachfolgend abschliel3end aufgefiihrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergitung nach den naheren Bestim-

mungen dieser Vereinbarung statt:

1. Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Absatz 2 SGB V sofern
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a) geman § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt
wurde

b) gemal 8§ 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschréankung auf den
Bereich der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 53 Absatz 4 SGB V sofern

a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.

§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung

(1) Die Anrechnung der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 findet fir Versicherte
statt, die nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KVH zugeordnet sind (Wohnort-
KV).

(2) Eine Anrechnung erfolgt gem. § 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V nur dann, wenn die
Kostenerstattungsleistungen fur ein Kalendervierteljahr gewéhlt wurden.

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach die-
ser Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Rege-
lung zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewéhlter Kos-
tenerstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Pri-
fungsvereinbarung mit Wirkung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB
V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrage vereinbart.

(5) Félle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2 aund b
werden auf die Gesamtvergttung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden
Versicherten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben,
von der von der Krankenkasse fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten
Versichertenzahl fur die Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung nach § 87a Abs. 3 Satz 1 gemal} der jeweils geltenden Honorarvereinba-
rung in Abzug gebracht wird.

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach MalRgabe des § 4.
§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems
(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b,
Nr. 2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektiv-
vertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der

regionalen Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur
Darstellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei
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der Bereinigung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses
Teil A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse - in Verbin-
dung mit Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a). Die KV
Hamburg liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 § 1
Absatz 3a,

2. die Datenlieferung nach 1. ausschliel3lich fur die NVI-Falle sowie

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlieBlich fur die Falle des Abs. 1.

(3) Die Vergutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen gesamtver-
traglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen berlcksichtigt.

§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17.
Oktober 2011 Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlief3lich etwaiger
Folgebeschliisse - stellen keine taugliche Grundlage fur eine Datenlieferung dar, die
die Anforderungen nach dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist die An-
zahl der Versicherten, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a
oder b gewahlt haben, der KVH unter Angabe der Krankenversichertennummer,
Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-
420 erfolgen.

(2) Die Meldung hat durch die Krankenkasse bis spatestens 1 Woche vor Ablauf des
Kalendervierteljahres zu erfolgen, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung
erfolgen soll.

(3) Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KVH, findet eine Anrech-
nung fur das betreffende Kalendervierteljahr nicht statt.

85
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2013 in Kraft. Der Vertrag kann jeweils mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Schluss eines Kalendervierteljahres gekindigt wer-
den.

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit
der KV Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von Kostenerstattun-
gen haben, finden diese vorrangig Anwendung, wenn in den Vereinbarungen sicher-
gestellt ist/wird, dass alle in der vorstehenden Vereinbarung aufgefihrten Arten der
Kostenerstattung erfasst sind und dariiber hinaus Ausschlussfristen fur den Eingang
der Versichertenmeldungen inklusive Krankenversichertennummern an die KV Ham-
burg und die gemeinsame Prifungsstelle vorgesehen sind, die der Fristin 8§ 4 ent-
spricht.
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Hamburg, den 09.04.2013
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Kassenstempel
Datum:

Kassennummer:
Quatrtal:

Kassenarztliche Vereinigung — Erfassung Kostenerstattung

Fax-Nr.: 040/22802-420 +++Fax-Nr.: 040/22802-420 +++ Fax-Nr.: 040/22802-420

Abgabetermine: Gem. § 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spéatestens 1
Woche vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung
nach dieser Vereinbarung erfolgen soll.

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung tber die Anrechnung von
Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergutung nach 8 87a Abs. 3a
Satz 5 SGB V

Versicherte nach
nach8 1 Nr.1a, b, Nr.2a
oder b der Vereinbarung

Die Krankenversichertennummern, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ aller gemeldeten Versi-
cherten, die Kostenerstattung nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b der Vereinbarung gewahlt haben, sind

dieser Meldung als Anlage beigeflgt.

Unterschrift

Anlage 1 zur Vereinbarung
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Datum:

Kassennummer:
Quatrtal:
Kranken-
Lfd. Nr.| versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ
nummer
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Anlage O

zwischen der KVH und dem vdek

zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 44. Nachtrages vom 24.06.2014

Vereinbarung
zur
Durchfilhrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)
im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung des
Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) wird als

40. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg als Anlage P,

39. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK-Landesverbandes NORDWEST als
Anlage M,

36. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic als Anlage M,
11. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft als Anlage 9 und

44. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg als Anlage Q

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.

Praambel

Vorwiegendes Ziel dieser Vereinbarung ist die Ermittlung derjenigen Risikopatienten,
die mit multiresistenten gramnegativen Keimen besiedelt oder infiziert sind, um die
Reduktion der Ubertragungen der Erreger zu ermdglichen.

Da bisher gesetzlich kein ambulantes Screening auf MRGN im Vorwege von Kran-
kenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten Screenings
von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tragern bei Aufnahme in Ham-
burger Krankenh&usern ermittelt werden als auch eine solide Datenbasis flr die Eva-
luation weiterer Praventivmalinahmen geschaffen werden.
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§ 1 - Teilnahmeberechtigte Arzte

(1) Die Genehmigung zur Abrechnung der in - Anlage 1 - beschriebenen Leistungen
kann von allen im Bereich der KV Hamburg zugelassenen Vertragsarzten bei der
KV Hamburg beantragt werden. Dem formlosen Antrag ist der entsprechende
Fachkundenachweis in Form einer Schulung mit entsprechender Zertifizierung,
die auch online erworben werden kann, beizufiigen. Uber den Antrag entscheidet
die KV Hamburg.

(2) Die Laborziffern kdnnen nur von durch die KV Hamburg zugelassenen Vertrags-
arzten fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie abgerechnet werden.

(3) Die KV Hamburg fiihrt ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte und tibersendet
dieses quartalsweise an die Vertragspartner.

8 2 - Risikopatienten

Nach 8§ 1 Abs. 1 qualifizierte Vertragsarzte fuihren die in Anlage 1 bezeichneten Leis-
tungen bei Risikopatienten durch, bei denen eine elektive stationére Krankenhaus-
behandlung indiziert ist. MRGN-Risikopatienten sind in - Anlage 2 - definiert.

8 3 - Screening-Mallnahmen

(1) Bei den zu screenenden Patienten ist ein Abstrich im Nasen-/Rachenraum und
ein Abstrich rektal zu nehmen und, wenn vorhanden, ein Abstrich von chroni-
schen Wunden und/oder Kathetern.

(2) Das Screening muss in einem Zeitraum von 7 - 14 Tagen vor geplanter Kranken-
hausaufnahme erfolgen und durch den einweisenden Arzt oder in dessen Auftrag
durchgefuhrt werden.

(3) Die Informationsweitergabe des Befundes an das Krankenhaus ist durch den
screenenden Arzt sicherzustellen. Dies gilt sowohl fir positive wie flr negative
Befunde.

(4) Die Ubermittlung des positiven Befundes an das Krankenhaus erfolgt mittels des
~-Hamburger Begleitbogens” gemalf - Anlage 3b -, negative Befunde werden an-
hand des Begleitbogens nach - Anlage 3a - Gbermittelt.
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§ 4 - Verglitung

(1) Die Vergutung fur die nach diesem Vertrag zu erbringenden vertragsarztlichen
Leistungen fur teilnehmende Versicherte gemal Anlage 1 erfolgt seitens der
Krankenkasse gegenuber der KV Hamburg aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

(2) Die Vergutung wird nur far vertragsgemal erbrachte Leistungen gezahlt.

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach MalRgabe der je-
weils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg vergutet, soweit im
Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

(4) Die Befundubermittlung an das Krankenhaus nach 8§ 3 Abs. 4 dieser Vereinba-
rung erfolgt ohne gesonderte Vergttung.

8§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, dass eine Evaluation der Screening-
MalRnahmen erforderlich ist. Einzelheiten hierzu werden in einer Rahmenvereinba-
rung unter Einbeziehung der Krankenhauser und der BGV geregelt. Sofern diese
Rahmenvereinbarung nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten der vorliegenden
Vereinbarung zustande gekommen ist, tritt die vorliegende Vereinbarung automa-
tisch aul3er Kraft, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

8 6 - Datenschutz

Die teilnehmenden Arzte verpflichten sich, bei Erhebung, Verarbeitung, Nutzung,
Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen
Vorschriften - insbesondere den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die arztli-
che Schweigepflicht einzuhalten sowie ihre Mitarbeiter auf die Einhaltung des Daten-
geheimnisses zu verpflichten.

8§ 7 - Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Arzten im Rahmen der
regularen Abrechnung Uber die KV Hamburg abzurechnen. Die KV Hamburg ist
berechtigt, die Verwaltungskostenbeitrdge nach ihrer Satzung in der jeweils gulti-
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gen Fassung gegeniiber den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabrechnung
in Ansatz zu bringen.

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der
rechnerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des jeweiligen
Gesamtvertrages. Die KV Hamburg rechnet die Vergutungspauschalen mit der
Quartalsabrechnung gegentber der Krankenkasse ab.

(3) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage des
Vertrages uUber den Datenaustausch auf Datentragern. Die Abrechnung der in
diesem Vertrag vereinbarten Vergutungen erfolgt gemaf 8 295 SGB V uber die
KV Hamburg. Die Ausweisung erfolgt im Formblatt 3 im Konto 400, Kapitel 87 auf
der Ebene 6. Sofern eine anderweitige Ausweisung durch Anderung der Form-
blatt-3-Inhaltsbeschreibungen notwendig wird, verstandigen sich die Vertrags-
partner tber die dann neue Ausweisung in Form eines Schriftwechsels.

8 8 - Laufzeit und ordentliche Kiindigung

Der Vertrag tritt am 1. Juli 2014 in Kraft. Er kann von jedem Vertragspartner mit einer
Frist von 3 Monaten zum Kalenderhalbjahr gekiindigt werden, mit der Folge, dass er
fur alle Vertragspartner seine Gultigkeit verliert.

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmalistab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindi-
gungsrecht fur den vorliegenden Vertrag. Die Kuindigung ist zum Termin des Inkraft-
tretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabs mdglich.

8§ 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfiihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht be-
rahrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchfiihrbaren oder nichtigen Bestimmung
soll diejenige wirksame und durchfihrbare Regelung treten, die die Vertragsparteien
mit der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder undurchfihrbaren Bestim-
mung verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen gelten entsprechend fur den
Fall, dass sich der Vertrag als lickenhaft erweist.

Hamburg, den 24.06.2014
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Anlage 1 zur Vereinbarung zur Durchfithrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)

im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

Leistung

GOP

Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:
Risiken und Screening-Plan

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

96770

3,55 EUR

Nasen-/Rachen-, Wund-, Katheterabstrich bei jedem Risikopatien-
ten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 A

2,00 EUR

Rektalabstrich bei jedem Risikopatienten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 B

3,00 EUR

Beratung und Betreuung Risikopatient bei positivem MRGN Er-
gebnis, ggf. unter Einbeziehung der Kontaktpersonen; je vollendete
10 min

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

- Voraussetzung fur die Abrechnung ist die endstellige Kodierung einer gesicherten Diagnose

gemal Kap. U80.! bzw. Kap. U81.-! ICD-10

96772

8,65 EUR

Telefonischer Kontakt bei 3 MRGN-Befund zwischen dem Ver-
tragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner gemaf
der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner zur
Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 3 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fir
den Krankenhausaufenthalt. Beriicksichtigung und Weitergabe die-
ser speziellen Informationen im Beratungs- und Betreuungsgesprach
nach Ziffer 96772 an den Patienten.

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96773 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96774 abrechenbar.

96773

15,40 EUR

Telefonischer Kontakt bei 4 MRGN-Befund zwischen dem Ver-
tragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner gemaf
der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner zur
Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 4 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fur
den Krankenhausaufenthalt. Beriicksichtigung und

Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und Be-

96774

15,40 EUR
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treuungsgesprach nach Ziffer 96772 an den Patienten.
- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

MRGN-Screening (Enterobakterien und Nonfermenter) auf mind.
zwei Selektivndhrbdden als Basisdiagnostik

96780

10,40 EUR

Differenzierung geziichteter Bakterien mittels mono- oder po-
lyvalenter Seren, je Antiserum

Der Hochstwert flr die Untersuchung nach der Ziffer 96781 betragt
39,00 EUR.

Differenzierung von in Reinkultur geziichteten Bakterien, gilt fir
die Ziffern 96782 bis 96784

Obligater Leistungsinhalt:
- Differenzierung von in Reinkultur geziichteten Bakterien mit-
tels
o biochemischer und/oder kultureller Verfahren oder
o Nukleinsauresonden

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Subkultur(en), je Bakterienart und/oder -typ

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

Empfindlichkeitsprifung von atiologisch relevanten Bakterien
aus dem Urin oder anderen Materialien gegen drei bis sieben
Chemotherapeutika,

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprufungen von in Reinkultur geziichteten, &ti-
ologisch relevanten Bakterien aus dem Urin oder anderen
Materialien gegen drei bis sieben Chemotherapeutika

o im standardisierten Agar-Diffusionstest und/oder
o mittels Breakpoint-Methode

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK) mit-
tels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hdchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

Die Ziffer 96785 ist bei demselben Material nicht neben der Ziffer 96786 berechnungsféhig.

96785

5,40 EUR

Empfindlichkeitsprifung von atiologisch relevanten Bakterien
aulRer aus Urin oder anderen Materialien gegen mindestens acht

96786

8,90 EUR
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Chemotherapeutika,

Obligater Leistungsinhalt:
- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur gezlichteten, ati-
ologisch relevanten Bakterien auf3er aus Urin gegen mindes-
tens acht Chemotherapeutika

o im standardisierten Agar-Diffusionstest und/oder
o mittels Breakpoint-Methode

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK) mit-
tels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, htchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

Die ziffer 96786 ist bei demselben Material nicht neben der Ziffer 96785 berechnungsféhig.

Die vorgenannten Leistungen (mit Ausnahme der Ziffern 96780 - 96786) durfen im

selben Behandlungsfall nicht neben den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952 abgerechnet werden.
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Anlage 2 zur Vereinbarung tber die Durchfilhrung des Screenings multiresistenter gramnegativer
Erreger (MRGN) im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

Unter Bertcksichtigung und Konkretisierung der aktuellen KRINKO-Empfehlung ver-
standigen sich die Vertragspartner vorlaufig auf folgende Risikogruppe:

Patienten mit

-  MRGN-Anamnese
- Kontakt zu 4AMRGN-positivem Patienten
- Kontakt zu 3BMRGN-positivem Patienten
- Mehrfachantibiotika-Therapie (mehr als 3x pro Jahr)
- chronischen Wunden
- Auslandsaufenthalt
0 in den letzten drei Monaten mit stationarem Aufenthalt in 4-MRGN Risi-
kogebieten (z. B. Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)
0 in den letzten 6 Monaten von mehr als 6 Wochen ununterbrochen im

Mittelmeerraum, Stdeuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

Bei Vorliegen von neuen bzw. abweichenden medizinischen Erkenntnissen ist die
Definition ggf. anzupassen.
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Anlage 3a zur Vereinbarung zur Durchfihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger
(MRGN)

Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten

Patientendaten: Einrichtung/Stempel

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender
MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese

Kontakt zu MRGN Patienten

Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

chronische Wunden

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei
Monaten in LA&ndern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B.

Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den
letzten 6 Monaten im Mittelmeerraum, Studeuropa, Nordafrika, Ara-
bische Halbinsel

o UUU UL

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativam

Anal-Abstrich |:| Nachweis negativam
Wund-Abstrich I:I Nachweis negativam
Anmerkungen:

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon fiir Rickfragen:
MRE in der Vorgeschichte |:| Nein |:| Ja Erreger:

Aktueller Nachweis eines Krankheitserregers mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
gemal § 23 Absatz 8 Nummer 10 Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Verbindung mit § 14 Absatz 1
HmbMedHygVO

] Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

] Enterobacteriaceae(z.B. E.coli, Klebsiellen etc. ) [ ]3MRGN ] 4MRGN
] Acinetobacter baumannii [ ]3MRGN [ ]4MRGN
] Pseudomonas aeruginosa []13MRGN ] 4MRGN
Sonstige:

Lokalisation Kol. Inf. Unbekannt Datum letzter Nachweis
[] Nase/Rachen ] ] ]
] Wunde L] ] ]
[] stuhl/Anal ] ] ]
[] Blutkultur L] ] ]
] Sputum/Tracheal ] L] ]
] Urin ] ] ]
[] Haut ] ] ]
[] Devices* L] ] ]

*z.B. Katheter, Sonden, PEG, Tracheostoma, Stoma

|MRSA -Sanierungsstatus:|

Sanierung ] Nicht indiziert | [] Indiziert aber [l Begonnen am: | [_] Abgeschlossen
nicht begonnen

Kontrolle [1Ja ] Nein ] noch Positiv [] Negativ

Durchgefihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages

60



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 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 2009

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anla-

ge Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehen-
den Gesamtvertrage.
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1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit in dieser Vereinbarung nichts ab-
weichendes bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergtitet. Dies
gilt auch far ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notféllen mit der
MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemal § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gtiltigen Euro-Gebuhrenordnung vergu-
tet werden.

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

3. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich aus
dem Produkt des Behandlungsbedarfs je Versicherten der Krankenkasse (Anlage 2
zu dieser Vereinbarung) und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Kran-
kenkasse sowie dem Punktwert nach Nr. 2.

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg jeweils binnen 4 Wochen nach Ablauf eines Kalenderviertel-
jahres eine Aufstellung ihrer Versicherten in dem Kalendervierteljahr.

3.2. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchst-
zulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung)
gezahlt. Dariiber hinaus kann eine Nachschusspflicht ausschlief3lich durch einen un-
vorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemanR § 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 begriindet werden.

3.3. Werden RLV einzelner Arzte bzw. Praxen i. S. des § 87b Abs.2 S.2 SGB V tat-
sachlich nicht ausgeschdpft, werden diese Unterschreitungsbetrage versorgungsbe-
reichsspezifisch den Ruckstellungen gemaf Beschluss Teil G des Beschlusses des
EBA vom 27./28. August 2008 zugefuhrt und stehen fur einen Ausgleich von Unter-
deckungen der Ruckstellungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemalf
Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F zur Verfiigung. Nach einem Ausgleich von
Unterdeckungen der Rickstellungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabzlge
gemal Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F nicht verbrauchte Betrage dieser
Ruckstellungen gemal’ Satz 1 werden versorgungsbereichsspezifisch gesonderten
Ruckstellungen zugefihrt. Diese Rickstellungen erhdhen versorgungsbereichsspezi-
fisch die ermittelten RLV-Vergitungsvolumen des nachsterreichbaren Kalendervier-
teljahres.

3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutungen. Das Vergutungsvolumen fir die antrags- und genehmi-
gungsbedurftigen psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des
EBA gebildet. Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes
Vergiutungsvolumen sowie zusatzlich eine Rickstellung aus der Summe der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutungen.
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3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal’ der Vor-
gaben der Beschlussteile G und F des EBA. Uber- und Unterdeckungen bei den ge-
bildeten Ruckstellungen bzw. Vorwegabziigen werden Uber die Berechnung der ver-
sorgungsbereichsspezifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fur das néchst er-
reichbare Quartal ausgeglichen.

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergutung (héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinba-
rung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistun-
gen 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 Gebiihrenordnung 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 der Gebuhrenord-
nung,

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 Gebthrenordnung (GOP
25210 bis 25342),

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

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

Der nach MaRRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen.

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. der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung geman der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerzthera-
peutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. § 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 fur arztlich angeordnete
Hilfeleistungen nach Maf3gabe der Leistungsvoraussetzungen nach Anlage 8
EKV/BMV-A (Delegationsvereinbarung) mit Wirkung ab dem 01. April 2009,

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

4.17. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 zur Erstattung des be-
sonderen 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 Arz-
neimitteltherapie nach den GOP 40865 bis 40868 ab dem 01. Juli 2009,

4.20. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1N1 nach der GOP 88740 sowie der
Influenza 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 fur die Ermittlung der

morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des Jahres 2009 wird um die auf die Leis-
tungen nach Nr. 4.11, 4.12 und 4.13 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2007
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bereinigt. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpau-
schalen in Punktzahlen umgerechnet worden sind.

4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach § 87 a Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegen-
de Verfahren ist fur die Leistungen nach 4.11. - 4.13. dieses Vertrages entsprechend
anzuwenden.

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) vergutet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
vergitet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in
dem Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substitu-
ierten Knochenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung/den Regelleistungsvolumina 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 morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutung ausgewiesen und
- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung 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. gezahlt.,

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede ers-
te Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Ein-
richtung sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:
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a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbe-
reich bis zu 2 km Radius:

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbe-
reich 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 jen-
seits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 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 Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
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sachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistun-
gen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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 Gesamtvergutung der Krankenkassen wird die
stationére vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertrages wie
folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 Euro-Gebuhrenordnung werden mit 60 % der
Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leistungen im Belegkranken-
haus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenordnung be-
wertet.

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

Die Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebuhrenordnung sowie die entsprechen-
den Leistungen aus dem Kapitel 01 der Euro-Gebuhrenordnung sind nur berech-
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nungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhausern erbracht werden und die in § 25 Bun-
desmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Vorausset-
zungen erfullt sind;

d) alle Gbrigen Leistungen, die in der Euro-Gebiuhrenordnung mit mehr als 6,-- Euro
bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz der Euro-
Gebiuhrenordnung 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 unabhéngig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehéren.

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-
Berhalb der regelméRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf
der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers
- gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

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

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

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen

ein Betrag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt
auf dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.
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7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung des Be-
reitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7.
dieser Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs
gemal 8 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschliisse 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. Zusatzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder
Gro3schadensereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkas-
sen im Wege der kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach Mal3gabe
der erganzenden Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten
Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative
Leistungen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Uber die Leistun-
gen nach Ziffer 4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorherseh-
barer Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfes aulR3erhalb der quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der Beschlisse des (erweiterten) Be-
wertungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsba-
sis fur die Weiterentwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden Vertragszeit-
raum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der ergan-
zenden 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) gepruft. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des
in der Anlage 4 beigefligten Kataloges, der Leistungen enthélt, die im Zusammen-
hang mit der Infektion mit dem A/H1NL1 Virus erbracht werden.

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 ge-
kennzeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 4 ganz oder teilweise
ab dem Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Rege-
lungen aul3er Kraft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb von Regelleistungsvo-
lumina aus nachtréglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaft-
lichkeitspriufungen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg an die Kran-
kenkassen zurtickzuzahlen.

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

Hamburg, den 26.11.2008
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Anlage 1 zur Honorarvereinbarung 2009

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2009

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

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgefihrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009

Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und Gesamt-
vergltungen

Rechenergebnisse

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

X

Punktwert

Euro

(Wird noch ausgefihrt)
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Anlage 3
zur Honorarvereinbarung 2009

Ermittlung der kassenindividuellen Quartals-MGV gemal der Beschllsse des
EBA und honorarvertraglicher Regelung in Hamburg

VKNR: Vertragszeitraum:

Kasse: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV
in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5001 Cent umzu-
rechnen)

x

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA)
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

1.4. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1) inkl.
Anpassungsfaktor 1,3223

1.5. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733

1.6. Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.7. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.8. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

X X X X X

x

Summe MGV Leistungsbedarf It. Satzart ARZTRG87c¢4 in Punkten X

2. Bereinigung um aul3erhalb der MGV zu vergitende Leistungen 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 gesamt (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. Satzart ANZVER87c4 (1/2007-
4/2007)

7. Leistungsbedarf je Versicherten in Punkten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. Anwendung Morbi-Veranderungsrate 5,1 % (Ergebnis 7.*1,051) X
9. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes (1/2009-4/2009)

10. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 8.%¥9.) X
11. Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung 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
Kinderarzte:

Hausarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

03120 Versichertenpauschale bhis 5. Lj., Ubelrweisung
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, Wo-
chenende 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

Kinderéarzte:

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

oder

04120 Versichertenpauschale bhis 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, Wo-
chenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaR der GOPs 04110, 04111, 04112, 04120, 04121, 04122 und 04130
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 ge-
stellt wurde.
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Labor:
32001 Laborbonus

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 Prifung / 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 fur 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 Leukozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32037 Thrombozytenzéhlung (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
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01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
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 kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten 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

gemald Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der Nummer 88200 gekenn-
zeichneter Leistungsbedarf zuzulassen.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2009

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

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

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

Der angeklndigte Beschluss des Bewertungsausschusses zu Selektivvertragen wird
umgesetzt (Teil B, Nr. 1.4 des EBA).

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztli-
chen Vereinigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen Bestimmungen
betreffend die Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbezuglichen Inhalte Ge-
genstand einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.
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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 NORDWEST,
zugleich fur die Krankenkasse fur den Gartenbau und
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 Bevollmé&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2010

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anla-
ge Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehen-
den Gesamtvertrage.
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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 Vergutung vom 02.09.2009 und 22.09.2009.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergiitet. Dies gilt auch fir ambulante
arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass diese
mit 90 % nach der gemal 8§ 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung guiltigen Euro-Gebuhrenordnung vergttet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebthrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) im Jahre 2010 betragt 3,5048 Cent. Fiur den Planungsbe-
reich Hamburg ist gemal} Teil D der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 keine Un-
terversorgung festgestellt worden. Die Punktwerte flr Unterversorgung kommen
nicht zur Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungser-
bringung geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und flielRen dementspre-
chend in die Rechnungslegung gegenuber 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 Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berech-
nungsschema 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 Be-
schlusses in seiner 199. Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemaf 8§ 87a
Abs. 4 Nr. 1i.V.m. Abs. 6 SGB V. Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Da-
tenlieferung, die in der Verantwortlichkeit einer Krankenkasse liegt, wird jede der fol-
genden Abschlagszahlungen dieser Krankenkasse um 5 % erhdht. Der Giberzahlte
Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchst-
zulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemalR Nr. 4 dieser Vereinbarung)
gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der
Grundlage des Beschlusses des EBA vom 02.09.09 Teil E gemal3 § 87a Abs. 5 Satz
1 Nr. 1 SGB V begriindet werden.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages

78



3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemalR Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berech-
nung der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entge-
gennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung
der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Kran-
kenkassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse un-
verziglich einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gliltige kassen-
spezifische vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
gefunden, werden die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitge-
teilt. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht
zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung allein zum Zwecke der Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutungen stellen ausschlie3lich die Grundlage fir die Berechnungen
der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifi-
schen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen i. S. d. Ziffer
3.2. werden unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rech-
nungslegung berechnet und den Kassen mitgeteilt.

3.4. Soweit

1. versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen,

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

3. die Vergutungsvolumen fur Vorwegabziige gemal Ziffer 2.5. Beschluss Teil F
Abschnitt | der Beschliisse des EBA

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 1 jeweils zweckgebunden den Ruickstellun-
gen gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA zugefihrt. Diese
Ruckstellungen stehen fur einen Ausgleich von Unterdeckungen der Ruckstel-
lungen gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA zur Verfiigung.

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 2 und 3 werden Rickstellungen nach dem
Verteilungsmal3stab zugefuhrt. Diese Ruckstellungen stehen fur einen Aus-
gleich von Unterdeckungen der jeweiligen Rickstellungen nach dem Vertei-
lungsmal3stab zur Verfligung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Riickstel-
lungen gemal Beschluss Teil G der Beschliisse des EBA nicht verbrauchter Be-
trage dieser Ruckstellungen entscheiden die Vertragspartner zeitnah quartalsbe-
zogen einheitlich. Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen nach Information der
KVH an die Landesverbénde der Krankenkassen und den vdek Uber die zur Ver-
wendung der bei der Ermittlung der RLV eingestellten Werte geméafR Abschnitt Il
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der Beschlisse des EBA eine einvernehmliche Regelung lber die Verwendung
der vorgenannten Ruckstellung nicht zu Stande, erhéhen diese Ruckstellungen
die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Verteilungsvolumen nach Satz 1 des
nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal3 der Vor-
gaben der Beschlisse 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 Rickstellungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung
der RLV fur das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

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

3.7. Der angekindigte Beschluss des BA/EBA zu Selektivvertragen wird umgesetzt
(Teil B, Nr. 2.2 des Beschlusses des EBA vom 2. September 2009). Eine ggf. not-
wendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwi-
schen den Vertragsparteien getroffen.

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergutung (héchstzuléssige Obergrenze), Leistungen au-

Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinba-
rung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

4. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistun-
gen 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:
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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.

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausge-
wiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhé&ngigkeit 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 Qualitats-
sicherungsvereinbarung 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. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete
Hilfeleistungen,

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 zur Erstattung des be-
sonderen 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 Arz-
neimitteltherapie nach den GOP 40865 bis 40868,

4.19. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1N1 nach der GOP 88740 sowie der
Influenza 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 Beschliisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.
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Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung vergiitet. Im Ubrigen erfolgt die Vergitung der PET-Untersuchung mit 18-
Fluorid in dem Umfang, in welchem die Vergitung der durch die genannten Ver-
fahren substituierten Knochenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung/den Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die
PET-Untersuchung erbringen. Eine Bereinigung findet nicht statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Form-

blatt 3 in der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Be-

trag von 500 EUR (GOP 88738)

- in H6he von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

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

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM auf3erhalb der morbiditatsorientier-
ten Gesamtvergutung von den Kassen vergutet:

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestutzten Behandlung Opiat-
abhangiger nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.23. ab dem 01.07.2010 Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kin-
dern (Neugeborenen-Horscreening) 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 Balneophotothera-
pie nach der GOP 10350 des Abschnittes 10.3 des EBM.

Die Bereinigung der Gesamtvergitung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungs-
bedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fur die im Aufsatzzeit-
raum 4. Quartal 2007
« die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-
Kodes dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und
« die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.

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

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

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangs-
basis gem. Beschluss Teil B der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009 fur die Ermitt-
lung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtverglitungen des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2010 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11,
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4.12 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 sowie um die nach Maf3gabe
der Ziffer 4.25 ermittelten Leistungsbedarfe bereinigt. Die Vertragspartner gehen da-
von aus, dass in Euro bewertete Kostenpauschalen 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 entsprechend anzuwenden.

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 Ho-
he von 1,2464 Cent,

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

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

5.5. die Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4
des EBM exklusive der Leistungen nach den Nrn. 4.4, 4.5 und 4.23 dieses Ver-
trages 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 ste-
hen unter Vorbehalt:

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass
die aufschiebende Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Be-
wertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C
(Festlegung von Indikatoren zur Messung 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 Wir-
kung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fur das Jahr 2010 gemal § 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzie-
rungsregelung, 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 Begleitleistun-
gen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird
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analog den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf
vorstehenden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede ers-
te Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Ein-
richtung sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbe-
reich 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 jen-
seits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 84



h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 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 Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistun-
gen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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 Gesamtvergltung der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergtet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:
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a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bei belegarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

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

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

sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die
mit mindestens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung bewertet.

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

d) alle tbrigen Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebihrenordnung mit mehr
als

6,-- Euro bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.
a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-

Berhalb der regelméaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf
der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.
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Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen &arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers
- gegeniber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

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

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

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

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

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs
gemal 8 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des Erwei-
terten Bewertungsausschusses 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. Zusatzliche Vergitungen aufgrund
von Epidemien oder Grof3schadensereignissen werden in diesem Zusammenhang
von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnungen durch Nach-
weis der nach MalRgabe der erganzenden Abrechnungsbestimmungen der KV Ham-
burg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative
Leistungen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Uber die Leistun-
gen nach Ziffer 4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fir den Zeitraum vom
01.01.2010 bis 30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfes aul3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergutet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der 0. g. Beschliisse des (erweiterten)
Bewertungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangs-
basis fur die Weiterentwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden Vertrags-
zeitraum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach MalRgabe der ergan-
zenden 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) gepruft. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des
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in der Anlage 3 beigefligten Kataloges der Leistungen enthélt, die im Zusammen-
hang mit der Infektion mit dem A/H1NL1 Virus erbracht werden.

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 ge-
kennzeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 3 ganz oder teilweise
ab dem Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Rege-
lungen aul3er Kraft.

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

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

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

Hamburg, den 27.11.2009
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2010

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je
Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die
gemal der Honorarvereinbarung aul3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisi-
onen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang
mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leistungen [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. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2010 1,016616

(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,003357

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

Satzart ANZVER87c4 X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. vorhersehbare 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 Anpas-
sung mit dem jeweils genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b

zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je
Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die
gemal der Honorarvereinbarung auRerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisi-
onen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang
mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK
=A1])

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. Laborérztliche 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. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2010 1,016616

(Beschluss Teil B Ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,003357

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

Satzart ANZVERS87c4 X
7. Leistungshbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6.) X
8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. /2010 fur 1/2010) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung 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 Anpas-
sung 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:

Hausarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ubelrweisung
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, Wo-

chenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaR 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 ge-

stellt wurde.

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ubgrweisung
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, Wo-

chenende und Feiertags

Die Versichertenpauschalen gemaR der GOPs 04110, 04111, 04112, 04120, 04121, 04122 und 04130

sind nur dann mit der Gebuhrenziffer 88200 zu kennzeichnen, wenn beim ersten Arzt-
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/Patientenkontakt im jeweiligen Quartal die gesicherte Diagnose JO9G nach positivem PCR-Test ge-
stellt wurde.

Labor:

32001 Laborbonus

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 II

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prifung / 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 fur 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 Leukozytenzahlung (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
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oder

01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
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 Einzelféllen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebihrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung der KVH

gemal Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der Nummer 88200 gekenn-
zeichneter Leistungsbedarf zuzulassen
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2010

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

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.2010 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 Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

Sobald zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztli-
chen Vereinigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen Bestimmungen
betreffend die Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbezuglichen Inhalte Ge-
genstand einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.

Die Vertragspartner sind dartber einig, dass die Pauschalen fir das Sozialpadiatri-

sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abge-
rechnet 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 Kassenarztlichen 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 Bevollmé&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2011

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anla-

ge Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehen-
den Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses (EBA) gemal § 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung der vertragsarztli-
chen Vergitung vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010.
Sie bericksichtigt insbesondere die im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) vor-
gegebenen Ausgabenbegrenzungsregelungen fur das Jahr 2011. Die strukturellen
Veranderungen der Vergutungen fur 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-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt auch fir ambulante
arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass diese
mit 90 % nach der gemal § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gultigen Euro-Gebihrenordnung vergitet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) im Jahre 2011 betragt 3,5048 Cent. Der Beschluss des Er-
weiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung vom 2. September 2009,
Teil D ist fur das Jahr 2011 ausgesetzt. Die Punktwerte fir Uber- und Unterversor-
gung kommen nicht zur Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungser-
bringung geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und flie3en dementspre-
chend in die Rechnungslegung gegeniber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
Versicherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der
Krankenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berech-
nungsschema gemal der Anlagen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung
der (vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Be-
schlusses in seiner 199. Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemanR § 87a
Abs. 4 Nr. 1i.V.m. Abs. 6 SGB V und den diesbezlglichen Folge-Beschliissen. Bei
nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlich-
keit einer Krankenkasse liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser
Krankenkasse um 5 % erhoht. Der Uberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter voll-
standiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchst-
zulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung)
gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behand-
lungsbedarfes gemal’ 8 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V gemal3 8§ 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
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SGB V st fur das Jahr 2011 gemanR § 87 d Abs. 2 Satz SGB V in der Fassung des
GKV-FIinG ausgeschlossen.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen geman Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berech-
nung der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entge-
gennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittiung
der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Kran-
kenkassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Ho6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse un-
verzuglich einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gultige kassen-
spezifische vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
gefunden, werden die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitge-
teilt. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht
zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung allein zum Zwecke der Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutungen stellen ausschlie3lich die Grundlage fir die Berechnungen
der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifi-
schen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen i.S.d. Ziffer 3.2.
werden unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungs-
legung berechnet und den Kassen mitgeteilt.

3.4. Aufgrund der beabsichtigten Neuregelungen des § 87d Absatz 4 SGB V in der
Fassung des GKV-FinG werden die folgenden Malinahmen zur Ausgabenbegren-
zung der vertragsarztlichen Leistungen mit Wirkung fur das Jahr 2011 getroffen, die
aulRerhalb der MGV vergutet werden:

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

1. Ziffer 4.1. ,Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Ka-
pitels 36, die GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe),

2. Ziffer 4.2. ,Leistungen des Kapitels 31" sowie

3. Ziffer 4.2. ,die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514, 04515, 04518 und 04520¢,

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

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

6. Ziffer 4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X,
01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 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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7. Ziffer 4.10. ,Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit
nach den GOP 01950 bis 01952,

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

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6.”

dieser Honorarvereinbarung werden fir das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen ver-
einbart.

Hierzu wird kassenspezifisch je Leistungsbereich die Summe der jeweils in den
Quartalen | bis IV /2010 abgerechneten und von den Krankenkassen zu vergitenden
Leistungen erhoht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fur das Jahr 2011
nach 8 71 Absatz 3 SGB V flur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Verande-
rungsrate (0,9 v.H.) ermittelt.

Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung maf3gebliche Versichertenzahl des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 divi-
diert.

Der so ermittelte Betrag wird jeweils mit der aktuellen Versichertenzahl des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2011 multipliziert und bildet so die jeweilige Ausga-
benobergrenze.

Die Krankenkassen zahlen die so fur das Jahr 2011 ermittelten maximalen Ausga-
benvolumina quartalsweise an die KV Hamburg. Diese Ausgabenvolumina werden
fur die oben genannten Leistungsbereiche kassenibergreifend zusammengefasst
und stehen fur die Vergitung der jeweiligen Leistungen zur Verfigung. Die Vergu-
tung der Leistungen erfolgt hierbei nach den Regelungen in Ziffer 1, 2, 4 und 5 die-
ser Vereinbarung. Wird die jeweilige kassenubergreifend zusammengefasste Aus-
gabenobergrenze in einem Quartal Uberschritten, werden die Leistungen zu quotier-
ten Preisen vergitet. Eine Nachschusspflicht der Krankenkassen ist ausgeschlos-
sen.

Werden die kassenubergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fur die
oben genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschépft, werden die verbleibenden
Betrage einer gesonderten Ruckstellung zugefiihrt und stehen zum Ausgleich von
Unterdeckungen in den vorgenannten Ausgabenvolumina fir die jeweiligen Leis-
tungsbereiche zur Verfiigung. Soweit hiernach Betrage verbleiben, werden sie den
Ausgabenvolumina des nachsten Quartals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am
Ende des Jahres 2011 noch verbleibende Betrage sind an die Krankenkassen zu-
rickzufihren. Die Krankenkassen/-verbande teilen der KV Hamburg den Vertei-
lungsmodus mit.

Fur die Ermittlung der jeweiligen Ausgabenobergrenzen gilt Ziffer 3.3 dieser Hono-
rarvereinbarung entsprechend.

3.5. unbesetzt
3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemaf der Vor-
gaben der Beschlisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den dies-

beziiglichen Folgebeschliissen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3
ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Rickstellungen bzw. Vorwegab-
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zugen werden uber die Berechnung der RLV fir das néchst erreichbare Quartal
ausgeglichen.

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

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 246. Sitzung (Schriftliche Beschlussfassung) zu Selektivvertragen wird um-
gesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zeithah nach Inkrafttreten
des Beschlusses zwischen den Vertragsparteien getroffen.

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergitung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemalf dieser Honorarvereinba-
rung, den Regelungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten
vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der Rechnungsle-
gung fur Leistungen nach Ziffer 3.4. ist zu berticksichtigen, dass die jeweiligen Aus-
gabenvolumina kasseniibergreifend gebildet werden. Uber das Verfahren und die
Darstellung im Formblatt 3 verstéandigen sich die Vertragspartner 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 fur die jeweilige Kranken-
kasse nachvollziehbare Darstellung der Ausschépfung der Ausgabenvolumina er-

folgt. Hierbei sind die datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Kranken-
kassen zwingend zu beachten.

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistun-
gen 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),
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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 his 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.

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

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. gemal3 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten 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
Hilfeleistungen,

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 Palliativver-
sorgung (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
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mit 18-Fluorid bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der Be-
schliisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergitet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb 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 substitu-
ierten Knochenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung/den Regelleistungsvolumina 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 morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutung ausgewiesen und

- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergiitung 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 Ab-
schnittes 1.7.5 im 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 Ausgangs-
basis gem. Beschluss Teil B der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009 sowie den
Beschlissen des EBA vom 5./11. Oktobers 2010 sowie dem Beschluss vom
24.11.2010 fur die Ermittlung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutungen des entsprechenden Quartals des Jahres 2011 wird um die auf die
Leistungen nach Nr. 4.11., 4.12. entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008
bereinigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25 entfallenen Leistungsbedar-
fe. Hierfir werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versi-
cherten zugrunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quar-
tal 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.
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Zur Berticksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431, die bei
Patienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errech-
neten Leistungsbedarf 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 Ho-
he von 1,2464 Cent,

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

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

5.5. die Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4
des EBM exklusive der Leistungen nach den Nrn. 4.4, 4.5 und 4.23 dieses Ver-
trages 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 ste-
hen unter Vorbehalt:

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass
die aufschiebende Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Be-
wertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C
(Festlegung von Indikatoren zur Messung 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 Wir-
kung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fur das Jahr 2010 gemal 8§ 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzie-
rungsregelung, 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 keinem rechtskraftigen Urteil kommen, da der Klageweg weiter beschritten wird,
wird die Zahlung der Zuschlage ausgesetzt, wenn im weiteren Verfahren die Kas-
senseite vertreten durch den GKV-Spitzenverband einstweiligen Rechtsschutz vor
dem dann zustandigen Gericht erwirkt.
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Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskréftiger Urteile/Beschlisse betreffend die
RechtmalRigkeit 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 Begleitleistun-
gen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird

analog den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf
vorstehenden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede ers-
te Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Ein-
richtung sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbe-
reich 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 jen-
seits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
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Durchfiihrung von operativen 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 ausschlie3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 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 Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistun-
gen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.
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7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

7.3. Ferner gelten flr die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebihrenordnung sowie die ent-

sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die
mit mindestens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 vergutet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-
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Berhalb der regelméRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf
der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers
- gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

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

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

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

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

8. unbesetzt

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen. Fur Leistungen nach der
Ziffer 3.4. dieser Honorarvereinbarung gilt dies mit der Maf3gabe, dass die Ausga-
benobergrenzen unter Beriicksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen
sowie Wirtschaftlichkeitsprufungen unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den
Beschlissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Die KV Hamburg stellt
die Daten via sFTP-Server den datenannahmeberechtigten Stellen zur Verfigung.
Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, fur die die KVH ver-
antwortlich ist, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen um 5 % gekiirzt. Der
einbehaltene Betrag wird erst nach erfolgter vollstdndiger Datenlieferung ausgegli-
chen.

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Hamburg, den 20.12.2010
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2011

wird noch ausgefuhrt
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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 Beschlisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorar-
vertraglicher Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemal Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leis-
tungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemaR der Honorar-
vereinbarung aufBerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Hautkrebsscree-
ning [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht
wurden], schmerztherapeutische Leistungen [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. Laborérztliche 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 2008/2009 1,051

(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2010 1,016616

(Beschluss Teil B ziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,003357

(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 ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Zziffer 3.1 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4 X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. vorhersehbare 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 je-
weils genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV geméal 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 gemal Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leis-
tungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die geman der Honorar-
vereinbarung aufRerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Hautkrebsscree-
ning [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht
wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK = A1l])

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=Ab5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemaR Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009 1,051

(Beschluss Teil B ziffer 1.6 EBA 2.9.09) X
4. Multiplikation Nr. 3 mit Veranderungsrate 2009/2010 1,016616

(Beschluss Teil B Zziff. 2.3.3 EBA 2.9.09) X
5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,003357

(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 Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVERS87c4 (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 je-
weils genannten Anpassungsfaktor dar.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2011

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

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

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung 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
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Knappschaft bestehenden gesamtver-
traglichen Bestimmungen kollidieren, haben die letztgenannten Bestimmungen Vor-
rang.

Die Vertragspartner sind dartiber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatri-
sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abge-
rechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.9. sind.

Die Vertragspartner streben eine erh6hte Transparenz beziglich der Aufbringung
und Verwendung der Mittel fir die Honorierung arztlicher Leistungen an (ggf. durch
gegenseitige Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertrags-
partner halten quartalsweise Treffen flir geeignet, eine erhéhte Transparenz zu er-
reichen. Ein weiterer Termin findet bis zum 31.01.2011 statt.

Die Vertragspartner stimmen darin tiberein, dass fir das I. Quartal 2011 das Ab-
stimmungsverfahren gemalf Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn
die mal3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen daruber treffen, wie
Bereinigungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt
von Versicherten zu Selektivvertragen bei der Bemessung der von den Krankenkas-
sen an die KV Hamburg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen zu bertck-
sichtigen sind.
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Honorarvereinbarung 2012
vom 20.04.2012

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK - Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anla-
ge ,Honorarvereinbarung 2012" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern
dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf
der Beschlusse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abwei-
chendes vereinbart ist.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung geman § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V ver-
gutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenhdusern in Not-
fallen mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemal 8§ 87a Abs. 2 Satz 5
SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergutet werden.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des VM vergutet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abge-
rechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungs-
struktur und —hohe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen
des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen durfen
durch die Zurechnung verspétet eingereichter Behandlungsausweise gegentiber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
Versicherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der
Krankenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berech-
nungsschema gemal der Anlagen 2a/2b).

3.1. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung sowie fir die Berechnung der quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur das Jahr 2012 ist gemal der Beschliisse
des E(BA), insbesondere nach den Vorgaben des 266. Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses (im Folgenden BA genannt) vom 14. Dezember 2011 zur Weiter-
entwicklung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahre 2012 die je Krankenkasse
gemal § 87a Absatz 3 Satz 2 SGB V fur das Jahr 2011 vereinbarte und unbereinigte
Leistungsmenge je Versicherten.

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgrof3e) fur die Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs fur das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den Regelun-
gen dieser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. GemaR Ziffer 3.2. des 266. Beschlusses des BA wird die Ausgangsgro-
Re um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Bera-
tungsleistungen (GOP 08520 und 08521) nach Anwendung des Wohnortprin-
zips erhoht.

3.1.2. Die Ausgangsgrof3e wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11.
(Excisionen beim Hautkrebsscreening), 4.12. (Leistungen der Schmerzthera-
pie) entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25. (Balneophototherapie) entfallenen Leistungs-
bedarfe erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der Ausgangsgrof3e. Hierfir werden
die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten zu-
grunde 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 Berucksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431,
die bei Patienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von
dem so errechneten Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

3.2. Fur Leistungen gemal3 Nr. 4.26. (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine Be-
reinigung des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes. Hierzu wird
der vereinbarte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf je GKV-Versicherten in den
Quartalen 11/2012 bis 1/2013 um je 0,455 Punkte basiswirksam bereinigt.

3.3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkas-
sen wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fur das Jahr 2012 in jedem
Quartal um einen festen Stutzungsbetrag von 300.000 Euro erhdht. Der feste Stut-
zungsbetrag wird ausschlief3lich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Ver-
fligung gestellt. Der feste Stutzungsbetrag wird zusatzlich zu den finanziellen Mitteln
zur Verfigung gestellt, die in jedem Quartal des Jahres 2011 fir die jeweilige GOP
(01410, 01413, 01415) zur Verfugung standen. Die Aufteilung des jeweiligen Stit-
zungsbetrages auf die einzelnen Kassen erfolgt auf Basis des Quartals 1/2011 far
1/2012; 11/2011 fur 11/2012; 111/2011 fr 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012 gemald dem
Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistun-
gen.

Fur die Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Nr. 4.7. (GOP 40840, 40841)
erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kranken-
kassen auf Basis des Quartals 1/2011 far 1/2012; 11/2011 fur 11/2012; 111/2011 ftr
[11/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt
3.285.530,00 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen
Kassen erfolgt gemald dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punkt-
zahlvolumen flr diese Leistungen.

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

13611, 13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals 1/2011 fur 1/2012;
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[1/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012. Der Gesamtberei-
nigungsbetrag betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbe-
trags auf die einzelnen Kassen erfolgt gemafld dem Anteil der jeweiligen Kasse am
abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.

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

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

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
maf Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvor-
hersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal’ 8 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
sowie gemanR § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 gemaR § 87 d
Abs. 2 Satz 4 SGB V ausgeschlossen. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht
aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.7. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemal Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur Entgegennah-
me der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Be-
rechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkas-
sen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse un-
verziglich einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung
binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vor-
hersehbare morbiditdtsbedingte Gesamtvergtitung allein zum Zwecke der Berech-
nung der Honorarverteilung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitun-
gen werden unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rech-
nungslegung berechnet und den Kassen mitgeteilt.

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

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen Rege-
lungen werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertrags-
partnern getroffen.

4. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistun-
gen des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausge-
wiesen,
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4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal} der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

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

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

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

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

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

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

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

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

4.24. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

4.26. Ab dem 01. April 2012 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikati-
onstherapie einschlie3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Me-
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thicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 86770, 86772,
86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 86784.

5. Fur

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 fir ambulante Operationen der Abschnitte 31.1, 31.3,
31.4 und die Leistungen des Abschnitts 31.6 des EBM wird ein Zuschlag in H6-
he 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

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 ste-
hen unter Vorbehalt:

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

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fur das Jahr 2010 gemal 8§ 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzie-
rungsregelung, werden die Vertragspartner diese Entscheidung umsetzen.

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Kla-
ge des GKV-Spitzenverbands rechtskraftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige
Urteil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urtei-
le/Beschlisse betreffend die Rechtmalligkeit der Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses.
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Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1.,
5.3. und 5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistun-
gen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird
analog den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf
vorstehenden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede ers-
te Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Ein-
richtung sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbe-
reich 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 fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter

Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:
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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 ausschlie3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 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 Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistun-
gen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-

lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.
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7.3. Ferner gelten fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bei belegéarztlicher
Leistungserbringung 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; kénnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhren-
ordnung bewertet.

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

sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die
mit mindestens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.
a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-

Berhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf
der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.
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Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen &arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers
- gegeniber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergitung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemalf dieser Honorarvereinba-
rung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

8.2. Die Vertragspartner sind dariber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadi-
atrische Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen bis
einschlief3lich 30.06.2012 abgerechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von
Ziffer 8.1. sind.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

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

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

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

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

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

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatséchliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2012 fiir 1/2012)

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin Giberein, dass fir die Quartale 1/2012 bis 3/2012

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

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

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

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

1 der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Varstand, Kasernenstrale 61, 40213 Disseldorf,
Z den BKK-Landesverband NORDWEST, verlreten durch den Vaorstand,
Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafe 6, 45128 Essen,
3. der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, Tannenstrale 4b, 01099 Dresden,
4. der Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (Knappschaft), vertreten
durch den Vorstand, Pieperstralle 14-28, 44789 Bochum,
6. den Ersatzkassen in Hamburg
- BARMER GEK
-Techniker Krankenkasse (TK)
- DAK - Gesundheit
- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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wartreton durch die Leilerin der vdek-Landesvertratung Hamourg, Spaldingstrarse 213,
20097 Hambury

5 dor Sozialversicherunig fir Landwirtschaft, Forsten und Garten bau {SVYLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LK), vertreten duich den Geschéftstilhrer,
Weilksneleinstralle 7072, 34131 Kassal

-Antragsgegner-

Warfanrerspeuolimachlioter:
Cleiss Lulz Rechtzarwéte, Ur. Reimar Buchner, Friedrichstrake 71, 10117 Berlin

{iber

Honorsrvereinoanung for das Jaar 2013

hal tas Landesschiedsaml for die vartragsészlliche Versorgung in Hamburg in der Beselzurg:

- Worsitacnder Herr Dirk Lau

unparteiische Mitglisder Frau Elke: Holz
Her Thomas Voesis

Yertroter der Arzte [err YWakter Plassmann
Herr Dleter Bollimann
Hamr Dr. Michagl Spath
Hearr Dr. Eckhard von Bock

Varlrelor dor Krankenkassen!

Frankenkassenveibande Herr Matthias Mohrmann
Herr Rait Baade
Frau Petra Heise
Har Jom Raichenberd

autgrund der mundlichen Yerhandiung vom 15.08,2013 entschiadan:

[ ]
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1) Dig Hohoraversmbarung 20543 ward nit-dam Waorlaut der Anlage zur Slzungsnilederschiift

wam 1508, 2013 Testgastail:

ot plle devon sbweichanden weileran Antrige werder Zurickgewiesen.
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Homorarversinbarung 2013

LWiSCnen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hembung (KVH)
urd
der A0K Rheinland'Hambiurg - Die Gesundheitskazse,
dem BKK-Landesverband RORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der KK clasele,
der Knappschalt,
dan nachfalgend benanntsn Ergatzkassen in Hamburg

. DARMER GEK
«  Techriker Krankenkassen {TK)
. DA - Gasundhait
- Kaufmnnische Krankenkasss — KKH
-  HEK = Hansestischa Krankenkasse
- hkk
gemeinsamar Bavolimschtighar rrit Abzchlussbelugnis:
Varband der Ersatzkazssn e, V. (vdek),
werireten durch die Lelterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgasait:

Ciiesa gsmainsame und sinheilliche fesipesst=te-Honerarvareinbarung wird als Anlags Ho-
o anvEreinbaning 23" Besmndisitder zwiachen den einzalnarn Perinaim dospr Wgrginbs-
rung bestehandan Gesamivarvage fesinesett,
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Prambeal

| Diese vom Landesschiedsami festgesetzle Vereinbanmg basien auf dan Baechlissan des
iErweiterien-} Bewerlungzausschueses, im Folgenden {EIBA ganannt. Vorgaban undioder
Empfehlungsa gamél der Beschlizss des {E)BA finden Amwuandung, sowel micht m Fob
pafden Abwaichendes varsinbart isl,

*. Arnbudanta Srtliche | sigtungen warden, sowesit nichts Abweichendas beslimmt isl, nach
dir ragicnalan ELIR-Gebiihrenordnung gemalt § 878 Absatz 2 Salz § SGB V vergltel, Dies
gift auch flr ambulante Sraliche Laslungsn von Krankerhaugssen in Molfdlen mit der Mall-
gabe, daes dises mif 30 % nach der gemER § 872 Absslr 2 Satz B SGB V zum jaweilioen
Zaitpunkt der Leislungserbringung pliligen regionalen FUR-Gabihrenordnung vergiitet wer-
=,

£ Der Punkiwart zur Besechnang der regionalen EUR-Gebiihranordnung (Snkege 1 zu diessr
Versinbarung) betrigl filr dis Zeit vom 01 012013 bis zum 30.08 2013 36089 Ceal Er

ergibt gich alz regicnaler Punkbwert 2us dem um sinen Zuechlag w@ﬂarhm bun—{_
desaintrsthchen Poskbwasd-Orienlisrungspunkiwen W@WMW

Fir die Zeit 2t 01.10.2013 biz zum 31.12.2013 bairdgt der Punkiwert zur Berschinung dar

regionalen ELR-Cabihrencrdnung (Anlege 2 zu dissar Verainbaming) 10,2082 Cant. Er

engibl sich als reglonaler Punkbwer sus dsm um sinen Zuschiag vonie-625-% arhéhtan bun- Q,E OF% Gt
desainhalilichen Puskiwer-Orentierungspunktwert von 10 Cent ale-Cdestisringswar-{BA-

Eeschiuss, 304, Siung am 19,04 2013, Fifer 1.

21, Verspéitet singereichts Behandlungsavswaizse werden dem Quartal des Fellpunklss der
Einraichung zugemschaet, mit den Bshandiungsausweizen des Abrechnungsquertels zu-
samemengefiht und nach den Bestimmunigen des Vertallungsmalistabes vergitet, die zum
Aaitpunlc der Einrelchung gellan. Dies gilt nicht, soweit hinzichilich der abgsrechnaton Lelks-
tungen =wischenzeilich Andsrungen dos EBM bow, der Vergilungastrukiur und <hihe er
Telgteind Inscwalt ardol} dis Wergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsguarsts dar
Leistungsarbingung. Den Krankenkassen difen durch dia Zurechnung verspiiet einge-
reichter Behandlungzausweizs pageniibar dam Ouarts! dar Erbringung der Lelstung kelnodsi
zuedizlicha finanziclle Belastungen cntsiohan.

3. Dis quarialsbezogens morbidi@bedingte Gesambrergiitung dar Krankenkassen srgibt

sich aus dem Produkt des nach Mallgabe der nechstehenden Zifern 3.1. bis 3 88, sowis dan
Yorgaben und Empfehlungen des BA-Beschiussas (288. Silzung am 22 10,2042} armitisiten
Rassenspesifisdwn Buhandiungsbaderfs dos jeweiligen Quartals und dem Punkbwer nach /

Nr. 2 {Berachnungsachems gemall Anlaga 3)_Die Barechnung edolgt fir jedes Cuartal des
Jahres 2013 getrennt.

2.1. Ausgangapuni filr diz Berechnung des kassanspezifischen Behandungsbadarts ist die
Festslefiung des nsgasamt tir alle Varsicherten mit Wohnort inn Beeld der Ky Hembeurg fiir
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das Vorjahresguartal verairbarten, bereinigten Behardiungsbedsife gemaf Fiffer 2.2.1 des
288, Baschivszes des BA. Dabei werden die gemal Ziffer 3.3, Ahs 1 der Honorarversinba-
rung 2012 gaeshiten sinmaligen Stitungshetriioe nicht berickeichtil.

lim 4. Cuastal 20413 wird des fiir da= Vorjahresquartal versinbarte, bersinigle Behandlungsbe-
darf uir Umssizung des 304, BA-Beschiuss (Fiffer W il dem Fakior 8 35383 multiplised.

Fir dien LA Airrarciemen-inden Detariisferingan nach Saizart K4
SRGEHTaMGY EUI'I.-'I msn:hen den Dﬂtﬂnmeldumen der Kassen sinerseits und dar KV
Hambiung andersaiis gil folpendes Verahren:

1. Die Hasherverbande baw. dis Srsalzkessen (kessenartsnspazifischs Gasamiver-
tragsparinefhersiSndigen sich zundchst jewsils bilateral mil der KY Hamburg an
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSREETaMGY K ausgewieeenan B
handlunoshedarte oinah jswils gesinten Betrag. Dig Abstirmmung muss epst
tens bls zum Ende de=d, Monats nech Ablauf des Quartals edolgl ssin, fir das
Aufzatzwart bestimmt werten sol {d. h. = B. bis zum 30.08.2013 {ir die Bestmmgng
des Aufsatzwerts flr das 1. Obgrial 20134,

2. Mach hisateraler Assimmung mil dap sinzelnen Yem@nden/Ercalzkasean fagst di
KW Hamburg diz geeinten Ware zussgmmen und teill den GV -anaiten Werl sowie bie
kazsanspezifischen Einzelwertz den Gesiwivertragsparien binnen 14 Taosn mi

3. Dis KessenVerbénds priffen-dan mitgetsiltanWert, Erfolgt binnen 14 Tagen nach
fugang der Miteiluny kein Widsrspnich gaganiibedar KV Hamburg, gilt der mi
teilte Wentals der insgeaamt tir das Vorjshresguanial Yegsinbarts Behendungsbediri
JEMEAR Fiftar .3 i,

S iraes-FrH e - 1= ars BT T ATOTR] TG BT ATl S T
MNr.1 UdE:I'WIdﬂrSprBMBH le Kasssnfy mitgataliian YWes nach M 3, gfit
big zur endgliltigen KIS ufig der zwlschen boiden Saiten der Hobe rach un

s.'lrilliga Noch rechiski&figer Bestmmung mmmﬁeﬁandan wam. wich das -
5o a LT T TR R T B WA i A e e s mm o e P T

3.1, Zur Berlicksichtigung der im Yanglaich mit den Verahmsgquerielan gednderten Abdran- /t
=iy merbididisbedinglar von exivabudgelEner Gesambargdiung 120 cer nach Zifer 3.1,

fasigestalis Hahand‘urgsba:lart]"' emafk den Vorgaben des BA-Beschivsses (289, Situng 'J?"u‘ 213
am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2 2.1} anzupassen;dabeiwind dis Ahslafalungsquote gomal
Zifme D - pletdiesos Beschiveses sowitbelt

Won dem nach Ziffer 3.1. fesigesieliien Behandlungsbedarf sind danach die Biutho-
Punktmengen folgender Leislungsbersiche abzuzishan, Im 4. Cusrial 2013 wertden dis Bait-
lo-Punkmenaen zur Limsalzung des 304, BA-Beschluse (Fifer IV} mil dem Fakior 0.35363
rmultipiziert.

1. Ab01.07.2013: Lelungen gemal Ziffer 4.132 Ake. 2 { Nephrologie und Dialvsg"),
soweit dia 1 sishingen im Yodgabresguarial Bestandtedl der MEV warern-. Abwaichand
vor Ziffer 2.2.1 des BA-Beschlusses (268, Sitzung am 22 10,2012, Tell A) wird nach

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 134



ZMer 1 des BA-Beschusses (302, Sitzung am 18.02.2013) alz Aufsatrzailrsum nichi
das Vorehresquartal, sondem das entsprechende CQuanal des Jahmes 2011 zugrunds
gelont.

2. Leistungen gamil Ziffer 4.26 1 Peycholherapie”)

3. Leistungen gemall Zer 4.27 [ Havs- und Heimbasiughe")

doin QA O 8: Laistungen-nash Fiffee 4 22

4. Leislurgen geeéi® Fiffer 4.20 [ Onkologisehs Trangfusionsleistngen']

8. Im 1. Qugrtal 2013 wird dar Behandungshedar in Unizelzung der Vorsaben des Be-
wertunEssusscdhussas sowie der enisprechenden Regalung dar Honorg rrerainbaring
2012 zusdtzlich basiswirksam um den Betran rediusart, der sich a(s dem Poodiddt aus

Kassan engibl ([Boroinigung MREAY,

33, Der gemaB Ziffer 3.1. festgestelite und gemal Zifer 3.3, angapassie Behandiungshe-
darf wird gemaR Zifler 222 des BA-Baschlissas (288, Situng am 22.10.2012, Teil 43 ouf
die einzelnen Krankenkaszan sulgetelt Dabsi wind sichergesteli, dass die dort in Bezuy
genommenan ARZTREE7=KA-Daten des varahresquarals entsprechend der geanderisn
Abgrenzung der morbiditiisbedingten Cesamivergltung im Abrechnimgsquarial angepasst
wanden.

3.{'. Der z0 guf die Kassan sufgetelie Bshandlungsbedar isl anschliabend geman Ziffar {
2.2.3 des BA-Beschlusses {288, Sizung amr 22.10.2012, Tail A) our Beriickeichiigung der
Anderungsn in der Versichartenzahl sinschiieflich der damit sinhamgehandan Anpazsurg
aufgrund der Bereinigungemenge je Versicheren anzupasasn. Cis Gerlicksichtigureg der in

dor Datenisferung ANZVERATod baw, ANFVERATS AUsgEWIESENEN Parsonsngnippen ar-

feelpl dabei analog zu den Vorjshren, Anderslautonde bilstersls Abmprachan dar Krankenkas-

g2 mit der KV Hamburg bleiban unbaribi.

3.8 Der 8o kessenspeszificch ammittels Aufsstzwe dus bereinigten Bshendlunpshadarts im ,!(
Abrachnungsguanal istwie folgt forzusnbsickeln:

1. Borlicksichligung der MorbiditSitsverdandening geman 5 B7a Absstz 4 Satx 1 Mr. 2
B8 V, Dabai arfolgt die Gewichtung der gaman BA-Beschiuss berechnelsn Yeran-
derungsiaten zu sinsm Drillel anhand der Demografie und zu 2wei Dritaln anhznd
der Diagnosen. Der Aufeaizwer wird damit um 1,0882 % arhiht,

2. Bericksichtigung der zuséizlichan MEW-Sioisering von bundsewedt 350 Mic. ELIR
{dmvon 5272 828 14 EUR 1ir dan KV-Bereich Hamburg): Die Berechnung der kas-
serspezifiszhen mussnluslen Anpassung erfolgt gomisi Ziffer 2.2.4 Abe.  dez BA-
Boschlvsses (288, Sitzung am 22102012, Tell A},

3.6 Ab derm €1 Jull 2013 wird der kecooneposfisshe Baksndlunasbedut zusdizich um den )('
gema Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Besoliuisses (307, Sitzung am 19.03.2013) auf die jewsilge

Hazet entfslienden Antell an 421,932 00 EUR zur Férdsrigny der fachiérrtichen Grundver-

sortung ermisil.
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342 Fur Neusinschreiber in bzw. Rilokkshrer aus bersinigungsrelevantsn Seiektivverissgon /|(f
srfolgt sins Differenzbersinigung gemal Zifer 3 des BA-Beschlusses (288, Sitzung am

22102012, Teil &), : lungen gesanderter Banalnigunosvensin-
barungen zwischan der renkenkasss und der Ky Hamhqur— bericksichtisen. Al dem qt.-;at
01.10. 2013 Ist dabel der Beschluss des BA (304, Sitzung) zu berticksichtioen LN ahrungsre-

farmt™y

8- m--Ouala 2093 windderso armittalie-koseenepeaifisahe Bahandlunssbednrt in Um
satsing-der Yorgaben e Bowerungsausschusses rowin-dersrlsprachendsn Regaluns
derHoremrierainbarung 22 susitalich-tasiewirioam um-dne Betrmg redusled _di sl
gaee-e ) Prodebbeac D458 Flualden Jp Warstsiactan und-dar Versisharanzabldoe 4 Ouar
et nak-Kanse-emibt (Borainiaes- AR S84 1

A Ahdors O deit-304Gwind der kasesncsasifieche Bohondhmgebedmdausiitelinh-grm-san
MMMW@MW}EMQWWH%M
Kapee-sntindenden-Anteil-an 421032 00 FUR sur Faadenny de- fachimtishen-Grungvar

| 2810 Die querialsbezogens morbiditiisbedingte Gesan twrgilung wird mit befrsisnder
Wirkung fiir dis gesamie vertragsandichs Versogung [mit Ausnshme der aulerhalb der
marbidiiEtsbedingten Casamtvergiitung zu verglionden Lestungen gemSe Nr. 4 disser Ve
sinbarung} gazahll. Eine Nachachissrflicht kann suzschliatich durch aimen urvorhomrschba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB Y untar Twingender
Beachiung der Emplehiungen dos BA-Heschlusses § 87a Abs. 5 Saiz 1 N 1 {238. Silzunyg
am 22.10.2012) begrimdet werden, insbescndars kann keing Mache-husspfiicht aus Rage.
lungen zur Homorarvartailung resutiferen,

| 3. ﬁu. Filr can Fall vor Kassenfusisnen vereinbaren die Verragspartner, dass sowall zwi-
schen den jewsiligen Geearivertragsparnem nichl alwas andeares versinhart i=t, dor kas-

| senspesifische Antall garmil Ziffer 345 der Summe der Antefls rer Fusioniarsn Kranken
k2agen entsprichl.

| 3302 Der Beschluss des BA in seiner 288, Silzung (Ziffer 3 — Barsinigunigsbeschluss ) wird
- swel noch nicht arfolgl - emgesetzt Eine gof. notwendige Verfahrensrageiung wird zwi
srhan den Vertrmgapartsien gelroffan,

Vorgaben des BA nach § 872 Absalz § Salz 7 SCB V im Zusammenhang mit § 118b Absatz
6 Batz 13 bie 15 3EB ¥ werden umgesstzt. Die erfir natwendigen Regeiungen werdan
Zainah nsch |nkraftineten clnes snteprechenden Beschiussse zwischen dan Verragspart-
nigm getraffen.

4. Auberhalb der morbiditiiebedingten Gesamivergung werden folgesws Letktungen des
EBM voi déin Krankenkassan verniitet:
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4.1. Belegéirztliche (kurativ-staticnédne) Leislungsn (Lelslungan des Kapitele 38, dis GOP
13314 17370 und Gaburbshithe),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 his 13431 sowts 04514, 04515, 014518
; und 04550

| 4.2 Praventionzisistungan nach den Abschaitian 1.7.1 bis 1.7.4,

443 Friherdcennungsuntarsuchungsn nach der GOP 01723 (LT a),

4.54. Lelsiungen des Haulkrebssersenings nech dar GOP 01745, 01748,

465 Vakuumslanzbiopsien nach der GO 01 TED,

4.78 Luistumgen der Shahleniherapis rach Kapitsl 25 (GOP 25210 bis 23342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitet 40.15 (GOP 40840, 408£1),

4.8% Pholothsrapautischs Keralskiomien nach der GOP 313682, 31734, 3° 7ab und 40680,
| 4,58, Laistungen der kinstlizhen Befruchiung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01612 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 06330 X, 05340 ¥, 05341 X,
05350 M, 00510 X, 06530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bls 08552 X, 08560 X,
08561 X, 03570 X bis 03574 &, 11311 X, 11312 K, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352K, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 19370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
4304 X, 11305 0 11306 X 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 ¥, 11410 ¥ bis 11412 X,
11430 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31800
X, 31608 K, 31608 X, 31822 K, 33042 X, 33084 X, 33060 X, 35272 X, 36503 X, 36822 X
sowie Cie weriraglich vereinbarien Koslsnpauschaken der Leistungen nach den GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32578 X, 32660 K, 37781 X, 32694 X und 32618 X,

Deer nach Maltgabe der KVH sekennzsichnete, nach sachlich-rechnerischer Richigstzliung
#ur Auszehiung gelangends Leistungsbedarf der betreffenden Leisiungen im Formblett 3
wird rit alnem Anted win 50 % des berechraten | sishangebedars arsgewiesen,

| 4.108. Leisiungen der Substitutionsbehandlung cer Dropanabhasgighei nech den GOF
01850 bis 01952,

| 4.118. Excizionen beim Hattkrebsgersening nach den GOP 10342 und 10344,
4,124, Leistungan der Schmarztharapis nadh Abschnitt 30.7.1. gemak dar Cualitéissiche-

rungsvereinbanng zur schmerrtherapeutischen Versomung chromsch schmarzkrankar Pati-
enten gem, & 135 Ahs, 2 SCE V,
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| 4132 Bis zum 30.06.2013: drzfiche Betreuunosleisiungen bel Dialyse gemal GOP 13802,
18610, 13811, 13617, 13620 und 13621 sinschiieltlich der Sachkoslan nach dan GOP
40800 bis 40822 {des EBM in der bis zum 30.06.2013 gelisndan Fessunag).

Ab 01,07.2013; Laistungen der Abschnitte 4.5.4, EBM (padiatische Neghrologie und Dialy-
s=hund 1338, EBM (Nephrologie und Dislys=) sowie die pédiztrschen Vemsichertonpau
schalen 04110, 84111, 84112, 04420, 04429 wind 04122, wasrm in demselben Behandiungs-
fall Leistungen des Abschnitts 4.5 4. EBM abgerachnel werden; einschiisfilch der Spohkos-
ten nach den GOP 40820 bis 40838-{doe EBM s dev ab- 01072043 sallendan Fassung),

4.143. Kostenpavschalen nach den QOF 4DBF0 und 40872 fiir Sretiich angeordnels Hilleleis-
wngen.

4,154, Arzifiche Betreuung bai LDL-Apheress bei isolierter Lp{ak-Erhishung nech der GOF
13822 gingchilefilich der Sachkoetan,

4188 Kostenpauschalen nach den GOP 04425 und 01426 ur Erstaliung des besonderon
Aufwandes im Rahmen der Visterdnung der spazialisierdan ambulanizn Paliatvverssrgung
{SAPY), Dis Recheumselsgung tor Gabi ihreriordnusgeposdiionen- 1425 md—m@ﬁ-ﬂﬁﬁ /r
im-Formblal 3. Kelensr 400 Eoene B, e

J 4 178. Spedalisierte Versomung HIVHnRzisrtsr Palienten nach den GO 20020, 30622 und
aNQ24.

| 4187 Letstungen nach den GOP 30830 bis 30935 {newropsychaiogische Therapis),

4.198. Leistungan nach den GOP 32821 und 32822 (genchypische Untersuchungsn suf
phamakelogisch relevanta geneatizehe Eigonzchaften des Hi-Wius),

Pl B}

J 4.2019. Die Leborpauschalen nach den GOP 32880 his 32882,

420 Lokctussen sashden GO 13421 bie 48431 045844 0454804615 wrd D4520 doe
=0

4.21. Leistungen zur dismarphingesilizten Behardiung Opistabhingioer nech den GOP
01855 und 01956 dae Abschnitles 1.8 im EBM,

422, Leisturgsn zur Friherkennung von Krenkheiten bei Kindsm (Meuosbarenen-
Hirscreening) nach den GUF 01704, 01705 und 01708 des Ahschnittes 1.7.1 im EBM,

4.22. Leistungen im Rabuman dor Emplngnizregelung nach der GOP 01833 das Abschinities
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Koetan i Rahmen der Balnoophotsthcrepic nash der GOP 10950 das
Abschnittes 10.3 das EBM,
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428 Laistungan zur Dispnostik und ambulanten Eradiketionsierapie sinschlieflich absktroni-
sther Dokumentation von Tragem mit dem Methicillin-resistenton Staphyincascus sureus
(MRSA) nach den GOPBETTO, BETT2, BEF74, BATTE, BE7TRE, BETHO, BS7E1, BETR2. BETE4,

426, Leiziungan dos Kapitols 35.2 EBM aller Arvigruppen sowie probalorische Silzimgen
|' {GOF 35150) der in § 97h Absatz 2 Satz 3 5GB ¥V genannen Artgruppen, (Fryohotharagpie)

| 4.27. Lsistungan nach den GOP 01410, 01413, D416 {Haus- und Heimbesuchel,

4.28. Ab 01.07.2012: Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01512 EBN (Soreening

| auf Gestationsdiabetas),
4.29 Vlon Facharrten fir [nneras Madizin mil Schwerbuivkt Hilmaledodie urid Infecniztischs
Dnphologie abrachie Himan-Enhologischieg Susaleinsoteian (GOP 13500 bz 125027,
Transfusionsleistunnsn (GOP 62110, 32111) sowie ausschiisliich die hisrmit im Zusam-
menhang erbrachien fagestiinschan Betreinoslesngen (GOF 01510, 015811, 01512}
SOwie

die von Eachdrrern) e Fravesdetbonds und Geburtshilfo. de dbar sins Gepshmiguro 2ur
| eirghnie an der Yersnbanng dbar dla qualitizeris ambulants Versorgung krebskranker

Patisnlen (Anlawe 7 2u den Bundesmentelveririigen) veniinen, erbrachen Zusatroauschaken
Onkaolegie (CGOP 08345} Trensfusionsisistungar (GOP 02110, 02111] sowis susschisliich

gl plermit im Zusammenhang ebrachien tagesklinischen Sefresunasleisiugen (GO
01510, 21571, D1612) somie

elia won FachSerten fir Uniogiz, dig Gber slne Ganehmigung zur Teilmahime &0 der Varsinbs-
ouneg siher dis mlﬂﬁ?ﬂ_mwwiehﬁﬁmm# F'atierrf.en [ﬁn_t:;g__ e 7z den

Tmnsfus:lngsia stungen (GOFP 021 10, @211 1} sowis ausschiisflich dis hEr“I’iIi b £Lgam=
menhang erbrachten tagesklinischen Beireunmpsieistinoen {(GOP 091510,001511.01812),

Dis genannten | eisiungen werdon sur ﬂbg gg g ggganﬂbardg{l Wi anderen Avstgruppen /-'
bod
'5‘:

ten Lelsiin die Inartalb d kerngsichael, Ea
wardan ﬂgmdﬁgl'g[gh‘_!_]em::ﬂr m!j[@]iwhen Eajgmuqslukiumg (S0P D150

h=meg mét I@ﬂMlmsleMumnﬂ IGOP 02110, 991 11) gmﬁ t warden. Die Bebeuungsios-
tungget pedien dain sbs im Zassmmanhang mil den Trensfusionsleistunoen ayachl, wann

dia jaweiligen GOF : iir den gleig alisrken am nieichen Tag abge-
rechnstwerden, YO~ o k

8. unbesettElr die Pravantionsisighungan rach dan Abschnifen 1.7.1 bis 1. 7.2 und 1.7.4

a--a‘:.h

des EBM axblusive der Ladglungan nech de e Wartrams wind

filie die Zeil vorn 01.01.2013 bis zum 30.00.3013 #in Zuschiag in Hihe WEM 1%-{{3—

dan regionalen Pynkiwer nach N 2 gezatdt, FIN die Pell vovn 01.10.2013 ois zum

21.42 2018 belrfiat der Zuschlag auf diese Leistungan [E G :;:!
"Ny

8
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., Aufseriait der morbigitstznadingten Gesemtvsngiiung werden woiles [oligends Wegepsu-
sichalan vergliet:

6.1, Fir jeden Bosweh nach den GOP 01410, 01411, 412 und 01721, filr jede este Vista
am Behandlungsiag in siner der 1 GOP 01414 ader 01415 penannien Eimichiungen sowia
ginmal zu Leistungen nach GOP 05230 efne Yegepauschale nech Wagsberaichan und Be-
surhezaien in folgander Hohe:

a) Pauschale fiir Basuche rach GOP 01490, 01721, 08230 und 21414 im Kembereich
big i 2 km Radius:

2,36 EUR (Abrschnungsnummer: §7234;

h] Pauzchale fiir Basuche nach GO 1410, 01727, 05230 und 71414 Im Randbereich
et mahrsks 2 km biz 2o 5 km Radius:

.82 EUR (Abrechnungsnurmer: SF235)

e} Pauschala fiir Besuche mach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fembersich
i mehratz 5 km Radius:

9 b6 ELUR (Abrechnungsnummsr: 872367

d) Pauschale fiir Besuchs nach GOP 01411 oder (1412 odar 01415 im Kembersich bis
zu 2 ki Radiua:

8,87 ELR (Abrechnunganummer: 97237

g) Pauschsls fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbarsich bai
rehi als 2 km bls zu 5 km Resbius:

10,20 EUR (Abrechnungsnummer: ST238);

) Pauschale [ir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 ader 01415 Im Fembereich bei
mighr als 5 km Radius:

13,88 EUR {(Abrechnungsnummer: 07230}

g) Pauschele fir girsn Besuch nach GOP 01410 oder 01474 In ainem Berelch [ensefts
des Radiuz von 10 ke susschiieBlich ale erster Besuch nach smbutanier Durchidn-
rung vorn operativen Leisiungen, nur neben einsr Leistung nech Abschinitt 31 41

11,24 EUR {(Abrachnungsnummer: 37 160);
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h) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP01411 odar 01412 oder 01445 ain anem Be-
reich jonseits des Radios von 10 km sugschiisiich iz ersler Basuch nach ambuigme
ter Durchihrung von operativen Laistungen, nur reben elner Leistung nash Ab-
schi 31.4;

15.54 EUR {Abrechoungenummer; gr1et).

0.2. Dle Waegepauschale wird vom Praxissiiz des Verragsarzias aus berschnet. Die KVH
stellf jadem Vertragsarst hisrfilr 2ine Warls im Mafstab 1 : 50,000 zur Verfigqung, suf der
sowohl der Fraxissilz alks such die Granren fiir den Rand und den Fambarsich elngeacichnat

Find.

B.53. e Wegepauschalen sind je Besuch baw. Visite unabhénaig daven berechnungsfiihig,
ob und wie Besuchsfahlen pgf. mitainender verhunden werden, Dig taledichiich Zurtickge-
tegte Enthermung wird Sei dar Ermittiung der jewcilipon Wegepauschale mchi besriickgichilgt.
Ausschlaggsbsnd ist allein dis Lage der Besuchsstells innarhalb cines dar drai Wegsbare-
cha.

84 Wrd der Arzlliche Notfalldienst suf Veranlessung der Notfalidiens tranirale dar 10H mit
einem Fahrdicnat ausgefithd, 2o werden Jiv Bueidige fir Wageentschadigungsn nicht an den
Arzt abgefithrt, sondern als Kosten des Nolfalldienstes sinbahalen, Wird der Axtiichs Nat-
Talldisnat sut Verankssung der Notfalidienstzentrale nicht mif sinsm Fahrdienst, sondem im
eigenen Wagen des Arrtes auspefithrt, g0 el dar Arz i cinam generell im Molfaikdisost
mil Fahrdienat befahrensn Bazirk den von dean Kostertrdgern zu zahlendsn Fauzchalbstrag,
Les giit nichi fir Leisiungan, die von Variregssrzten im Rahimen das Bersitechafigdiensies
wihrard der sprechslundenfreian Zeiten sowie bai genenssiiiper Veriredung srbrachi war-
den.

| G.5. Fiir die Berschnung der Wegepsuschale ist e unerhablich ssesibandes, an weiche
Weiza bew, mit welchem Yerkehrsmittel und mil welchsm Zeilaufwend dia Besuchaaiele
arrsicht worden isl.

6.6, Die Ribckfahrien sind init den Wagepeuschaien abgegolten,

. Innerhalt der quarakbezoganan morbidicishedingten Gesamivergliling der Krankan-
keaszan wird die stafionérs varragedrztichs Tatigkeit mit Ausnghnie der Nr. 4.1, dissss Ve
trages wie Tolgt vergiist;

7.1, Dem anerkannten Belegarzl warden die Yisitan im Krankenheus o Patiant nach dor
GOP 01414 vergiilet. Beim jeweils arstsn Aufsuchen dar Belsgiiinik am Beadivngstag
wird zuadtslich fir den ersten visilisrlan Patlenter dia enisprechends Wegepauschale nack
Mr. 8. verglitsl. Bai balenirzticher Tatigheit sl die Berechnung von Basuchen ausgaschins
EE
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7.2, Bei Berechnung von mahr als einer Visite pre Tag ist sine Begrindung erfordedich mit
Alsrahine von Visilen am Operatinnsiag oder an dem aul dis Oparaticn folganden Teg.

7.3, Fernar gefien flr dis Vergulung des Belegarzias lolgende Sesondarhsien:

a) Lelstungen, fir diz in der reglonalen EUR-Geblhrencrdnung bei belegdrztlichar Lejs-
wngearbringung =in Abschiag vorgssehen sl warden anlaprechand bewsrtat,

b} Leistungen der Kapiled 33 und 34 der regionalen EUR-Cabihrenordnung werdan mit
G0 % der Sslze der Gebihrarardnung hewaret kinnen diese Leistungean im Belag-
kranksnhaus nicht erbracht wardan, werden sis mit den Sitren der Sshithrenord-
nung bewernst

g} Leistungan dos Kapitsls 32 der regionalen S1UR-Gebihrenordnung sowls dis ent-
sprechenden Laisiungen dee Kapitels 01 der -epionalen EUR-Gebdhranardnung, die
it mindestens 8,00 ELUR bewerist sind, wardsn mit den Satean der regionalan EUR-
Gehlhranordnung bewsrtel. Die Laistungen des Kapitels 52 der regionalen ELIR-
Geblihrenordnung scwie dle shisprechenden Lalslungean sus dem Kapitel 01 dar re-
gioralen ELIR-Gebihrenordnung sind nur berschnungsfihig, wenn sis in Beleghra-
kenh&usem erbracht warden und dis in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte baw. § 28
Arzt-/Ersatekassen-Verlrag genannten Vorausseizungen erfiillt sind,

d) Alle iibrigan Lelslungsn, dis in der regioralen ELIR Gobdhrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewsrtal oder als Zuschlag beschrighen gind, werden mit dem vollan Ssiz
der regionaisn EUR-Gabihrenordniung bewertet,

&) Leislungen, dis in der regionaten EUR-Gebihrenordnung mil weriger als 6,00 FUR
bewartet sind, warden nighl yergiitet

7.4. Die redusartan Vergitungssitza nach Nr. 7.3. gelten unebhangig davon, ob dia Gardis
dam Krzrkenhauz ader dem Balrgst gohdron.

7.5. Vo Beleyaoe! konsiiarisch oder milbshandsing ninzugezogene Verlragsdte, die nichi
selbst Belegarste in demselben Bsleghrankentizas sind, rechineh ihre Leisiungen nach den
Bedingurgen flr die ambulani-kurative VYersorgung ab,

Fir das Aufsudhon des Belegkrankenhavsss zur Durchidhnmg von Angathesielziztungsn
wird dem Facharzl i0r Andsthasiclogie fir jedon dranken einmal am Behandiungstag die
GOP 05230 vergllal.

¥.5. Dhim Leistungen slnes andersn sn demselben Krankenhaus Bhgan Belegarstas, car zLr
Diegniostih undioder Therapis hinzugeronen wird, warden nach don Besfirmungen der
Punkie 7.1, bis 7.4, vorgitet.

7.7. Enigelt ¢es drztiichen Bereitschalizdisnstes fir Belagpatientzn.
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a) Arzticher Bereilechafisdienst wittl wehroanommen, wenn sich der beseilschafts
diznsihabsnde Arzt suf Anordnung des rankenhsusss oder des Belegarztes auller-
halb der regeimahigen Arbsitszeit im Krankerhaus aufhilt, um im Bedarefall zuf dar
{der} Belpgableiung (en) rechtzaitiy 1ty 7u wamien

Dis Hrarkankagsen emgalien dis Wehmehnung dases Bereilschaftedisnstes, wenn
dem Belegarat durch ssing belegariiche Tatigkeit Aufsendungsn fiir diesen Smti-
chen Bereitschafisdienst entstahan

Dar Belagarrt hal —gof. durch sins Bestitigung des Rrankenhaustragens — gegen-
iiner dar KVH nachzuwaisen, dass ihm Kosten filr den S=Hichon Boraiechefesdionst

i Belagpatierten entstanden slnd.

b Dorvon Bolagéretien selbst wahmenommens BersilschizaRsdienst filt nicht urlar dia
vorstehende Regeiung, Flir sinen solchen Boreilschafisdienst wird kein Entgelt go-
Zahii.

Dizz gilt such fir jegliche At van Rufbereitscliafl dos Belegarries, salhes Assistenten
goer von Krankenhaustirzien fir den Balegarzt.

ch Az Wergiiung des S=ilichen Barsilschefizdienstes wird von den Krankankazsan ain
Betrag won 2,07 EUR peo Patient und Pllegetag gezahlt. Dis Abmachrung erfolat auf
dam Belegarztechain fir jeden Belsgpatientsn nach Zahl der Pllegetage.

7.8, Sobald und sofern die Pariner des EBM sine Regsiung =ur Vergliung des Bareit-
schaflsdienatss vereinbaren, it disze an die St=lls dor Ragelungen der Nr, 7.7, dizser An-
lage, ohrie dass es o Verdnderung dieser Yarsinbamung bedart.

8. Rechnungzlegung

k!.—‘—} Dz KWH sisll: sine Rechnungslegung entsprachend der Regelungen dissss Verlrages
gicher. In diz Rechnung flislen dis kassanindividuelle morbiditdisbadingte Gesambvegiiung
{hdchstzulissigs Obergranza), Lastungen aullerhalh der meshidititshedingten Gesambvar-
gikung gemah diesor Honorarvereinbarung und gesonderten verraglishen Regelungen so-
wie durchlaufends Fosten ain.

wTaT

WWW#HV HH‘I‘i"II.H'Q- d%&%mm

#. Homgrar Rickforderungen betreflsnd Lefshungen sulerhall der MGY aus nachtriglichen
sathiich-rechnerischen Benchtigungen sowis Winschaflichkeitsprilungsn sind von der KVH

12
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an die Krankenksges zurickzuzehlen Die KV Hamburg telt den Verregsparnern diz sich
aus enisprechenden rechiskriftiy sbpsschivssenen Verfalren uripsbands) BatrSgs mil.

40 Honcrambsahiige nash 5 064 Ahest 3 Satx 4 SEE W fiir Leistungon. dis suflschalb-dor
morbigititshedingten Cezamtvargiinn g vemiis! werden-lislles sateprechend hembatali
amrenar Dnbtemenne desdeilizan-teelos s e b aioe elnseiie s s pamct e fen
wasis-s ooy Rickioesa-im-Rormbiat-i-efolgtin Korie-400Vesang 052,

1. Hongrarkirzungan, die die KuH wepen felhlenden Machwsisas der fachlichen Fodbidung
wusts § 95 Abs, 5 SGR W vomimin . sind arteilig tir den Teil, dor die Leisiungen auierhalb
dar MGY betriift, an din Krankenkassen suibckzurahlen. Basis fir die Aufiellung auf dis gin-
zelnen Kiankenksssan isl der Artsll o Krankenkasse am Yolumen der Lestungen auferhalb

Rickzabfoe sfolg: jewsils in dam Quadsl, das auf das dis Kiiceung betretfands Quartsl
folgh, Dy Ausweds erfolat im Formblatt 3, Kontenar 400, Vorgang 141

11. Dis Anrechnung ven Kostensrstatungen nach § 13 Absalz 3 und § 53 Absalz 4 SCGB V
auf dis MY =folgt nach Mallgabe gesondarier veriraglichsr Ragalungan.

12, Im Ubrigen gelten die Bastimmungan des jeweligan Gesambvertrages und seiner Anks-
i

%
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Honorarvereinbanang 2013 vom xx 32013

Anlane |

zur Hoporarvereinbaring 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.01.2013 biz zum 30.09.2012

wird noch ausgafiiht

a4
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Henerarvarsinbarimg 2013 vorn oo 2049

Anlage 2

2ur Homorarversinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg filr die Zelt vom 01.10.2013 bis zum 31.12.20132

wird noah almgefihn

L]
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Honorarversinbarung 2013 vom oo 2043

Anlage 3

zur Honoramvereinkarung 2013

Ermittlung der kassenindividuelen quartalsbeszogenen MGV gem#k Be-
schluss des BA (Z88. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vaminoarter barainlgter Lelstungsbedard fir alle Versicherlen mit Wohnort im Banalch
dar KV Hemburg im snteprachanden Quarkal 2012 {Satzar: KABSROGETaMGY _SUM)
nach Abstimmungsproress gemal Jifer 3.2

Anpassung sufgrund gednderter MGV-Abgrensung zum Vorjahresguartal

2. | -Hv 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1
(Abzun der nichl basizwidksgman Einmalbetrége Hausbesuche In Ponkian: Umimeh-
nung der festen Eurobeirigs ja Kasea mit dem OPW 2012)

Ab dem 01102013 zusitziich multipbziant mit 035363

3. |-Brlis-Leistungsbedar nach Zifer 3.3 Nr. 1 eG4
Ab cem 01 10,2013 susitzlich mubinirisrt mit 0,.35363

4. | = Bareinigtsr Behandiungebedart Gber alle Kassen in Punkion
(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbedar]

& Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chendsn Quartal 2042 in Punltben {Satzad:
ARZITRGETaKA _SUM bzw. _IK)

a) GKV-weit b] Einzelkasse |

& -Berickoichtigung-der kaceoncelticen
Prprerymad o s -l e

87 Anpassung um die abgerachnelsn Leis-
unigsmengen Tir dic in Mr. 3 gananntan
Laisiurigan im senlsprechendsn Quarksl 2012
in Punkien (Satzart: ARZTRGETaKA_SUM
bew. _IK)

|| 78 | =Lelstungsmengs ml m antsprachandan
Quaral 2012 m Funklan [Satesrl:
| ARTTRGEFaMNYL_SUM baow. 1K)

I_ﬁﬂ- _Lﬁ.npaasung um die Lelstungsmenga NI fur —I
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sprechendan Duaral 2012 in Punkien
(Satrart ARTTRGATaNY]_SUM brw. 1K)
4948, | = angepassie Leisiungamengs in Benklen
T — {88 5-B-T+8

104t | Kassenspeahscher Anteil am GIKV-
Lemtungshedarf in Prozant

(=4530 / +00a)

1142 | VorEwiner Kessenspeziischer Behand-
lungebedar in Punkien

(=4 102)
e - Bariickslchdigupn der kassansnitian

Prutantrége nach Aniage 4

18, | Kazsenspesfischer Pehandiuntghadart in
Puiridan

Ell=1

Weiterentwicklung des kazsenspezifischen Behandlungsbedarfs

4314, | Anpassung ‘lersicherienzahl:
=1213
| {ANZVERBTCA brw. ANZVERATa das enteprechenden Quarlals 2012)
* [ANZVERSTa des enteprechenden Cluatals 2012)
B Guhsichgung ger durchschnitt ishen Berelnigungemangs je Vars.:
=H14
i + [{durchschr. Barsinlgungsmangs je Vers. im entsprashenden Cuartzal 2012 gemal
3.4.1, 288, RA) * {ANTVERRATa ini anleprachenden Ouarial 2013 /. ANZVERETS
bew. o4 im entsprechandsn Quartal 2012}
1516, | Anpaseung um morbdiEiEbedingte Versnderungsrate;
=1415™1 010682
9517, | Ermvitiung des Kessenspeafischan Anpassingshetrags wg Weiterentwickiurg
CBM:
I 5.272.828,14  0.056059 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.826 14 {0, 102063 [ 4]

* (ANZYERBTa das snlzprechenden Quartalz 2012 der Eneelkasss)

| {ANZVERB VS des entsprechanden Ouarlals 2013 aller Kazsen)
1718, | Bericksighiigung des Anpessungsbebags wy, Weiterantwickiung EBR
=1 5438 386 + 17
10 Emmittung des Berags, o Fordarung der achartichen Grondversocung gemat
Ziffer 3.7:
421.902/ 0,0365080 ! 4Tab dem 01. 10,9015 491,932 /0,1 00083 4]
* [ANZVERATR des entsprachandan Ouartals 2013 der Einzelkacaes)
[{ANTVERSTa des entsprachendsn Quartals 2013 aller Kassen)

k

30, | Baricksmchiioupg des Anpessunosbetrans gur Frrderung der fachar-ichen God-
E!’E’Ury LETHE.
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Beriicksichtigung der Differenzbarsimipung gemAR Ziffer 3.8 0o Honcrarareinba-
AEL01,10.2013 urter Berlickaichfigung dos 204, BA Beschiyssas
2248 | Muiplikation mit dem regionalen Punkiwers )

= {34-18) (20 + 21] *0,030099 [ab dern 01,10.2013: {20 + 21} * 0,102083]
! = Kassenspezifischa MGY in Euro

[
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Honorarveralnbarung 2013 vom s 2013

Anlage £

zur Honorarvereinbarung 2013
Beriicksichtigung der kassenseitigen Priffantrige nach & 1082 SGR Y

' Endsprachend dervom Bowerungeauceshuss am 22 Olaabher 3042 In-sainar DS Elhaan: |
FMIMJWWWMHHHWMHEHMMM b
remgen-und dis Landesverbandu-durikmnkenkassan und dic Ematakassen ibardie Borick- |
Isichiaumaeas-Erpabalesa sne don Priffsngen-nach-§ 1082 S6R innarhall dar MG spae

'bendm#mﬂkﬂmm-rem !

]

ISmI Falnehabceehmngenmhﬁmngenmmb-dm MEV-decvorangegansaran. Hono- ]\
i

Eftaprechend der vom Bewsitunpssussciviss sim 22, Oltakar 2112 in seiner 288, Siing
uniter Jfgr 42,2 vorgesahenan Reneliinn uverslindinen sich dis Kaszanirztliched Vareini-
gungen Wnd'wis Landesverbiinds der Krankonkassan und dle Ercaizieseen ol er e Beriok-

Migure der Erghrdsse aus den Prifungan nech § 106 a8 SEE V innestalk der MEY mroe-
bendan Korrekiuren.

Die Basiicksihtigung der Horrstluran adfalnt nach fobgemdeprSerfahiray,

I} i ok Sooto oo i x ._.-._.-.::.:_:.._.:. =3 .i“' =i
Mmﬁnﬂ i pfiabeem W EEED und hiarfir
poch keine Riickrahling sdolgr isd b ..LL.'I.L Efﬁ Hikche Vﬂf&'@ymmﬂ_'&lz”
reicht gezahian _.._!'_m ign siguel'en Hansrananr an die Krankenkas-

st iy

fairn sinvarnstimlich ieines ch rechlogbifioes Uideil bestEilgie
Falschabrechnunose aus dem w"amggmm,tmwa B vorliegen, sing leeedicd K
frt2e-Buchelabel ¥ die nach dap Ragalungen der vom Bewsingsaveschuss in
seiner 288 Sifsung mier?rf'l’eré__z,:z_ itefen kassanspasifischin Alfestrwerts um
die im Bativen der Rechnungsortfung mach § 1062 8GE Viesinesteher Lsistiinos
et =u kilrzen, Des Wiieungsyedahren ksbso guszug =stalien, dass Sheetzimge
sindr 2 keine Avswitkimoen auf dis ieweilizen rach Ziffer 2.2.2 nEnannten Antei-
5 urid chemit auf die Vemliungshithe anderer Kassen haban, Der sa ermithelta W
Bildet den tateSchlichan A fegiwert, dar Basis Fir dis Barechinang der zu = blendeh
MGV dor jewsiligen Kasse und Quartsls des Jshres 2013 1et

18
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Pr i 5@ i —
o i ys reinben usie sneh-S-3 OF - RGE-rwesalsbaren Bagelurgen Und Frislen,
i),
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Henararmersinhanmg 2013 vom xooxx 2013

Arlage §

2ur Honmorarversinbarung-2093
Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

Die Partner diesar Versinberung sino sich dariiber sinig, dass andere swischan Thnen ga-
sohiossens Yerttge dumh den Abschiuss dieser Yereinbarung unberlihe blsiban,

Sobald und sofern die Pariner des EBM eine Regalitng zur WVarglitung der Wegepsuschalen
versibaren, rittdiess an die Sielle der Regelungen der Nr. 6 disser Vereinbamng, ohne
dass es dieshazuglich siner YarGnds ung dissar Versinbarung bedarf, Dle Partner diseor
Wareirbareng werden priffen, welchs Anpsssungen dar merbiditdtsbedinglen Gesamivergtl-
Liney durch gine Aufrahme der Wegepauschalen in dan EBM notwendig wird, soweil nighl
der Bewerlungeaveschuss enizprechends Regelungen verabschisdst,

Fiar Vertrepspartner stimmen darin Gberein, dass firr dic Quartale 1/2093 bis 3720153 dus Ab-
stimmungsverahren gemEk Ziffer 3.2 auch dann vorrunshmen ist, wenn dis mallaeblichen
Frisizn night singehalten wenden kinnern,

Uie Verragspartner sfimmen dadn Gberein, dass dar BA-Beschiuss 304, Sizung L al-
turgsrefornT) finsneneulial unzysetzen st Sowslt atkennbar wied, dess nebsn den berets
im Verrag vorgensmmensn Anpassungen weitere Regalungen notwendia siod, um die Fi-
nanznsufralitit zu gewshreiston. verstandigen sich die Vetragapariner unvergiighich dher
die rotwenrinen Anpaseitiosn dieser Varsinbamng.

Zu Ziller 5.5
Leistungen gemif, Ziffer 4.13 (ab 1,7 2013 Leistunoen der pédiatrischen Nephroloale und

Dialysa] birw. Tiffer 4 28 (Onkologisghe Transfisionsiointnmen) werisn nup urise e W=
raveselzung beglinlor Abrechinungshonsieltsiipnen bay, 1w fir begtimmite Arrlonippen
aulterhplh der MGV vergiitet und sind sntsprechsnd sowohl in den Daten des Aufsabweres
{KASSREATaMEY Sum) ale augh in den Daten dar Achandiuncebedarte der GKVY Einzal-
kasse (ARFTROATAKA Sum hrw [K)zu barsinigen,

Fir die Ennilihing der Lelstungsmengen, um dis der Behardiungsbecar fir dis vorgengnn:
ten Laishmaen gemSi Ziffer 3.3 anzinassen ist, ist dis Balrachbmg der ipwslipan S0P
gemal der Setzart ARTTRGATS diehi imbulich. Statidessen werdsn die Lolunosmengan flir
dirss | aistyngen anhend der Einzeifainachweize gomal § 205 SE0 Y i den Bedsjish K
sigen der KW Hamburg enmittel.

Vor dissem Hintsrgrund stimmen dis Vertragspariner darin liberein, dass 2um
Ahgleich der Bareinigungssachverhaite Liaten der Erzte, die die Lelstungen
arbrachi haben, durch die K Hamburg eraislitwerden und den Krankenksasan
v Verflgung geeteli werdsn.,

2]
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Protokollnotiz

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

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des Landesschied-
samts vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht Ham-
burg (AZ: L 1 KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden Regelungen erfolgen unbescha-
det der gerichtlichen Klarung der RechtmaRigkeit der Festsetzungen durch das Lan-
desschiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen praktischen Umsetzbarkeit der
festgesetzten Vereinbarung.

Il. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Uberein, dass die Bertcksichti-
gung der kassenseitigen Prifantrage nach 8 106a SGB V bei der Festsetzung durch
das Landesschiedsamt abweichend von der tatsachlichen Meinungsbildung im
Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung
Klage vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht.
Abweichend von der tatsachlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt in sei-
ner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die folgende, der tatsachli-
chen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Bertck-
sichtigung der Prifantrdge nach § 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2. vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen Uber die Berucksichti-
gung der Ergebnisse aus den Prifungen nach 8 106a SGB V innerhalb der
MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorange-
gangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird
die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquar-
tals um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte
gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Hierfur lebt der durch das Landesschied-
samt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf. Schritt 12 der Anlage 3
wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im
nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Ab-
rechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet
nicht statt.

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

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

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

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkas-
sen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle
einer rechtskréftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst erreichba-
ren Quartal entfalten kann.

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

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

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

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

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

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages

154



Anlage

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Be-
schluss des BA (288. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung

2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im

KASSRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart:

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, ziffer 3.3. Abs. 1

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrage Hausbesuche in Punkten;
Umrechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

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

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

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

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

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

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

7. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 3. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA _SUM bzw. IK)
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8. Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

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

10. | Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+9

11. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/ 10a

12. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:

=12

/ (ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2013)

14. | Beriicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

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

15. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=14*1,010682

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

* (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

17. | Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+16

18. | Ermittlung des Betrages zur Férderung der facharztlichen Grundversor-
gung gemaR 3.6.:
421.932/0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.932/ 0,102083 / 4]
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* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

19. | Berucksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der fachéarztli-
chen Grundversorgung:
=17+ 18

20. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarver-
einbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Bericksichtigung des 304. BA-Beschlusses

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

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

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

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

vereinbart:

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

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf
der Beschlusse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abwei-
chendes vereinbart ist.

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

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen
mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal} § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-
Gebuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) wird ruckwirkend fur das Jahr 2014 neu festgesetzt auf
10,3239 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 0,1939 Cent (1,914 %) erh6hten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,1300
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Ho-
norarvereinbarung 2014 beschriebene Rechenweg angewendet.

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

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

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fir die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis IV/2018 ist zul&ssig.
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Die Falligkeit der Rickzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegentuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3-
stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hin-
sichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw.
der Vergutungsstruktur und -h6he erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkas-
sen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise ge-
genuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle
Belastungen entstehen.

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

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

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

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

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

1. Leistungen nach den GOP 01510, 01511, 01512 EBM gem. 4.29. dieser
Vereinbarung (tagesklinischen Betreuungsleistungen, sofern diese im Zu-
sammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden) soweit
diese nicht bereits in 2013 (Ziffer 3.2. Nr. 4 der festgesetzten Honorarverein-
barung 2013) abgezogen worden sind.
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2. Leistungen nach den GOP 01411 und 01412 gem. Ziffer 4.27. dieser Ver-
einbarung

3. Bis 30.06.2014:

Leistungen gemal’ Ziffer 4.13. (,Nephrologie und Dialyse*), soweit die Leis-
tungen im Vorjahresquartal Bestandteil der MGV waren. Abweichend von Zif-
fer 2.2.1.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung am 29.08.2013, Teil A) wird
nach Ziffer 1 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatz-
zeitraum nicht das Vorjahresquartal, sondern das entsprechende Quartal des
Jahres 2011 zugrunde gelegt. Die GOPs 04000, 04010, 04040 und 04230 ha-
ben die bisherigen Versichertenpauschalen 04110, 04111, 04112, 04120,
04121 und 04122 ersetzt. Bereinigt werden daher die Leistungsmengen der
ursprunglichen Pauschalen.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 werden die Brutto-Punktmengen zur Umsetzung des
304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.

3.3. Der gemanR Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. angepasste Behand-
lungsbedarf wird gemanR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) unter Be-
ricksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen Kranken-
kassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgren-
zung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst
werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Bertcksichtigung der sich aus
kassenseitigen Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kas-
sen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.4. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end gemal
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) zur Beriicksichtigung der Anderun-
gen in der Versichertenzahl einschlie3lich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berucksichtigung
der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Perso-
nengruppen erfolgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Ab-
sprachen der Krankenkasse mit der KV Hamburg bleiben unberihrt.

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

1. Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemald 8 87a Absatz 4 Satz 1
Nr. 2 SGB V gem. des BA-Beschlusses (315. Sitzung am 25.09.2013). Dabei
erfolgt die Gewichtung der gemald BA-Beschluss berechneten Veranderungs-
raten zu einem Drittel anhand der Demografie (0,1747 % x 1/3 = 0,0582 %)
und zu zwei Dritteln anhand der Diagnosen (1,2534 % x 2/3 = 0,8356 %). Der
Aufsatzwert wird damit um 0,8938 % erhoht.

2. Zur Starkung der hausarztlichen und facharztlichen Grundversorgung wird
gemal Ziffer 4 des (E)BA-Beschlusses (37. Sitzung vom 25.09.2013) sowie
gemal BA-Beschluss (319.Sitzung vom 18.12.2013) der Aufsatzwert um
0,6013 % erhoht.
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3.6. Im 1. und 2. Quartal 2014 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zu-
satzlich um den gemalf Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am
19.03.2013) auf die jeweilige Kasse entfallenden Anteil an 421.932,00 EUR zur For-
derung der facharztlichen Grundversorgung erhéht.

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemal Ziffer 3 des BA-Beschlusses
(314. Sitzung, Teil B). Es sind zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungs-
vereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg zu beriicksichti-
gen. Hierbei ist der Beschluss des BA (304. Sitzung) zu bertcksichtigen (,Wahrungs-
reform®).

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
maf Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3lich
durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs.
3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (312. Sitzung am 14. August 2013) be-
griandet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 S. 4 SGB V be-
steht, werden die diese betreffende Regelungen in Nr. 8. dieses Vertrages verortet.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemalf Ziffer 3.3. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

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

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen Rege-

lungen werden zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwi-
schen den Vertragspartnern getroffen.

4. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistun-
gen 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,
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4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-

stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im

Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen,

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. gemal3 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (péadiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM sowie die padiatrischen Versicherten-
pauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behand-
lungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlief3lich
der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fiir Sach- und Dienstleistungen bei Be-
handlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfah-
rens des Abschnitts 40.14 EBM,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13622 einschlief3lich der Sachkosten,
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4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Geblhrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

4.25. ab 01.04.2014 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie
einschlief3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944,
30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen,
(,Psychotherapie*)

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

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

4.29. Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internis-
tische Onkologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfuigen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpau-
schalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie
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die von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tGiber eine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versor-
gung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, er-
brachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen er-
bracht werden sowie

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

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet.

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

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1)

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

4.33. ab dem 01.10.2014 Leistungen gemal3 den GOP 06334, 06335, 31371 bis
31373 und 36371 bis 36373 (intravitreale Medikamenteneingabe).

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

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede ers-
te Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Ein-
richtungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kern-
bereich bis zu 2 km Radius:
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3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fern-
bereich bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

e) Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbe-
reich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale flr Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbe-
reich bei mehr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

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

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in ei-
nem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch
nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer

Leistung nach Abschnitt 31.4:

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepau-
schale nicht beriicksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistun-
gen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergiitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese Leis-
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tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aulRerhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages

168



Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den &arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkas-
sen ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrech-
nung erfolgt auf dem Belegarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der
Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.
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10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fach-
lichen Fortbildung nach § 95d Abs.3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
kasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal Formblatt (bereichs-
eigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Riuckzahlung erfolgt jeweils in
dem Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis er-
folgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

12. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2014
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2014

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

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

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

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

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8 106a SGB V

6. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 2 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

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

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

9. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:

=11
| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des entspr. Quartals 2013)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a des entspr. Quartals 2014)

13. | Beriicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=12

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2013 gemal 2.2.3, 314. BA)

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2014 - ANZVERS87a im entspre-
chenden Quartal 2013)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

=13 *1,008938
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15.

Anpassung um Veranderungsrate zur Starkung der hausérztlichen Grundversor-
gung und der facharztlichen Grundversorgung geman 37. (E)BA bzw. 319. BA

=14 *1,006013

16.

Bis zum 30.06.2014: Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung gemalf 3.6.:

421.932/0,103410/ 4
* (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2014 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 aller Kassen)

17.

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung:

=15+ 16

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.7. der Honorarver-
einbarung unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

19.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= (17 + 18) * 0,103410

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2014

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

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fur die
Berechnung des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2014 wird abschlie3end
der Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unberiicksichtigt.)
- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

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

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

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

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten Dp axiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

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

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (5 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Ceersonanmviete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten Qilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa 30 %

der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMicte = Dpraiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags Crersonaimiete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

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

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuel-
len OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = OID\Naktuell [Cent] - OPWVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWyan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI::’V\/Vorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

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

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschIag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

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

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass der BA-Beschluss 304. Sitzung
(,Wahrungsreform®) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass ne-
ben den bereits im Vertrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen not-
wendig sind, um die Finanzneutralitat zu gewéhrleisten, verstandigen sich die Ver-
tragspartner unverziglich tber die notwendigen Anpassungen dieser Vereinbarung.

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

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

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

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

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

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene Ab-
rechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106a SGB V einvernehm-
lich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kas-
senspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem ge-
samten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolu-
men gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spétestens im nachs-
ten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal.
Eine rickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten)
zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

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

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem Lan-
dessozialgericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurtiicknehmen.

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 314. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Daten-
grundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit Uber die HOhe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkas-
sen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle
einer rechtskraftigen Entscheidung ausschliel3lich Wirkung ab dem nachst erreichba-
ren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRGS87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und einer Kran-
kenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).
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Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Uber die Datengrundla-
gen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

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

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

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

vereinbart:

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

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf
der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abwei-
chendes vereinbart ist.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebihrenordnung gemal 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

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

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

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Ho-
norarvereinbarung 2015 beschriebene Rechenweg angewendet.

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

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

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrdge im Rechnungsbrief fir die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis IV/2018 ist zulassig.
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Die Falligkeit der Rickzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalf3-
stabes vergitet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hin-
sichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw.
der Vergutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkas-
sen durfen durch die Zurechnung verspéatet eingereichter Behandlungsausweise ge-
genuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle
Belastungen entstehen.

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

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbe-
darfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA.

3.2. Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetérer Gesamtvergutung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf geméaf den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Tell A, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

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

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

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gem. Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sit-
zung Beschluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von
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Bereinigungsbetrdgen aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinba-
rung.

3.4. Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. und 3.3. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemalR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A) unter Bertcksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in
Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der gednderten Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung im Abrech-
nungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Bertck-
sichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantragen ergebenden Korrekturen die
insgesamt uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

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

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

2. Bericksichtigung der basiswirksamen Erhéhung der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung zur weiteren Forderung der facharztlichen Grundversorgung
fur die vier Abrechnungsquartale des Jahres 2015 zusatzlich um 0,0277 %
gem. des BA-Beschlusses (339. Sitzung Teil D).

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertrdgen erfolgt eine Differenzbereinigung gemald Ziffer 3 des BA-Beschlusses
(333. Sitzung Teil B sowie 339. Sitzung Teil D). Es sind zwingend die Regelungen
gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV
Hamburg zu bericksichtigen.

Zur Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung sowie der 338. Sitzung des
Bewertungsausschusses zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund ambulanter spe-
zialfacharztlicher Versorgung fur das 2. bis 4. Quartal des Jahres 2014 erfolgt im 2.
bis 4. Quartal des Jahres 2015 eine nicht basiswirksame Bereinigung des resultie-
renden kassenspezifischen Behandlungsbedarfs um den KV - spezifischen Prozent-
satz gemald Nr. 2.2.1.3, Satz 2, multipliziert mit dem kassenspezifischen Aufsatzwert
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gemal Nr. 2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A).

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

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
mafd Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal3 § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grundet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil geman Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.10. Die Beschliisse des BA in seiner 333. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss)
sowie in seiner 339. Sitzung (Teil D) wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Ei-
ne ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragsparteien getrof-
fen.

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

3.11. Die Vertragspartner vereinbaren zur Férderung der Leistungen der Psychoso-
matik eine nicht basiswirksame Forderungssumme in Hohe von 1 Mio. EUR.

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

Zur arztseitigen Umsetzung dieser Forderung wird der ermittelte quartalsbezogene
Forderungsbetrag anschlie3end entsprechend der abgerechneten Leistungen nach
den GOPn 35100/35110 im entsprechenden Vorjahresquartal 2014 in einen haus-
arztlichen und facharztlichen Foérderbetrag aufgeteilt. Aus dem so ermittelten haus-
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arztlichen bzw. facharztlichen Foérderungsbetrag erfolgt im jeweiligen Abrechnungs-
quartal des Jahres 2015 die Férderung von Arzten, die Leistungen der Psychosoma-
tik abgerechnet haben. Der arztindividuelle Forderungsbetrag eines Quartals ent-
spricht dem individuellen Anteil entsprechend der Anzahl der abgerechneten GOP
35100 und/oder 35110 an dem fir die Haus- bzw. Facharzte zur Verfigung stehen-
den Forderungsbetragen.

Die Forderung erfolgt unabhéangig von der Finanzierung und Vergutung der GOP
35100/35110.

Die Rechnungslegung der Foérderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenposition.

4. AulBBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung werden folgende Leistun-
gen des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.10.2015 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, 08510 X, 08530, 08530 X, 08531, 08531 X, 08540 - 08542,
08540 X bis 08542 X, 08550 — 08552, 08550 X bis 08552 X, 08560, 08560 X, 08561,
08561 X, 08570 — 08574, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis
11322 X, 11320 Z bis 11322 Z, 11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X,
11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X,
11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis
11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X,
31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822
X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den
GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X
und 32618 X.
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Der vorstehende und ggf. nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der be-
treffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechne-
ten 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. gemal3 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

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

4.14. unbesetzt

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

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

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,
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4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,

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

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

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

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

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

die von Fachérzten fiur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versor-
gung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, er-
brachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen er-
bracht werden sowie

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

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

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

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),
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4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. Leistungen gemald den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Foérderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

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

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

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

6. AulRerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergitet:

6.1. FUr jeden Besuch nach den GOP Nrn. 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fir die erste Visite nach der Nr. Gebihrenordnungsposition 01414 ge-
nannten Einrichtungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wege-
pauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

c) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fern-
bereich bei mehr als 5 km Radius:
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9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung
nach Abschnitt 31.4:

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepau-
schale nicht bericksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.
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6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistun-
gen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wéhrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zuséatzlich fur den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebihrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aulRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers - ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-

ter die vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.
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Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines As-
sistenten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung des Be-
reitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7.
dieser Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (htéchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung gemald dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskréaftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fach-
lichen Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen auflerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
kasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemé&l Formblatt (bereichs-
eigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in
dem Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis er-
folgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

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

Hamburg, den 02.10.2014
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2015
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 193



Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2015

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

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

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2.

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

3. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2-21

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4, Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

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

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

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

9. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:

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

13. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=12

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2014 gemal 2.2.3, 314. BA)

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2015 - ANZVERS87a im entspre-
chenden Quartal 2014)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (3.6. Nr. 1):

=13 +[13 * 0,0454 %] (Schieberegler)

15. | Anpassung um weitere Forderung der fachérztlichen Grundversorgung (3.6. Nr.
2).

= 14 + [13 * 0,0277 %]

16. | derzeit nicht besetzt
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17.

derzeit nicht besetzt

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen ge-
malf Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19.

Berucksichtigung der Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung des
BA zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund der ASV fir das 2. bis 4. Quartal
2014 im entsprechenden Quartal des Jahres 2015 (nicht basiswirksam) gem.
333. BA Teil A Ziffer 2.2.4

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

= 13 x KV-spezifischer Prozentsatz

20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

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

zur Honorarvereinbarung 2015

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

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

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

- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die Berechnung
des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2015 wird abschlie3end der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander

bleiben unbericksichtigt.)

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

gewiesen

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

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

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; 53 : a=1/3* (ay + a, + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bp ayiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

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

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: bpraxiskosten = (5 12)-1%
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4. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmiete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dprasiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten ¥ 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags Crersonammiete aUfgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

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

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = OPWaktuell [Cent] - OI::’V\/Vorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yqyan :

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

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziiglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

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

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Vvaktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz

zur
Honorarvereinbarung 2015

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

3. unbesetzt

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

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

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskréaftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2015 umgesetzt.

5. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fur vergangene Ab-
rechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach § 106a SGB V einvernehm-
lich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kas-
senspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem ge-
samten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolu-
men gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachs-
ten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal.
Eine ruckwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten)
zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berilicksichtigung die insgesamt lber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss
Teil A)

Besteht Streit Gber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen an-
zusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechts-
positionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Kran-
kenkasse mit Wirkung fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das
rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst erreichbaren Quartal entfalten kann.

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

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

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzuset-
zenden Werte zur Bestimmung der MGV 2015 zwischen der KV Hamburg und
einer Krankenkasse mit Auswirkungen fir und gegen alle anderen Kranken-
kassen, gilt das Vorgenannte (1.).

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

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

Die rubrizierenden Krankenkassen/-verbande erklaren vor diesem Hintergrund un-
bedingt und vorbehaltlos in Bezug auf die vorgenannte Festsetzung des Landes-
schiedsamtes den Klageverzicht bzw. den Verzicht auf eine entsprechende Klageer-
weiterung fir den gesamten Instanzenzug.

Die Vertragspartner stimmen ferner darin tberein, dass auch

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

- far 2015 einvernehmlich getroffene Gewichtung (Ziffer 3.6.
Nr. 1 der Honorarvereinbarung 2015)
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unveradnderbar sind und nicht zum Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten gemacht
werden.

Mit der Regelung zu Ziffer 3.6. Nr. 1 der Honorarvereinbarung 2015 haben die Ver-
tragspartner das Urteil des Bundessozialgerichts vom 13.08.2014 in der Sache B 6
KA 6/14 R - AOK Sachsen-Anhalt u.a. ./. Landesschiedsamt fir die vertragsarztliche
Versorgung des Landes Sachsen-Anhalt gem. 8§ 89 SGB V - fir die KV-Region
Hamburg umgesetzt.

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

2015 fest, dass auch etwaige Ruckabwicklungen in Bezug auf die Gewichtung der
Veranderungsraten ausgeschlossen sind.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

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

vereinbart:

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

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf
der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abwei-
chendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

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

2. Regionaler Punktwert

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

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Ho-
norarvereinbarung 2016 beschriebene Rechenweg angewendet.

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

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

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrdge im Rechnungsbrief fir die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis IV/2018 ist zulassig.
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Die Falligkeit der Rickzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.10. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlisse (333. Sitzung un-
befristeter Beschluss Teil A, angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschlisse) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweili-
gen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes Quar-
tal des Jahres 2016 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemaf Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA an-
gepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse.

3.2.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetérer Gesamtvergutung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf geméaf den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A (angepasst durch den 379. BA und ent-
sprechende Folgebeschliisse), Ziffer 2.2.1.2 i.V.m. 360. BA v. 19.08.2015 (Abgren-
zungsbeschluss)) anzupassen.

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

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

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

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

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

1. Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Zeitraum vom 4. Quartal
2016 bis zum 3. Quartal 2017 wird um den Mehrbedarf von 92 Punkten fir je-
de tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA_IK des entsprechenden Vorjah-
resquartals enthaltene GOP 34291 erhoht.

2. Die in diesem Absatz geregelten Bestimmungen werden in die Honorarverein-
barung 2017 aufgenommen.

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

3.4. Sofern Kassen gemal3 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA
vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemali
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7
Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereini-
gungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemalf Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste Be-
handlungsbedarf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse)
unter Bericksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genom-
menen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der geanderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal an-
gepasst werden.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassen-
seitigen Prufantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fiir jede betroffene Krankenkasse gemal
360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom 15.12.2015 gem. Zif-
fer 4.7 Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die voraussichtlichen Bereinigungs-
volumina der jeweiligen Kasse erhtht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem
Abzug in Ziffer 3.4. entsprechen.

(4) Es erfolgt eine basiswirksame Anhebung des Behandlungsbedarfs im gesamten
Jahr 2016 aufgrund der Aufhebung des Investitionskostenabschlags durch den 388.
BA in Verbindung mit dem 382. BA, geéndert durch den 384. BA, fur den KV-Bezirk
Hamburg in H6he von insgesamt 8.072.000 Punkten. Diese Anhebung wird gleich-
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maRig auf die vier Quartale des Jahres 2016 verteilt (2.018.000 Punkte je Quartal).
Hierzu wird der gemal Ziffer 3.5 Abs. 1 bis 3 auf die einzelne Krankenkasse aufge-
teilte Behandlungsbedarf in jedem Quartal um den kassenspezifischen Anteil an
2.018.000 Punkten erhoht. Der kassenspezifische Anteil im jeweiligen Quartal be-
rechnet sich aus der Division von Feld 05 (LB_EURO_GO) durch Feld 06 (Summe
der LB_EURO_GO) der Datenlieferung nach Satzart AST_KRHS_C des jeweiligen
Quartals fur das jeweilige Abrechnungs-IK der Krankenkasse.

3.6. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch
den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) zur Berlicksichtigung der Ande-
rungen in der Versichertenzahl einschlie3lich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berucksichtigung
der in der Datenlieferung ANZVERS87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt da-
bei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse zutreffenden gesamtvertragli-
chen Regelung.

3.7. Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemanR Ziffer 3.6. wird aufgrund der
Hoéherbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. EBA
Teil A reduziert. Die kassenspezifisch abzuziehenden Punktmengen werden quar-
talsbezogen nach den Vorgaben des 43. BA Teil B berechnet. Sie werden fir jede
Kasse und jedes Quartal in getrennten kassenartenspezifischen Protokollnotizen
festgehalten. Die einvernehmlich festgestellte Punktmenge betragt GKV-weit insge-
samt 22.223.981,4 Punkte. Im 1. bis 4. Quartal 2016 sind zudem die Anderungen
des 380. BA-Beschlusses zu bertcksichtigen. Hierzu sind die 0.g. Punktmenge bzw.
die Punktmengen in den kassenartenspezifischen Protokollnotizen im 1. bis 4. Quar-
tal 2016 wie folgt anzupassen: Die genannten Werte werden durch die bei der Be-
rechnung verwendete Versichertenzahl 2015 dividiert und mit der Versichertenzahl
2016 multipliziert. Die Abstimmung der angepassten Punktmengen erfolgt im Rah-
men der MGV-Abstimmung fur das betreffende Quartal. Nach Abschluss aller An-
passungen wird die KVH die angepasste Punktsumme fur die GKV den Vertrags-
partnern nachrichtlich mitteilen.

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

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

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

3.10.

(1) Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivver-
tragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemald dem 360. BA vom 19.08.15 (Bereini-
gungsbeschluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015). Es sind
aul3er in den Fallen der Absatze 2 und 3 zwingend die Regelungen gesonderter Be-
reinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Ham-
burg zu bericksichtigen.

(2) In Féllen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemald dem 360. BA Ziffer 4.5, in
denen die Krankenkasse oder der fir sie zustandige Partner der Gesamtvertrage
verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger Folge-
beschlisse einzuhalten und anzuwenden.

(3) Das gleiche qilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemald dem 360. BA in Ver-
bindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) Ziffer 4.7 in Verbindung mit dem
363. BA (schriftliche Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am
15.12.2015) auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditadtsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
mafd Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal3 § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grundet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

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

3.13.
(1) Die Vertragspartner vereinbaren eine nicht basiswirksame Foérderungssumme in
Hb6he von insgesamt 7 Mio. EUR. Hierbei sind diese von den Krankenkassen extra-
budgetér zur Verfligung gestellten Mittel
e in Hohe von 3 Mio. EUR fur die Férderung der Behandlung chronischer Pati-
enten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
e in H6he von 500.000 EUR fur die Férderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
e in Hohe von 3,5 Mio. EUR fur die Forderung der Erbringung der Pauschalen
fur die fachéarztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220,
06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494,
13543, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216,
23216, 26220, 27220 EBM)
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Zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichméafig auf die vier Quartale 2016 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbe-
trage werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geférder-
ten Leistungen im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt.

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

4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.01.2016 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den
GOFP:

01510X, 01511X, 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X,
05350X, 08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540-08542, 08540X bis
08542X, 08550 bis 08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 -
08574, 08570X bis 08574X, 11311X, 11312X, 11320X bis 11322X, 11320Z bis 113227,
11330X bis 11334X, 11351X, 11352X, 11354X, 11360X, 11361X, 11370X bis 11372X,
11380X, 11390X, 11391X, 11395X, 11396X, 11400X, 11401X, 11403X, 11404X, 11410X
bis 11412X, 11420X bis 11422X, 11430X bis 11434X, 11440X bis 11443X, 31272X,
31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X,
36503X, 36822X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen
nach den GOP 32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32660X, 32781X, 32614X
und 32618X.
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Der vorstehende und ggf. nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der be-
treffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechne-
ten Leistungsbedarfs ausgewiesen.

Mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen der kunstlichen Befruchtung nach den
GOFP:

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

Der vorstehende und ggf. nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der be-
treffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechne-
ten 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. gemald der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die
GOP 04000, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistun-
gen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlief3lich der leistungsbe-
zogenen Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit
renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Ab-
schnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erh6hung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen 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,
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4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

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

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen,
(,Psychotherapie®),

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

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

4.29.

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

von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine Genehmigung
zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie
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von Facharzten fur Urologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-
einbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tages-
klinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

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

4.31. Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I),

4.32. Leistungen gemald den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. Leistungen gemafld den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemalR der GOP 04356 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfiigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-Vereinbarung® verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.
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(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die H6éhe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukunfti-
ge Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags
zur Folge haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpau-
schale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnosti-
sche Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. mit Wirkung ab dem 1. April 2016 Leistungen nach den GOP 30800, 30810
und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 30980, 30981,
30984, 30985, 30986 und 30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versor-
gung gemal § 118a SGB V),

4.43. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514
EBM sowie den Abschnitten 19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistun-

gen’),

4.44. mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 38200 und 38205
(,Delegationsfahige Leistungen®),

4.45. mit Wirkung ab 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105,
37113 und 37120 (,arztliche Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b
Abs. 2 SGB VY,

4.46. mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 11304, 19406,
32865 und 32911 (,Humangenetische Leistungen®),

4.47. mit Wirkung ab dem 01.10.2016 die Kostenpauschale nach der GOP 40306
(,Kosten im Zusammenhang mit der Qesu-RL fir Perkutane Koronarinterventionen
[PCI] und Koronarangiographien®).

4.48. mit Wirkung ab dem 01.10.2016 Leistungen nach den GOP 01630, 03222,
04222, 05227, 06227, 07227, 08227, 09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397,
13497, 13547, 13597, 13647, 13697, 14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228,
22219, 26227, 27227 und 30701 (,Medikationsplan®)

5. Zuschlage auf besonders forderungswurdige Leistungen
Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive

der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zu-
schlag in Hohe von 0,2203 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt.
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6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

6.1. FlUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fir die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen so-
wie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-
reichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach
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ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leis-
tung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepau-
schale nicht berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern gem. der Vertradge tUber Durchfihrung und Abrechnung
der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen
Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Ver-
tragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen
Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-

kenkassen wird die stationdre vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:
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7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusétzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

7.3. Ferner gelten flr die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Geblhrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anasthesieleis-

tungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.
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7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestim-
mungen der Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aulRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung des Be-
reitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7.
dieser Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen
Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aufRerhalb der MGV aus nachtréagli-

chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KVH an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KVH teilt den Ver-
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tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

10. Honorarktrzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fort-
bildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die Leis-
tungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fur
die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal3 Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Uber-
nachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis
erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Ver-
gutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedin-
gungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dir-
fen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegenuber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

13. Sonstiges

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

Hamburg, den 25.04.2016
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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2016
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 218



Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2016

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalR Beschluss
des BA (333. Sitzung (angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folge-
beschliisse)) und der honorarvertraglichen Regelung 2016 in Hamburg

Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2015 (Abstimmung des
basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahres-
qguartal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV _IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV _IK-
Dateien)

Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.2. Absatz 1 - 2 der Honorarvereinbarung

2a.

Anpassung aufgrund Ziffer 3.2. Absatz 3 der Honorarvereinbarung

Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung 2016 (negativ oder positiv) gem.
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung

Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung gemal} Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung

Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten

=1-2+2a+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). Dabei er-
folgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistun-
gen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1" gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4 der Honorarvereinbarung extra-
budgetar (MGV/EGV-Kennzeichen 2) vergu-
tet werden, werden nachtraglich abgezo-
gen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“
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gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach Mal3gabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetar vergu-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen 1),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V

Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 2 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=6-7-8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=5*10

12.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen Berei-
nigungsvolumens der jeweiligen Kranken-
kasse bei Bereinigungsverzicht gemaf Zif-
fer 3.5. der Honorarvereinbarung

12a

Durchfiihrung der basiswirksamen Anhe-
bung der kassenspezifischen Behandlungs-
bedarfe im Jahr 2016 gemal Ziffer 3.5. Ab-
satz 4 der Honorarvereinbarung (Aufhebung
des Investitionskostenabschlags)

Je Quatrtal

= (Y4 x 8.072.000 Punkte) * (Feld 05 der
Satzart AST_KRHS_C je IK) / (Feld 06 der
Satzart AST_KRHS_C)

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13.

Anpassung Versichertenzahl:
= (11 + 12+12a)
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2015)
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* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2016)

14. | Beriicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=13
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2015 gem. 2.2.3 333. BA (angepasst durch den 379. BA und entspre-
chende Folgebeschlisse))
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2016 - ANZVERS87a im entspre-
chenden Quartal 2015)]

15. | Abzug der kassenspezifisch ermittelten Betrage gem. Ziffer 3.7. der Honorar-
vereinbarung (Psychotherapie-Nachbereinigung)
= 14 - Punktmenge Psychotherapie-Nachbereinigung

16. | Ab 01.07.2016:
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen geman
Ziffer 3.8. der Honorarvereinbarung
=15 — Punktmenge Absenkung

17. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.9. der
Honorarvereinbarung):
=16 + (16 * 1,0843 %)

18. | Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemal Ziffer 3.10. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19. | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarverein-

barung:

= (17 £ 18) * 0,106535
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moéglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben flr
die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2016

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der Honorarvereinbarung
2016 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
¢ Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen

Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fiir die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2016 wird abschlieRend der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unbericksichtigt.)

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

gewiesen

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

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

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (a; + a; + a3)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten

in Hamburg vgl. zum Bund

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

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dprayiskosten = (5 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmiete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Gilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa 30 %

der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonalMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCrersonammiete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

CpersonaliMiete™ = CpersonaliMiete = (Cpersonaimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Berticksichtigung der Steigerung des aktuel-
len OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw_pifrerenz [CENt] = OPWoawen [cent] - OPWyoran: [cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWygjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)V\/Vorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZus:chlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OID\Naktuell [Cent]) * 100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2016

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialge-
richt ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2016 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2016 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr vergangene Ab-
rechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106a SGB V einvernehm-
lich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kas-
senspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem ge-
samten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolu-
men gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spétestens im nachs-
ten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal.
Eine rickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten)
zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

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

5. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 333. BA Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbe-
sondere der Datengrundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2
des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhéngig ist,
wie folgt verfahren werden soll:
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1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss Teil
A)

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkasse anzuset-
zenden Wertes, kdnnen die KVH und die kassenspezifischen Gesamtvertragspartner
bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur pragmatischen
Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fur und gegen
alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der
Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechts-
kraftigen Entscheidung ausschlie3lich Wirkung ab dem nachst erreichbaren Quartal
entfalten kann.

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

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

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2016 zwischen der KVH und einer Krankenkasse
mit Auswirkungen fir und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorgenannte

(1.).

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

6. Die Vertragspartner dieser Honorarvereinbarung stimmen darin tberein, dass die
vorliegende und die Honorarvereinbarung fur das Jahr 2017 als Zweijahresvertrag
abgeschlossen werden.

e Zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses sind den Vertragspartnern nicht alle
Entscheidungen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses bekannt. Sollten
sich vor diesem Hintergrund noch Anderungen bzgl. der Honorarvereinbarung
2016 und 2017 ergeben, sind sich die Vertragspartner bereits zum jetzigen
Zeitpunkt darin einig, dass diese Anderungen (zum Beispiel: Anpassung des
Orientierungspunktpunktwertes, Morbiditatsentwicklung, Unvorhersehbarer
Leistungsbedarf, Geanderte Abgrenzung der MGV/EGV, Durchfihrungsemp-
fehlungen) unverdndert ibernommen werden und - soweit notwendig - im
Rahmen von Nachtrdgen zu diesen Honorarvereinbarungen umgesetzt wer-
den.

e Die Vertragspartner sind sich ferner darin einig, dass die Forderung der
Grundversorgung in Hohe von 7 Mio. EUR im Jahre 2017 in Verbindung mit
der sogenannten Konvergenz gem. § 87a Abs. 4a SGB V steht.

e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fir die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschreiten, entfallt die
Forderung der Grundversorgung ab 2017.
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e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR unterschreiten, wird die Diffe-
renz zwischen dem Konvergenzbetrag und der Férderung in Hohe von 7 Mio.
EUR in die MGV 2017 eingestellt. Die so entstehende Anhebung der MGV ist
basiswirksam fur die Jahre ab 2018. Dies stellt sicher, dass eine basiswirksa-
me Anhebung der MGV in 2017 im Umfang von mindestens 7 Mio. EUR er-
folgt.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die in der Honorarvereinbarung
2014 vereinbarte Steigerung der MGV in Ziffer 3.5. Nr. 2. der Honorarvereinbarung
2014 in Form einer ,additiven* Steigerung nicht zum Schritt 15 der Anlage 2 der Ho-
norarvereinbarung 2014 (,multiplikative* Steigerung) passt. Dieser Umstand ist den
Vertragspartnern anlasslich der MGV-Korrektur fur das 1. Quartal 2014 Ende Febru-
ar 2016 aufgefallen.

Vor diesem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass die Regelun-
gen ,additiv* zu verstehen sind und deshalb Schritt 15 [richtig] ,14 + (13 * 0,6013 %)“
hei3t. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Anwendung der Regelung
im vorgenannten Sinne bei der MGV-Korrektur 2014 erfolgt, ohne dass dieser Um-
stand einer formalen Anpassung der Honorarvereinbarung 2014 bedarf
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2017
I.d. F.des 7. Nachtrages ab 1. Januar 2017

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
~-Honorarvereinbarung 2017“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf
der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abwei-
chendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

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

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) wird rickwirkend fur das Jahr 2017 neu festgesetzt auf
10,7785 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 0,2485 Cent (2,360 %) erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,5300
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Ho-
norarvereinbarung 2017 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Anhebung des vorlaufig gefuihrten regionalen Punktwertes (10,7493
Cent; siehe Ziffer 2 der Honorarvereinbarung 2017 i. d. F. des 1. Nachtrages) um
0,0292 Cent fur die Quartale | bis IV des Jahres 2017 ergebenden Nachzahlungsbe-
trage sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis IV/ 2018 im Formblatt 3
in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung
fur die Quartale | - 1IV/2018 anzufordern.

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

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrdge im Rechnungsbrief fir die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis IV/2018 ist zulassig.
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Die Falligkeit der Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.13. sowie den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA (Sitzung am 21. Septem-
ber 2016) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quar-
tals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fiir jedes Quartal des
Jahres 2017 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fir das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 383. BA.

3.2. Zum Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 werden nach Maligabe von Ziffer
2.2.1.1 letzter Absatz des 383. BA die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage auf-
grund der Hoherbewertung der Psychotherapie addiert.

3.3.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergutung ist Behand-
lungsbedarf nach Ziffer 3.2. gemaf den Vorgaben des 383. BA, Ziffer 2.2.1.2 i.V.m.
dem 382. BA (,Abgrenzungsbeschluss®) anzupassen.

(2) Von dem Behandlungsbedarf nach ziffer 3.2. sind danach die Brutto-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

o Mit Wirkung fur das I. Quartal 2017 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verord-
nung von Soziotherapie“, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Ab-
staffelungsquote wird abweichend vom 383. BA Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festge-
setzt.

. Mit Wirkung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 (Quartal 3/2017 bis 1/2018) in
Umsetzung des 407. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der
Ziffer 4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische
Gesprache - Einzelbehandlung®). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird
nicht auf 1,0 festgesetzt.

. Mit Wirkung ab dem 01.10.2017 bis 30.09.2018 (Quartal 4/2017 bis 3/2018) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der
Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativ-
medizinische Versorgung“). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht
auf 1,0 festgesetzt.
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3.4. Zur Berucksichtigung der Empfehlung des 378. BA zur Finanzierung der Hoher-
bewertung der GOP 34291 zum 01.10.2016 wird die Nr. 4 der vorgenannten Emp-
fehlung wie folgt umgesetzt: Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Zeit-
raum vom 1. Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 um den Mehrbedarf von 92
Punkten fir jede tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA IK des entsprechenden
Vorjahresquartals enthaltene GOP 34291 erhoht.

3.5. Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA flr das jeweilige
aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der am-
bulanten spezialfachéarztlichen Versorgung nach 8§ 116b SGB V von dem festgestell-
ten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung. Abwei-
chend von den in Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA aufgeflihrten Bereinigungsbeschlusses
werden die Bereinigungsbetrdge des vorangegangenen Quartals abgezogen. Im 4.
Quartal 2017 erfolgt der Abzug der Bereinigungsbetrdge des 3. und 4. Quartals
2017.

3.6. Sofern Kassen gemal Nr. 4.7 des 372. BA auf eine Bereinigung verzichten, wird
der gemald Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf
gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussicht-
lichen Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.7.

(1) Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemalf Ziffer 3.2. bis 3.6. angepasste Be-
handlungsbedarf wird gemal} Ziffer 2.2.2 des 383. BA unter Bertcksichtigung der
Prifergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) auf die einzel-
nen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug ge-
nommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals entsprechend der ge-
anderten Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungs-
guartal angepasst werden. Hierbei werden analog Ziffer 3.4. im Zeitraum vom 1.
Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 die Punktzahlen fir jede tatsachlich in der
Satzart ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK des entsprechenden Vorjahresquartals ent-
haltene GOP 34291 um den Mehrbedarf in HOhe von 92 Punkten erhoht.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassen-
seitigen Prufantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fiir jede betroffene Krankenkasse gemal
Nr. 4.7 Ziffer 7 des 372. BA um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der je-
weiligen Kasse erhdht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer
3.6. entsprechen.

3.8. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlie3end geman
Ziffer 2.2.3 des 383. BA zur Berlicksichtigung der Anderungen in der Versicherten-
zahl anzupassen.

Dartber hinaus sind die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Ho-
herbewertung der Psychotherapie gemaf Ziffer 2.2.3 des 383. BA Absatz 2 zu sub-
trahieren.
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Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.9.

(1) Bis einschlief3lich dem Quartal 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungs-
bedarf gemaR Ziffer 3.8. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leis-
tungen durch den Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basis-
wirksam abgesenkt. Hierzu wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro in
Punkte umgerechnet, anhand der Versichertenzahlen gemal Ziffer 3.8. auf die ein-
zelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

(2) Daruber hinaus werden die Gebuhrenordnungspositionen 22220 und 23220 fur
die Quartale 2/2017 bis 4/2018 gemal} Ziffer 4.54. befristet ausgedeckelt und daher
im Quartal 2/2017 in Umsetzung der Protokolinotiz zum 407. BA (schriftiche Be-
schlussfassung) bereinigt. Dazu werden die gemald den Vorgaben des Beschlusses
des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 50. Sitzung in Teil B 1l. 1. Ziffer 1.
bis 4. ermittelte Punktzahlvolumen gemal} Teil B Il. 1. Ziffer 5. desselben Beschlus-
ses basiswirksam von dem gemal Ziffer 3.9. Abs. 1 ermittelten Wert abgezogen. Fur
die Quartale 3/2017 bis 1/2018 erfolgt die Bereinigung gem. Ziffer 3.3. Absatz 2.

(3) NN.

3.10. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungs-
bedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 des 383. BA fortzu-
entwickeln:

Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal 8§ 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. 383. BA. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemald BA-Beschluss be-
rechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand der Demografie (-0,1096 % * 50 % =
-0,0548 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (0,5697 % * 50 % = 0,2849 %). Der
Aufsatzwert wird damit um 0,2301 % erhdoht.

3.11.
(1) AnschlieBend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des 383. BA die fur das aktuelle
Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden Gesamt-

bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Diffe-
renz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu
der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

(2) Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivver-
tragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemafld dem 372. BA vom (,Bereini-
gungsbeschluss®). Es sind aul3er in den Fallen der Abséatze 3 und 4 zwingend die
Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Kran-
kenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

(3) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung geméafld dem 372. BA Nr. 4.5, in de-
nen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner der Gesamtvertrage ver-
langt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 372. BA und etwaiger Folge-
beschliisse einzuhalten und anzuwenden.
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(4) Das gleiche qilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemall dem 372. BA Nr. 4.7
auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.12.

(1) Die im Jahre 2016 vereinbarte extrabudgetare Forderungssumme in Hohe von
insgesamt 7 Mio EUR wird 2017 in die MGV Uberfuhrt. Hierbei sind diese von den
Krankenkassen zur Verfiigung gestellten Mittel

. in H6he von 3 Mio. EUR fur die Férderung der Behandlung chronischer Pati-
enten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,

. in H6he von 500.000 EUR fir die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und

. in H6he von 3,5 Mio. EUR fir die Forderung der Erbringung der Pauschalen
fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220,
07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644,
13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220
EBM) zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichmaliig auf die vier Quartale 2017 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbe-
trage werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geférder-
ten Leistungen im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Der so ermittelte quartalsbezogene kassen-
spezifische Steigerungsbetrag wird durch den regionalen Punktwert gemal Ziffer 2
dividiert und dem nach MaRRgabe der Ziffern 3.1. bis 3.11. ermittelten kassenspezifi-
schen Behandlungsbedarf hinzuaddiert. Die so entstehende Steigerung des Behand-
lungsbedarfs ist basiswirksam fur die Jahre ab 2018.

3.13. Der sich bei Anwendung der Regelungen in 8 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch
(SGB V) ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz®). Die basiswirksame
Erhéhung der MGV erfolgt schrittweise in Héhe von 2,1 Mio EUR fir 2017 und weite-
ren 2,1 Mio EUR fir 2018. Fir die basiswirksame Erhdhung des Behandlungsbe-
darfs werden die vorgenannten Betrage gleichmalig auf die vier Quartale des Jahres
2017 bzw. 2018 verteilt. Die sich ergebenden Quartalswerte werden nach dem Auf-
teilungsschlussel gemafd Ziffer 3.7 Absatz 1 dieser Vereinbarung auf die Kassen
aufgeteilt und anschliel3end durch den regionalen Punktwert nach Ziffer 2 dividiert.
Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen Punktzahlvolumina werden zu dem
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.12 hinzuaddiert. Die Partner dieser Vereinbarung
werden diese Regelung zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018 entspre-
chend in der Honorarvereinbarung 2018 fortschreiben.

3.14. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergltenden Leistungen ge-
maf Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR3 § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (382. BA) begriindet werden. Insbeson-
dere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultie-
ren.
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3.15. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil geman Ziffer 3.7. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952 sowie ab 01.10.2017 nach der GOP 01949 und 01960,

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,
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4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die
GOP 04000, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistun-
gen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliel3lich der leistungsbe-
zogenen Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit
renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Ab-
schnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

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

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,
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4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie*),

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

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

4.29.

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

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

von Facharzten fur Urologie, die Giber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-
einbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tages-
klinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

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

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. Leistungen gemald den GOP 03060, 03062 und 03063 (,F6érderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),
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4.35. Leistungen gemal den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222,
13222, 13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217,
18222, 20222, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemar der GOP 04356 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
Vereinbarung“ verfligen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-Vereinbarung® verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hoéhe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukinfti-
ge Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags
zur Folge haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpau-
schale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnosti-
sche Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811 (,Verordnung von Sozio-
therapie®),

4.42. Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8 118a SGB V"),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten
19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®).

4.44. Leistungen nach den GOP 38200 und 38205 sowie ab dem 01.07.2017 die
GOP 38202 und 38207 (,Delegationsfahige Leistungen®),
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4.45. Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46. Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangeneti-
sche Leistungen®),

4.47. die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit
der Qesu-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiogra-
phien®),

4.48. Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227,
08227, 09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647,
13697, 14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und
30701 (,Medikationsplan®),

4.49. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 01450 EBM (,Videosprechstunde®),

4.50. mit Wirkung ab dem 01.01.2017 die GOP 03061, 03064 und 03065 (,Forde-
rung von Leistungen und Strukturen im hauséarztlichen Versorgungsbereich®),

4.51. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 34800, 34810, 34820 und
34821(,Telekonsile®),

4.52. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kon-
tinuierliche interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)"),

4.53. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 35151, 35152 und 35254 EBM
(,Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung®),

4.54. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychothe-
rapeutische Gespréache - Einzelbehandlung®),

4.55. ab dem 01.07.2017 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxy-
metrie-Screening®),

4.56. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(,Palliativmedizinische Versorgung"),

4.57. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders
qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung®),

4.58. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation
mittels Laser®),

4.59. Ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Ver-
ordnung von Cannabis).
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5. Zuschléage auf besonders férderungswirdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive
der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5., 4.22. und 4.55. dieses Vertrages wird ein
Zuschlag in Hohe von 0,0491 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt.

6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

6.1. FlUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fir die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen so-
wie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-
reichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:
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14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leis-
tung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepau-
schale nicht berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern gem. der Vertradge tUber Durchfihrung und Abrechnung
der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen
Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Ver-
tragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.
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7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtverglitung der Kran-
kenkassen wird die stationdre vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zuséatzlich fur den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebihrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte,

die nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leis-
tungen nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.
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Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aulRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

b) Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdiens-
tes, wenn dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

c) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

d) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkas-
sen ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrech-
nung erfolgt auf dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der
Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiutung gemald dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.
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9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KVH an die jeweilige Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV teilt den Ver-
tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

10. Honorarktrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbil-
dung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die Leistun-
gen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fur die
Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Vo-
lumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen) des die
Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachs-
ten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt
im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Ver-
gutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den Bedin-
gungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dur-
fen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegeniber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2017
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2017

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalR Beschluss
des BA (383. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2017 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2016 (Abstimmung des
basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquar-
tal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV _IK-
Dateien)

2. | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des jeweli-
ligen Vorjahresquartals aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie inkl. der
Anderungen durch den 380. BA-Beschluss gemaR Ziffer 3.2 der Honorarver-
einbarung

3. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung

4, Im 1. bis 3. Quartal 2017 Anpassung aufgrund Ziffer 3.4. der Honorarvereinba-
rung:

(Summe der Abrechnungsfrequenzen der GOP 34291 im entsprechenden
Quartal 2016 gemal} Satzart ARZTRG87aKA_IK fur alle Kassen)

* 92 Punkte

5. Beriicksichtigung ASV-Differenzbereinigung des jeweils vorangegangenen Quar-
tals (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung

6. | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung gemal Ziffer 3.6. der Honorarvereinbarung

7. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2-3+4+5-6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2016 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw.
_IK). Dabei erfolgt die Abgrenzung nach
dem MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Be-
reichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
»1“ gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergutet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen .2 gekennzeichnet sind,
obwohl sie in Hamburg nach MalRgabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

Berucksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfélle)

10.

Anpassung um die Leistungsmengen fir
die in Nr. 3. und Nr. 4 genannten Leis-
tungen im entsprechenden Quartal 2016
in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9-10

12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=11b/11la

13.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=7*12

14.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen Be-
reinigungsvolumens der jeweiligen Kran-
kenkasse bei Bereinigungsverzicht ge-
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| maR Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung | |

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15. Anpassung Versichertenzahl:

= (13 + 14)
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des entspr. Quartals 2017)

16. Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Hoéher-
bewertung der Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw. Ziffer 3.8
der Honorarvereinbarung:

=15-

[Kassenspezifischer Anteil aus 2

/ (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2017)]

17. Bis 30.06.2017: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen geman
Ziffer 3.9. Absatz 1 der Honorarvereinbarung

= 16 - Punktzahl Absenkung

17.a | Ausschlief3lich vom 01.04.2017 bis 30.06.2017 (2. Quartal 2017)

Anmerkung: Die Bereinigung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 erfolgt gem.
Zeile 3 dieser Anlage:

Abzug aufgrund der befristeten Ausdeckelung der Psychotherapeutischen Ge-
sprache — Einzelbehandlung gem. Ziffer 3.9. Absatz 2 der Honorarvereinba-
rung

=17 — Punktzahl Absenkung

17.b | NN

18. Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.10. der
Honorarvereinbarung):

=17.a+ (17.a* 0,2301 %)

19 Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=18

+ [(auf das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierte vertragstibergreifende
Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)

* (ANZVERS87a_IK im entsprechenden Quartal 2017 - ANZVER87a_IK im ent-
sprechenden Quartal 2016)]

20. Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemal Ziffer 3.11 (Abs. 2 bis 4) der Honorarvereinbarung (negativ oder posi-
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tiv)

21.

Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Uberfiihrung der Férdersumme von 7 Mio. Euro in die MGV gemaR Ziffer 3.12
der Honorarvereinbarung

22.

Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz“) gemal Ziffer 3.13 der
Honorarvereinbarung

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarverein-
barung:

=(19+20 + 21 + 22) *0,107493
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtréagliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéngig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2017

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

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
¢ Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
¢ Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
- es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen

Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/\VVGRdL/ (fur die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2017 wird abschlieRend der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unbericksichtigt.)

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

gewiesen

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

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

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

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bp axiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

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

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (5 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmiete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Gilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa 30 %

der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCrersonammiete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schétzung:

CpersonaliMiete™ = CpersonaliMiete = (Cpersonaiimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Berticksichtigung der Steigerung des aktuel-
len OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw_pifrerenz [CENt] = OPWoawen [cent] - OPWyoran: [ceNt]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWygjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)V\/Vorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziiglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZus:chlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OID\Naktuell [Cent]) * 100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2017

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialge-
richt ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2017 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2017 umgesetzt.

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

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlcksichtigung, die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 407. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.01.2019 die Gebuhrenpositionen fir psychotherapeuti-
sche Gesprache (Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die morbidititatsbedingte
Gesamtvergutung zurtick zu Gberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383.
BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollno-
tiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinbarung 2018 fortgefthrt und in der Hono-
rarvereinbarung 2019 umgesetzt.
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6. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebihrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und
4.2.5 in die morbidititatsbedingte Gesamtvergitung zurtick zu Uberfihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinbarung
2018 fortgefuhrt und in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2018
I.d. F. des 2. Nachtrages vom 21. November 2018

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2018" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen
gemal der Beschlisse des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit nicht im Fol-
genden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

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

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihrenordnung betragt
10,8584 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 1,916 % (0,2041 Cent) erhéhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,6543
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3
zu dieser Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis
3.12 sowie den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am
21.09.2016 zuletzt geandert mit Beschluss des BA in seiner 403. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) und etwaigen Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgen-
den ,Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt fur
jedes Quartal des Jahres 2018 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemaf Ziffer 2.2.1.1 des Aufsatzwertebeschlusses.

3.2.

3.2.1. Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird fir jedes Quartal des Jahres 2018
um 0,27 % in Umsetzung des 403. BA (schriftliche Beschlussfassung; ,Umsetzung
Wohnortprinzip Ersatzkassen®) erhoht.
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3.2.2. Zum vorgenannten Ergebnis werden nach Mal3gabe von Ziffer 2.2.1.1 letzter
Absatz des Aufsatzwertbeschlusses die Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Hoher-
bewertung der Psychotherapie gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Beruicksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen sowie der Veran-
derung der jeweils verwendeten Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden
Quartal des Jahres 2016 und dem jeweiligen Vorjahresquartal (1 bis 4/2017) fortent-
wickelt - addiert.

3.2.3. Zusatzlich wird das vorgenannte Ergebnis in Anwendung des 411. BA Teil B
(Sitzung 19.12.2017) um den erwarteten Mehrbedarf fur die GOP 09372 bis 09374
und 20372 bis 20374 wie folgt erhdht: Der Erhéhungsbetrag ergibt sich fur jedes
Quartal des Jahres 2018 durch Multiplikation des jeweiligen Differenzbetrags der
alten und neuen Bewertung der Gebuhrenordnungspositionen 09372 bis 09374 und
20372 bis 20374 mit der Haufigkeit der entsprechenden Gebuhrenordnungspositio-
nen im jeweiligen Vorjahresquartal sowie der KV-spezifischen Abstaffelungsquote,
die berechnet wird gemal3 Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des Aufsatzwertebeschlusses.

3.3.

3.3.1. Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergutung ist der Be-
handlungsbedarf nach Ziffer 3.2.2 gemafR den Vorgaben des Aufsatzwertbeschlus-
ses, Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 52. EBA in seiner Sitzung am 19.09.2017 (,Abgren-
zungsbeschluss®) anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den vorge-
nannten Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender
Leistungsbereiche wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.03.2018 (Quartal 1/2018) in Umsetzung
des 407. BA (schriftiche Beschlussfassung) werden die Punktmengen der
Leistungen nach der Ziffer 4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM
(,Psychotherapeutische Gesprache - Einzelbehandlung“) abgezogen. Die KV-
spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

2. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 30.09.2018 (Quartal 1/2018 bis 3/2018) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die Punkt-
mengen der Leistungen nach der Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnit-
ten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische Versorgung“) abgezogen. Die
KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

3. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.12.2018 (Quartal 1/2018 bis 4/2018) in
Umsetzung des 402. BA (schriftliche Beschlussfassung) wird die Punktmenge
der GOP 32530 EBM abgezogen, die ermittelt wird, indem der EURO-Wert
durch den Punktwert des Vorjahresquartals dividiert wird.

4. Mit Wirkung vom 01.04.2018 bis 31.03.2019 (Quartal 2/2018 bis 1/2019) wird
die Punktmenge der Leistungen nach der Ziffer 4.64. (,Verordnung von medi-
zinischer Rehabilitation®, GOP 01611 EBM) abgezogen. Die KV-spezifische
Abstaffelungsquote wird gem. des 416. BA Teil B abweichend vom 383. BA,
geandert durch den 401. BA, Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages

254



5. Mit Wirkung vom 01.04.2018 bis 31.03.2019 (Quartal 2/2018 bis 1/2019) Leis-
tungen nach der GOP 30800 EBM gem. der Ziffer 4.41 (,Verordnung von So-
ziotherapie“) nach Mal3gabe des 45. EBA in Verbindung mit dem Aufsatzwer-
tebeschluss in die MGV uberfuhrt. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird gem. des 45. EBA abweichend vom Aufsatzwertebeschluss Ziffer 2.2.1.2
auf 1,0 festgesetzt.

6. Mit Wirkung vom 01.07.2018 bis 30.06.2019 (Quartale 3/2018 bis 2/2019) in
Umsetzung des 54. EBA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 32151, 32720 bis 32727, 32750, 32759 bis 32763,
32772 und 32773 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Abrech-
nungsquartale jeweils 318.124 Punkte zugesetzt.

7. Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in
Umsetzung des 417. BA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 01624 werden dem Behandlungsbedarf der vorge-
nannten Quartale jeweils 105.665 Punkte zugesetzt.

8. Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in
Umsetzung des 423. BA Teil C fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 19317 werden dem Behandlungsbedarf der vorge-
nannten Quartale jeweils 22.625 Punkte zugesetzt.

3.3.2.

(1) Die KVH hat in einer aufwandigen wissenschaftlichen Studie im Jahr 20172
festgestellt, dass die Versorgungskapazitaten der Kinderarzte in Hamburg aus-
gelastet sind. Insbesondere wurde deutlich, dass im Bereich der Grundversor-
gung von Kindern der Altersgruppe 0-4 Jahre einem mdglichen Versorgungs-
engpass nur durch eine Mengenausweitung begegnet werden kann. Der Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen hat hierzu in seiner Sitzung vom
25.04.2018 malgebliche Feststellungen getroﬁ‘en.3 Die Partner dieser Hono-
rarvereinbarung vereinbaren zur Sicherstellung der kinderarztlichen Grundver-
sorgung durch Kinderarzte aus diesem Grunde nach § 87a Abs. 2 S. 3 SGB V
ein Fordervolumen (FGK). Fur das FGK werden einmalig 500.000 EUR von den
Krankenkassen zur Verfigung gestellt. Zur Umsetzung wird der Forderbetrag
gleichwertig auf die Quartale 3/2018 bis 2/2019 aufgeteilt (125.000 EUR je
Quartal) und nach den nachstehenden Regelungen verwendet, um einer zu er-
wartenden zunehmenden Belastung des Honorarkontingents der Kinderarzte
zu begegnen.

(2) Der zur kassenseitigen Umsetzung von der jeweiligen Krankenkasse zu finanz-
ierende Anteil am Forderbetrag ergibt sich aus der fur das jeweilige Vorjahres-
guartal angewandten Aufteilung gem. der kassenspezifischen Anteile an der
GOP 04000 (Versichertenpauschale bis zum vollendeten 4. Lebensjahr EBM,;
nachfolgend konkretisiert durch GOP 04001 mit allen Buchstabensuffixen als
technische GOP der ARZTRG87aKA-Datenlieferung). Der Forderbetrag wird
als ein "Davon"-Ausweis der EGV-Gesamtsumme im Rechnungsbrief und zu-

% Dr. Sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8 bis 14; ISSN
2568 - 972X.

% Der Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft 5/2018 verof-
fentlicht.
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satzlich im Formblatt 3 (bereichseigen) unter Vorgang 050 als EGV-Betrag
ausgewiesen. Die KV Hamburg ist berechtigt, die Forderbetrdge (Quartale
3/2018 bis 2/2019) quartalsweise mit dem jeweils ersten erreichbaren Ab-
schlagstermin gem. der bilateralen gesamtvertraglichen Regelungen bei den
Krankenkassen anzufordern.

(3) Wird von Kinderarzten das Ziel der Forderung (nach Absatz 6 dieser Ziffer) er-
reicht, so werden je Quartal Mittel in H6he des forderfahigen Anteils (nach Ab-
satz 7 dieser Ziffer) aus dem Fordervolumen in das Honorarkontingent der Kin-
derarzte Uberfuhrt. Die so aus dem Fordervolumen in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung Uberfuhrten Mittel erhohen diese unter Berlcksichtigung des
regionalen Punktwertes nach Ziffer 2 in Punkten mit dem entsprechenden
Folgejahresquartal (3/18 in 3/19, 4/18 in 4/19; 1/19 in 1/20 und 2/19 in 2/20
usw.) fur die Zukunft basiswirksam.

(4) Die Forderung beginnt im 3. Quartal 2018 und dauert langstens bis zum Ablauf
des 2. Quartals 2021. Dabei werden nicht in die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung uberfuhrte Betrdge von Quartal zu Quartal tradiert. Wird das Forder-
volumen friher ausgeschopft, endet der Forderzeitraum zu diesem Zeitpunkt.
Sofern nach Ablauf des Fdrderzeitraums noch Mittel im Fordertopf vorhanden
sind, werden die Partner dieser Honorarvereinbarung gemeinsam Uber deren
Verwendung beraten.

(5) Die Forderung bezieht sich auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Die
Honorierung der Kinderarzte, die das Ziel der Forderung erreichen, bestimmt
sich ausschlie3lich nach den Regelungen des Verteilungsmalistabes. Ein An-
spruch von Kinderarzten auf eine unmittelbare Vergutung aus dem Fordervo-
lumen ist ausgeschlossen.

(6) Das Forderziel besteht in einer Steigerung des Versorgungsanteils von Kindern
bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres in Hoéhe von 25 % gegeniuber dem Vor-
jahresquartal je Kinderarzt. Indikator daflr ist die Abrechnungsfrequenz der
GOP 04001. Soweit im Vorjahr die GOP 04001 nicht abgerechnet wurde, wird
das Forderziel erreicht, wenn die GOP mindestens einmal abgerechnet wird. In
Fallen der Ubernahme eines bestehenden Vertragsarztsitzes wird zur Beurtei-
lung der Erreichung des Versorgungszieles die Abrechnungsfrequenz der GOP
04001 des ubernommenen Vertragsarztsitzes aus dem Vorjahresquartal her-
angezogen.

(7) Erreicht ein Kinderarzt dieses Ziel, so wird der fur ihn im Quartal, in welchem
das Forderziel erreicht wird, festgestellte Honoraranspruch unter Beachtung
von Absatz 8 in H6he des Anteils, der auf die morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung entfallt, in die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung gem. Absatz 3 die-
ser Ziffer tberfuhrt.

(8) Insofern eine Forderung im Vorjahresquartal fur denselben Kinderarzt bereits
erfolgte, findet eine Forderung nur dann statt, wenn das Ziel nach Absatz 6 vom
jeweiligen Kinderarzt in den letzten 4 vorangegangenen Quartalen erreicht wur-
de. In diesen Fallen wird dessen Honoraranspruch unabhangig von der Ab-
rechnungsfrequenz der GOP 04001 in den folgenden Quartalen nur noch so
weit fur die Erhéhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung herangezo-
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gen, wie er den Honoraranspruch im entsprechenden Vorjahresquartal Uber-
schreitet und Fordermittel gemaf Absatz 1 zur Verfiigung stehen.

(9) Der Nachweis des Erreichens des Forderziels wird von der KVH gegeniiber den
Krankenkassen in Form einer tabellarischen Ubersicht gem. Anlage 4 gefihrt.
Diese beinhaltet eine aggregierten Darstellung der Abrechnungsergebnisse der
jeweiligen Arzte unter Angabe der LANR, die Abrechnungsfrequenzen der GOP
04001 im aktuellen und Vorjahresquartal sowie die quartalsbezogene Darstel-
lung des Leistungsbedarfs innerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergi-
tung und der Vergitung dieser Leistungen.

(10) Endet die vertragsarztliche Tatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des
Forderziels zu einer Erh6hung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung bei-
getragen hat, ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet, so
wird die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um die entsprechenden Erh6-
hungsanteile bereinigt.

3.4. Im Anschluss daran erfolgt gemal} Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses fur
das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen auf-
grund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.3.1 dieser Verein-
barung.

3.5. Sofern Kassen gemalR Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017
(,Bereinigungsbeschluss®) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemal Ziffer 3.4
der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des
vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolu-
mina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.6. Berechnung der kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten Be-
handlungsbedarf im Vorjahresquartal

3.6.1. Der gemalR Ziffer 3.1. festgestellte und gemald Ziffer 3.2. bis 3.5., mit Aus-
nahme von Ziffer 3.3.2., angepasste Behandlungsbedarf wird geman Ziffer 2.2.2 des
Aufsatzwertebeschlusses unter Bertcksichtigung der Prifergebnisse nach 8§ 106d
SGB V bzw. § 106a SGB V a. F. (Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufge-
teilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-
Satzarten des Vorjahresquartals in der Korrekturfassung gem. des 403. BA (schriftli-
che Beschlussfassung; ,Umsetzung Wohnortprinzip Ersatzkassen®) entsprechend
der gednderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrech-
nungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Bertck-
sichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantrdgen ergebenden Korrekturen die
insgesamt uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.6.2. Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Kasse um den
kassenspezifischen Anteil aus der Umsetzung des 402. BA in seiner Sitzung am
19.09.2017 zum Zwecke der Uberfiihrung der Leistungen der &arztlich angeordneten
Hilfeleistungen nach den GOP 03060 bis 03065 EBM in die MGV erhoht. Dieser An-
teil berechnet sich fir jedes der 4 Abrechnungsquartale des Jahres 2018 durch Mul-
tiplikation des kassenspezifischen Anteils an der Leistungsmenge fur die GOP 03060
bis 03065 EBM im Vorjahresquartal mit dem Betrag von 671.261 EUR unter Berick-
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sichtigung des regionalen Punktwertes nach Ziffer 2., d.h. mit jeweils 6.181.951,3
Punkten.

3.6.3. Der gem. Ziffer 3.6.2 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene
Krankenkasse gemal Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse erhtht. Die Summe der Er-
hoéhung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5 entsprechen.

3.7. Der so gem. Ziffer 3.6.3 auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist an-
schlieBend gemal Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Berucksichtigung
der Anderungen in der Versichertenzahl anzupassen.

Dartber hinaus sind die Ausdeckelungsbetrage aufgrund der H6herbewertung der
Psychotherapie gemald Ziffer 2.2.3 Absatz 2 des Aufsatzwertebeschlusses. ge-
malf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berticksichtigung weiterer ggf.
regional vereinbarter Anpassungen sowie der Veranderung der jeweils verwendeten
Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem
jeweiligen Abrechnungsquartal 2018 fortentwickelt - zu subtrahieren.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.8. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaR Ziffer 2.2.4 des Aufsatzwertbe-
schlusses fortzuentwickeln:

Die Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaf § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr.
2 SGB V erfolgt gem. des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemal des 402. BA-Beschluss (Sitzung am 19.09.2017) berechneten Verande-
rungsraten zu 50 % anhand der Demografie (-0,3572 % * 50 % = -0,1786 %) und zu
50 % anhand der Diagnosen (-0,3610* 50 % = -0,1805 %). Der Aufsatzwert wird da-
mit um 0,3591 % abgesenkt.

3.9.

3.9.1. AnschlieRend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die
fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragstubergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Diffe-
renz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu
der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2. Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemall des Bereinigungsbe-
schlusses. Es sind aulRer in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4 zwingend die Re-
gelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Kran-
kenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

3.9.3. In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemafl Nr. 4.5 des Bereini-
gungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner
der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Ver-
trags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
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Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und anzuwen-
den.

3.9.4. Das gleiche gilt fur Féalle, in denen Krankenkassen gemal3 Nr. 4.7 des Bereini-
gungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.10. Die Partner dieser Vereinbarung schreiben die Regelung gem. Ziffer 3.13 aus
der Honorarvereinbarung 2017 zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018 ent-
sprechend fort.

Der sich bei Anwendung der Regelungen in § 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch (SGB
V) ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz"“). Die basiswirksame Erho-
hung der MGV erfolgt schrittweise in Hohe von 2,1 Mio EUR fur 2017 und weiteren
2,1 Mio EUR fir 2018.

Fur die basiswirksame Erhohung des Behandlungsbedarfs 2018 werden 2,1 Mio
EUR gleichméafig auf die vier Quartale des Jahres 2018 verteilt. Die sich ergebenden
Quartalswerte werden nach dem Aufteilungsschlissel gemaf Ziffer 3.6.1 dieser Ho-
norarvereinbarung 2018 auf die Kassen aufgeteilt und anschlieBend durch den regi-
onalen Punktwert nach Ziffer 2 dividiert. Die sich hieraus ergebenden kassenspezifi-
schen Punktzahlvolumina werden zu dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.9 hinzu-
addiert.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergltenden Leistungen ge-
maf Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbezlglichen Empfehlungen des BA
gem. 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begriindet werden. Insbesondere kann keine
Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.12. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemald Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der fusio-
nierten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetéar vergutete Leistungen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der vorstehende und ggf. nach Mal3gabe der KV Hamburg gekennzeichnete, nach
sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf
der betreffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des be-
rechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den
GOP 01949 bis 01952 sowie nach der GOP 01960,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemald der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die
GOP 04000, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistun-
gen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliel3lich der leistungsbe-
zogenen Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit
renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Ab-
schnitts 40.14 EBM,

4.14. NN

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen 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,
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4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920,
30922 und 30924,

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im Zu-
sammenhang mit der GOP 01732 EBM*,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

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

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie*),

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

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

4.29.

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

von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine Genehmigung
zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages

261



Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

von Facharzten fur Urologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-
einbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tages-
klinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. NN
4.31. Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung II),

4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. NN

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

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemaf der GOP 04356 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.38.
(1) Die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfiigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.
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(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die H6éhe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukunfti-
ge Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags
zur Folge haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpau-
schale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnosti-
sche Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. Leistungen nach den GOP 30800 bis 31.03.2018, 30810 und 30811 (,Verord-
nung von Soziotherapie®),

4.42. Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8 118a SGB V*),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten
19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44. Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,,Delegationsfahi-
ge Leistungen®),

4.45. Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46. Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangeneti-
sche Leistungen®),

4.47. die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit
der Qesu-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiogra-
phien®),

4.48. Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227,
08227, 09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647,
13697, 14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und
30701 (,Medikationsplan®),

4.49. die GOP 01450 EBM (,Videosprechstunde®),

4.50. NN

4.51. die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(,Telekonsile®),

4.52. die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kontinuierliche interstitielle Glukose-
messung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)*),

4.53. die GOP 35151 und 35152 EBM (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung"),
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4.54. die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische Gesprache - Einzel-
behandlung®),

4.55. Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening®),

4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische
Versorgung®),

4.57. Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und koordi-
nierte palliativmedizinische Versorgung®,

4.58. Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser"),

4.59. Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von Canna-
bis),

4.60. Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948
bis 32949 (HLA-Antikorperdiagnostik).

4.61. die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie
die GOP 08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den Gebuhrenord-
nungspositionen 08312 oder 26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit
Botulinumtoxin),

Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den Gebuhrenordnungspositionen
08311, 26310 und 26311 bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale
Therapie mit Botulinumtoxin nach den Gebihrenordnungspositionen 08312 bzw.
26316 durchgefuhrt wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzei-
chen.

4.62. die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63. Kostenpauschalen 86900 (Versendung e-Arztbrief) und 86901 (Empfangen e-
Arztbrief) gemal der Richtlinie Uber die Ubermittlung elektronischer Briefe in der ver-
tragsarztlichen Versorgung gemaf § 291f SGB V,

4.64. ab dem 01.04.2018 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von medi-
zinischer Rehabilitation®),

4.65. ab dem 01.07.2018 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"),
32774 und 32775 (,Zuschlage fur die Durchfihrung von phénotypischen Bestéati-
gungstesten®),

4.66. ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Mes-
sung der myokardialen fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und
40301 (Kostenpauschale fur die Durchfiihrung der Leistung entsprechend der Ge-
bUhrenordnungsposition 34298),

4.67. ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und
30218 (,Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom®),
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4.68. ab dem 01.01.2018 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag Qesu-RL, no-
sokomiale Infektionen®).

5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren Be-
handlungsdauer wird ein Zuschlag in Hohe von 100 EUR einmal je Patient (GOP
98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichaller-
gien berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten schat-
zen, dass nur etwa 10 % der allergischen Patienten entsprechend den aktuellen Leit-
linien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und dauert 3
Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung wird gleich-
zeitig die Wirtschaftlichkeit geférdert, da sichergestellt wird, dass die Erfolgschancen
bei vollstandiger Durchfihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb
das Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartner ist bewul3t,
dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem
gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische Immunthe-
rapie erhalten, existiert. Infolge dessen kénnten zusatzliche Kosten im Gesundheits-
wesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen,

z. B. durch eine Zunahme des allergischen Asthmas.* Ebenso ist die medikamento-
se Behandlung allergische Symptome unter Kostengesichtspunkten zu bericksichti-
gen und unter medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mégliche Wechselwir-
kungen mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer Erkran-
kungen bei einer erfolgreichen Durchfihrung der Hyposensibiliserung geradezu
winschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im
Einzelfall durch diese zusatzliche Férderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende ge-
fuhrt.

6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

6.1. FuUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen so-
wie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-
reichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

* Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege - Ergeb-
nisse einer umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013;
22(6) 366 - 73.
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a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leis-
tung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412
oder 01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich
als erster Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen,
nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:
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16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepau-
schale nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fur Wegeent-
schadigungen nicht an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes
einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzent-
rale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt,
so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern gem. der Vertrdge tber Durchfihrung und Abrechnung
der vertragsarztlichen Versorgung in Notféallen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen
Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Ver-
tragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergltung der Kran-
kenkassen wird die stationdre vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zuséatzlich fur den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:
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a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bei belegarztli-
cher Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend
bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebihrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebihrenordnung bewertet; konnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebihrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.
a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-

legarztes aulRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.
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Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdiens-
tes, wenn dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

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

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

8. Rechnungslegung

Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hoéchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiutung gemald dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aulRerhalb der MGV aus nachtréagli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KV Hamburg an die jeweilige Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Ham-
burg teilt den Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskréaftig abge-
schlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarktrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarktrzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachli-
chen Fortbildung nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen auf3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
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kasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal Formblatt (bereichs-
eigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in
dem Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Ver-
gutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den Bedin-
gungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dir-
fen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegenuber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2018

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbereich

Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 1/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des Auf-
satzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. 3.1 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit

Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 1/2017 (Abstimmung
des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vor-
jahresquartal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 3.2.1 | Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetréage des
Vorjahresquartals 1/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2017)]

4, 3.2.3 | Addition des Erhéhungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufig-
keit der entsprechende GOP im Vorjahresquartal 1/2017 gem. ARZTRG-
Dateien) * (KV-Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]

5. 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Auf-
satzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Bertcksichtigung der kor-
rigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1 bis 3 der Honorarver-
einbarung
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6. 3.4 | Beriicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem.

Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

7. 3.5 | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des

Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1+2+3+4-5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer
HON
2018

Beschreibung

a) GKV-
weit

b) Einzel-
kasse

9. 3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
1/2017 in Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK gem. des
403. BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen*]).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Bereichsfrem-
de Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“ gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung ext-
rabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%)
vergutet werden, werden nachtraglich abge-
zogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2°
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach MalRgabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetéar vergi-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10. 3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach 8 106d SGB V bzw.
8§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

11. 3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 4 und Nr. 5 ge-
nannten Leistungen im Quartal 1/2017 in
Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
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Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2 | Ermittlung und Hinzuaddierung des kas-

senspezifischen Anteils an der Erh6hung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung
des 402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060
bis 03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis
03065 des Vorjahresquartals_IK / Leis-
tungsmenge GOP 03060 bis 03065 des
Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-

sichtlichen Bereinigungsvolumens der je-
weiligen Krankenkasse bei Bereinigungs-
verzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtli-
ches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 1/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 1/2018)

18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591 %)
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20. 3.9.1 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 1/2018 aktualisierte vertrags-
Ubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVERS87a_IK im Quartal 1/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal
1/2017)]
21. 3.9.2 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivver-
3.9.3 | trAgen (negativ oder positiv)
3.94
22. 3.10 | Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens auf-
grund der Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz®)
23. 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

=(20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtréagliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéngig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 2/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des Auf-
satzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. 3.1 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit

Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 2/2017 (Abstimmung
des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vor-
jahresquartal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 3.2.1 | Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetréage des
Vorjahresquartals 2/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile [/ (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2017)

4, 3.2.3 | Addition des Erhéhungsbetrages fiur den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufig-
keit der entsprechende GOP im Vorjahresquartal 2/2017 gem. ARZTRG-
Dateien) * (KV-Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]
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5. 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Auf-
satzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Bertcksichtigung der kor-
rigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 bis 4 sowie Hinzuad-
dieren der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der Honorarvereinba-
rung

6. 3.4 Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem.
Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

7. 3.5 | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=14+2+3+4+5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
HON )
2018 weit kasse

9. 3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

2/2017 in Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA _SUM bzw. _IK gem. des
403. BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen*]).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Bereichsfrem-
de Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“ gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung ext-
rabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%)
vergutet werden, werden nachtraglich abge-
zogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach MalRgabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetar vergu-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10. 3.6.1 | Bericksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)
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11.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5 ge-
nannten Leistungen im Quartal 2/2017 in
Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kas-
senspezifischen Anteils an der Erh6hung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung
des 402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060
bis 03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis
03065 des Vorjahresquartals_IK / Leis-
tungsmenge GOP 03060 bis 03065 des
Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumens der je-
weiligen Krankenkasse bei Bereinigungs-
verzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtli-
ches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 2/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2018)
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18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591 %)

20.

3.9.1

Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 2/2018 aktualisierte vertrags-
Ubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVERS87a_IK im Quartal 2/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal
2/2017)]

21.

3.9.2
3.9.3
3.94

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivver-
tragen (negativ oder positiv)

22.

3.10

Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens auf-
grund der Regelung nach 8§ 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz®)

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtréagliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 3/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des Auf-
satzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. 3.1 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit

Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 3/2017 (Abstimmung
des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vor-
jahresquartal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 3.2.1 | Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetréage des
Vorjahresquartals 3/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2017)]

4. 3.2.3 | Addition des Erht6hungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufig-
keit der entsprechende GOP im Vorjahresquartal 3/2017 gem. ARZTRG-
Dateien) * (KV-Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]
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5. 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Auf-
satzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Bertcksichtigung der kor-
rigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 bis 4 sowie Hinzuad-
dieren der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 bis 6 der Honorarver-
einbarung

6. 3.4 Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 3.5 | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+£5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
HON )
2018 weit kasse

9. 3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

3/2017 in Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des
403. BA [,Umsetzung WOP Ersatzkas-
sen“]). Dabei erfolgt die Abgrenzung nach
dem MGV/EGV-Kennzeichen , 1. Bereichs-
fremde Leistungen, die in der Datenliefe-
rung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1“ ge-
kennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der Honorar-
vereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2“) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2°
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach Mal3gabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetar vergu-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10. 3.6.1 | Bericksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach 8 106d SGB V bzw.
8§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

11. 3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leis-
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tungsmengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5 ge-
nannten Leistungen im Quartal 3/2017 in
Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kas-
senspezifischen Anteils an der Erh6hung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung
des 402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060
bis 03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis
03065 des Vorjahresquartals_IK / Leis-
tungsmenge GOP 03060 bis 03065 des
Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumens der je-
weiligen Krankenkasse bei Bereinigungs-
verzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtli-
ches Bereinigungsvolumen
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17. 3.7 Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 3/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 3/2018)

18. 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2018)]

19. 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veradnderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591 %)

20. 3.9.1 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 3/2018 aktualisierte vertrags-
Ubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVERS87a_IK im Quartal 3/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal

3/2017)]
21. 3.9.2 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivver-
3.9.3 | trAgen (negativ oder positiv)
3.94
22. 3.10 | Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens auf-
grund der Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz®)
23. 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

=(20 + 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 4/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des Auf-
satzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. 3.1 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit

Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 4/2017 (Abstimmung
des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vor-
jahresquartal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 3.2.1 | Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des
Vorjahresquartals 4/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem.
ANZVER87a_IK des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2017)]

4. 3.2.3 | Addition des Erht6hungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufig-
keit der entsprechende GOP im Vorjahresquartal 4/2017 gem. ARZTRG-
Dateien) * (KV-Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2
Aufsatzwertebeschluss)]
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5. 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Auf-
satzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Bertcksichtigung der kor-
rigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 3 bis 4 sowie Hinzuad-
dieren der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 bis 8 der Honorarver-
einbarung

6. 3.4 Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 3.5 | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+£5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
HON )
2018 weit kasse

9. 3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

4/2017 in Punkten (Satzart: Kkorrigierte
ARZTRG87aKA _SUM bzw. _IK gem. des
403. BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen]).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Bereichsfrem-
de Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“ gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Maf3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung ext-
rabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%)
vergutet werden, werden nachtraglich abge-
zogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach MaRRgabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetar vergu-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

10. 3.6.1 Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

11. 3.6.1 Anpassung um die Leistungsmengen fir
die in Nr. 4 und Nr. 5 genannten Leistun-
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gen im Quartal 4/2017 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kas-
senspezifischen Anteils an der Erh6hung
des Behandlungsbedarfes zur Umsetzung
des 402. BA (Uberfiihrung der GOP 03060
bis 03065 in die MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis
03065 des Vorjahresquartals_IK / Leis-
tungsmenge GOP 03060 bis 03065 des
Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumens der je-
weiligen Krankenkasse bei Bereinigungs-
verzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtli-
ches Bereinigungsvolumens
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17. 3.7 Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 4/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 4/2018)

18. 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2018)]

19. 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veradnderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591 %)

20. 3.9.1 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 4/2018 aktualisierte vertrags-
Ubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) *
(ANZVERS87a_IK im Quartal 4/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal

4/2017)]
21. 3.9.2 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivver-
3.9.3 | trAgen (negativ oder positiv)
3.94
22. 3.10 | Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens auf-
grund der Regelung nach 8§ 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz*)
23. 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2018

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2018 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- - basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
¢ Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen

Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fiir die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2018 wird abschlieRend der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unbericksichtigt.)_

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

gewiesen

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

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

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; 53 : a=1/3* (ay + a, + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bp ayiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

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

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

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmiete ZUM Ausgleich héherer

Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
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Dprasiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten ¥ 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags Crersonammiete aUTgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-

tivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

Cpersonal/Miete** = Cpersonal/iMiete - (CPersonaI/Miete/ 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr

6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = OPWaktuell [Cent] - OI::’V\/Vorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yqyan :

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

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

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

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Vvaktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2018

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

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

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlcksichtigung, die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Infolge der Vereinbarung eines Rechenweges fir die Ermittlung des Punktwertzu-
schlages in 2018 gem. Ziffer 2 in Verbindung mit Anlage 3 dieser Honorarvereinba-
rung und entsprechenden Nachtragsregelungen zu den Honorarvereinbarungen
2014 bis 2017 fand endgultig eine Neuberechnung der Punktwertzuschlage fir die
Jahre 2014 bis 2017 auf Basis der Statistikdaten Berechnungsstand: August 2017 /
Februar 2018 statt.

Die Punktwertzuschlage fur die Jahr 2014 bis 2017 - wie sie in den jeweiligen Nach-
tragen vereinbart wurden - betragen demnach:

Jahr Neue Zuschlag in Cent | Abweichung in Cent
2014 0,1939 -0,0171
2015 0,1995 -0,0145
2016 0,1712 -0,0462
2017 0,2485 0,0292

Die sich fur jedes Quartal | bis IV der Jahre 2014 bis 2017 ergebenden Betrage (po-
sitiv oder negativ) sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis IvV/ 2018
im bereichseigenen Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgdngen auszuweisen und mit
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der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale I - IV/2018 anzufordern bzw. zu er-
statten.

Eine Saldierung der jeweiligen Betrdge im Rechnungsbrief fir die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals I bis IV/2018 ist zul&ssig.

Die Falligkeit der Rickzahlungs- bzw. Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der
Féalligkeit der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartal | bis IV/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

Die Vertragspartner werden die vorstehenden Regelungen auch zum Gegenstand
der Nachtrage zu den Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 machen.

5. Die Vertragspartner sind sich dartber einig, zukunftig (erstmalig fur das Jahr
2019) fur die Ermittlung von regionalen Punktwertzuschlagen nach Anlage 3 den Be-
rechnungsstand der statistischen Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, wel-
cher zum 31.10. p.a. gem. § 87a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V vertffent-
licht ist. Liegen zu diesem Zeitpunkt die maf3geblichen Werte noch nicht vor, ist der
nachstverfiigbare Berechnungsstand maf3gebend. Bereits vereinbarte Punktwertzu-
schlage werden aufgrund von rickwirkenden Statistikrevisionen zukunftig nicht mehr
angepasst.

6. Es besteht Einvernehmen dartber, die Regelung nach Ziffer 3.3.2 fur die Forde-
rungszeit bzw. bis zur Ausschopfung des Fordertopfes mit dem Ziel der Basiswirk-
samkeit in der MGV in den nachfolgenden Honorarvereinbarungen fortzuschreiben.

7. Die Vertragspartner treffen fur alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten
Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch
Zeitraume mitumfasst, die Uber das Jahr 2018 hinausgehen, die nachfolgenden
Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfihren
und unter Beriicksichtigung etwaiger Folgebeschliisse umsetzen. Dies betrifft insbe-
sondere folgende Beschlisse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 407. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.01.2019 die Gebuhrenpositionen fir psychothera-
peutische Gesprache (Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die morbidi-
tatsbedingte Gesamtverglitung zurtick zu Uberfihren sind (mit Eindeckelung
nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt ge&ndert durch 401. BA). Vor diesem Hinter-
grund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass der 408. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebuhrenpositionen der Abschnitte
3.2.5 und 4.2.5 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zurtick zu tber-
fuhren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt ge&ndert durch
401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarver-
einbarung 2019 umgesetzt.
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c) Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass der 54. EBA anzuwenden
ist. Das bedeutet, dass ab 01.07.2021 die Gebuhrenpositionen 32459, 32774
und 32775 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberfihren sind
(mit Eindecklung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA).
Das bedeutet ferner, dass ab dem 01.07.2018 bis einschlief3lich 30.06.2019
(2. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je Quartal um 318.124 Punkte er-
hoht wird. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarver-
einbarung 2019 Gbernommen.

d) Die Vertragspartner stimmen darin tGberein, dass der 417. BA (schriftliche Be-
schlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2018 bis
einschlief3lich 30.09.2019 (3. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je Quartal
um 105.665 Punkte erhdht wird.

e) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 416. BA (schriftliche Be-
schlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2020,
vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des BA, die Gebuhrenposi-
tion 01611 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu tberfihren ist (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Da-
bei wird die anzuwendende Abstaffelungsquote auf eins gesetzt. Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 uber-
nommen.

f) Die Vertragspartner stimmen uberein, dass der 53. EBA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass bis zum 01.01.2021 die Gebuhrenposition 01641 in die morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfuhren ist, sofern die Voraussetzun-
gen des 53. EBA Teil B Nr. 3 vorliegen. Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 ibernommen.

g) Die Vertragspartner stimmen uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden Ent-
scheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 34298 und 40301 in die morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr.
2.2.1.2 383. BA zuletzt geédndert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 Gbernommen.

h) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden Ent-
scheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 30210, 30212, 30216 und 30218
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu uberfihren sind (mit Einde-
ckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 utber-
nommen.
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Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)

und

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

— DAK - Gesundheit

— Kaufmannische Krankenkasse - KKH
— Handelskrankenkasse (hkk)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

vom 20. Dezember 2010

in der Fassung des

51. Nachtrages zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg
vom 27.09.2017
geman 88 63, 73b, 140a SGB V
im Falle KV-bereichstbergreifender
Inanspruchnahme

Dieser Bereinigungsvertrag wird als Anlage B-MGV Bestandteil des bestehenden Ge-
samtvertrages.
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Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspartnern
vertretenen Krankenkassen ab dem 01.01.2018 die nachfolgende Vereinbarung zur Umset-
zung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfes gemal} 88 63, 73b, 140a SGB V bei KV-bereichsubergreifender Inan-
spruchnahme.

§1

Grundlagen

Q) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31.08.2017

- Bereinigungsbeschluss ab dem Jahr 2018 -

(im Folgenden 400. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2018. Dies umfasst auch Be-
schliisse, auf die im vorgenannten Beschluss konkret Bezug genommen wird.

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

3 Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fir
den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu bericksichtigen.
Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen zur Umsetzung auf-
nehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

§2

Bereinigungszeitraum / Inkrafttreten

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

(2 Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2018 in Kraft.
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§3

Besonderheiten fur vorlaufige Bereinigungen

Die Vertragspartner sind sich einig, das etablierte Verfahren fir die vorlaufige Bereinigung
bei Bedarf auch ab 2018 anzuwenden. Das Verfahren ist in der Protokollnotiz zu dieser Ver-
einbarung geregelt

§4

Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Q) Erfolgt gemanR des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 3 und Ziffer 7 durch in Selektivvertrage ein-
geschriebene Versicherte eine Inanspruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten
Leistungen gemaR Satzart LO8 (Versorgungsauftrag gemafll EBM des Bereinigungs-
quartals), die von der Gruppe der in § 5 Abs. 3 und Abs. 6 genannten Arzte erbracht
wurden und fur die eine Bereinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Kran-
kenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung au-
Rerhalb der MGV.

(2 Fur die Vergltungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemafen Inanspruchnahme
erbrachten Leistungen werden Abschlagszahlungen gemaf des 400. BA 4./4.1./Nr. 3
vereinbart (NVI-Abschlage). Die monatlichen Abschlage betragen 30 % des Betra-
ges, der von der Krankenkasse fur das jeweilige Vorjahresquartal an die KV Ham-
burg gezahlt wurde. Hierbei ergibt sich der anzuwendende Prozentsatz aus dem zu-
treffenden Gesamtvertrag mit der KV Hamburg. Dabei werden die von der KV Ham-
burg geltend gemachten Betrage nachrichtlich im Formblatt 3 ausgewiesen. Die Ab-
schlage werden zu den Zeitpunkten an die KV Hamburg gezahlt, an denen auch die
Abschlagszahlungen fir die Vergltung der arztlichen Leistungen erfolgen. Falls die
Summe der monatlichen NVI-Abschlage den von der Krankenkasse im aktuellen Ab-
rechnungsquartal anerkannten NVI-Betrag ibersteigt (Uberzahlung), kann der Uber-
zahlungsbetrag mit den ndchsten NVI-Abschlagszahlungen verrechnet werden.

3 8 5 Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) Voraussetzung fir die Vergutung nach Abs. 1 ist die fristgerechte Lieferung der Da-
ten gemaf des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 3 in Verbindung mit Nr. 8. Beruht eine Ver-
fristung auf Umstanden, die au3erhalb der Sphére der Krankenkassen bzw. der KV
Hamburg liegen (z. B. fehlerhafte EFN-Daten anderer KV-Bereiche oder verspatete
Lieferungen von fur die Bereinigung erforderlichen Daten im Rahmen des Fremdkas-
senzahlungsausgleichs), ist eine Berufung auf eine verfristete Lieferung der Daten
ausgeschlossen. In diesen Fallen sind die Krankenkassen bzw. die KV Hamburg ge-
halten, den jeweiligen Vertragspartner unverziiglich tber die Umstande in Kenntnis
zu setzen. Die vorgenannte Datenlieferung hat in diesen Fallen nach Entfallen der
Umstande zu erfolgen.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§5

Inhalt und Umfang der Bereinigung

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

Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KV
Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im Bezirk einer an-
deren KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in der Wohnort-KV vorge-
nommen (KV-Ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist der 400. BA 4.5 verbindlich an-
zuwenden. In Konkretisierung des 400. BA 4./4.1 Nr. 4 und 5./5.4.1 c) wird fir Versi-
cherte mit Wohnsitz ausserhalb der Bundesrepublik Deutschland (Wohnortauslander)
als separates Ersatzverfahren vereinbart, dass die Bereinigung nach denselben Re-
gelungen des vorgenannten Beschlusses gemalf 5.4.1 a) sowie ggf. b) erfolgt, die fur
Versicherte, die keine Wohnortauslander sind, Anwendung finden. Eine Bereinigung
nach diesem Verfahren findet nur fir solche Wohnortauslander statt, die bei der Bil-
dung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der KV Hamburg hinsichtlich ihres
Behandlungsbedarfs und der Anzahl der Versicherten berlcksichtigt wurden.

Zur sachgerechten Bertcksichtigung der von Hausérzten veranlassten Laborleistun-
gen werden zusatzlich auch die in den jeweiligen Ziffernkrdnzen genannten Labor-
leistungen des Kapitels 32 EBM - mit Ausnahme der GOP 32001 — aus dem jeweili-
gen Vorjahresquartal bereinigt, die von Arzten gemaR § 73 Abs. 1la Satz 1 SGB V,
die im Vorjahresquartal in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die
Auspragung gemaf Abs. 6 aufweisen, veranlasst wurden, aber von bereichseigenen
oder bereichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz
an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,48%, ,49“, ,55" oder ,,00" aufweisen.

Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z abge-
rechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt.

Die Quartalsabgrenzung des bereinigungsrelevanten Leistungsbedarfs des jeweili-
gen Vorjahresquartals erfolgt anhand der Abrechnungsquartale und nicht anhand des
Behandlungsdatums.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertragen nach
§ 73b SGB V werden ausschlieRlich Leistungen herangezogen, die von den Arzten
gemaR § 73 Abs. la Satz 1 SGB V erbracht werden, die in den EFN-Datensatzen in
ihrer LANR an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,01“, ,,02“ oder ,,03" aufweisen.

Der fir die Krankenkassen ermittelte quartalsbezogene Differenzbereinigungsbetrag
wird von der Kassenarztlichen Vereinigung bei der Abrechnung des jeweiligen Quar-
tals in der Berechnung der MGV als Differenzbereinigungsvolumen in Punkten (posi-
tiv wie negativ) vom fur die Krankenkasse vereinbarten bereinigten Behandlungsbe-
darf des Bereinigungsquartals in Abzug gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rech-
nungsbrief und im Formblatt 3, fir HzV-Vertrage unter Kontenart 9959, Vorgang 995.
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(8)

(9)

(10)

(11)

(1)

(2)

(3)

Wenden Krankenkassen das Verfahren gemaR Abs. 5 der Nr. 4.5 des 400. BA (Be-
reinigungsverfahren der Vertrags-KV) an und sind hierdurch bedingt abweichende
Regelungen zum Beispiel hinsichtlich

1. des Inhalts der Datenlieferungen nach Nr. 9 des 400. BA und/oder

2. des Inhalts und des Umfangs der Regelungen zur Nichtvertragskonformen Inan-
spruchnahme (NVI) nach Nr. 4.1 Ziffer 3 des 400. BA in Verbindung mit Nr. 8 des
400. BA erforderlich, werden bilaterale Abstimmungen als Anlage Bestandteil
dieses Bereinigungsvertrages.

Die jeweilige Anlage enthélt in der Uberschrift
1. die Bezeichnung der betreffenden Krankenkasse,

2. die Bezeichnung des Selektivvertrages (Vertragsbezeichnung gemal} Satzart LO1
Feld 8),

3. die Vertragskennung gemaf} Satzart LO1 Feld 2 sowie
4. die KV gemal Satz LO1 Feld 9.

Fur die Wirksamkeit der bilateralen Abstimmungen ist eine Einigung zwischen den
betreffenden Krankenkassen und der KV Hamburg ausreichend.

Zur Durchfuhrung der in Nr. 6 des 400. BA beschriebenen Bereinigungsverfahren
finden die Regelungen in Abs. 8 entsprechend Anwendung.

Die Vertragspartner stellen klar, dass von der optionalen Mdglichkeit des 400. BA in
Nr. 5.4.1 - eine einvernehmliche arztgruppenspezifische Abstaffelungsquote zu ver-
einbaren - kein Gebrauch gemacht wird. Demzufolge ist bei der Berechnung des Be-
reinigungsbetrages die KV-spezifische Abstaffelungsquote anzuwenden.

Sofern die KV Hamburg tber bundesweit einheitliche Suffixe hinaus regionale Suffixe
vergibt, hat sie den Bereinigungsziffernkranz Satzart LO3 und LO8 (NVI-
Abrechnungsziffernkranz) entsprechend zu ergénzen.

§6

Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fir Bereinigungen ab dem I. Quartal 2018 findet
der 400. BA und die darin konkret in Bezug genommenen Beschlisse Anwendung.
Mit umfasst ist hiervon insbesondere die Anlage ,Datenschnittstellen zum 400. BA.
§ 5 Abs. 8 und 9 gelten.

Die Frist zur Ubermittlung der Quartalsdaten betragt gemaR 400. BA Nr. 4.2 Ziffer 5
Satz 1 drei Wochen. Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Ham-
burg entsprechend der Beschlisse, findet eine Bereinigung fir das betreffende Quar-
tal nicht statt. § 4 Abs. 4 gilt entsprechend.

Eine Bereinigung erfolgt nur fir Versicherte, die in den fristgerecht gelieferten Daten
an die KV Hamburg enthalten sind.
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(4) Es findet keine Bereinigung fur Leistungen statt, die auf Basis des zugrunde liegen-
den HzV-Versorgungsauftrages (HzV-Ziffernkranz) nicht in der Satzart LO3 (Versor-
gungsauftrag gemal EBM des Vorjahresquartals) aufgefiuhrt sind.

(5) Um Unstimmigkeiten zu vermeiden, stimmen sich die Krankenkassen und die KV
Hamburg vor der quartalsweisen Lieferung der Daten individuell tGber die H6he des
pauschalen Rickbereinigungsbetrags gemaf Nr. 5.4.2 des 400. BA ab.

8§87
Fortentwicklung des Vertrages

Die Vertragspartner sind sich dariber 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 unverzuglich in Verbindung setzen.

§8
Kindigung

Fir die Kiindigung findet die entsprechende Regelung des Gesamtvertrages Anwendung.
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Protokollnotiz

Die Partner dieses Bereinigungsvertrages stimmen darin tberein, dass die vorlaufige Berei-
nigung und Spitzabrechnung flr Bereinigungsquartale ab dem 2. Quartal 2015 auch in 2018
und den folgenden Jahren wie folgt durchgefihrt wird:

1. Eine vorlaufige Bereinigung ist dann durchzufiihren, wenn die fur die Ermittlung vollstan-
diger Bereinigungsdatensatze (LO1-L10 exkl. LO5) erforderlichen Festlegungen (damit
sind im Folgenden samtliche fur die Erstellung vollstandiger Datenséatze L01-10 excl. LO5
erforderlichen Informationen gemeint), zu denen insbesondere die Abstaffelungsquote
gemal’ BA-Beschluss und die MGV-Steigerungsrate gehoéren, nicht rechtzeitig vorliegen.

2. In diesen Fallen sendet die Krankenkasse die Datenséatze LO1-L10 excl. LO5 ohne Be-
ricksichtigung der Festlegungen an die KV Hamburg. Der Wert der Abstaffelungsquote
wird in diesen Fallen mit ,1,0“, der des Anpassungsfaktors aufgrund der MGV-
Steigerungsrate ebenfalls mit ,1,0“ bewertet. In Féllen anderer fehlender Festlegungen
verstandigen sich die Krankenkasse und die KV Hamburg tber den anzusetzenden An-
passungsfaktor.

3. Die finanzwirksame vorlaufige Bereinigung erfolgt auf der Grundlage der nach Nr. 2
ubermittelten Datensatze.

4. Die Spitzabrechnung erfolgt, wenn die Festlegungen vollstandig vorliegen. In diesem Fall
wird die KV Hamburg die Datensatze fir die vorlaufige Bereinigung nach Nr. 2 verwen-
den und selbsténdig die fehlenden Festlegungen zur Berechnung des Bereinigungsbe-
trages anwenden. Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten Bereinigungsbetrage
werden zwischen den Vertragspartner einvernehmlich abgestimmt.

Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten Bereinigungsbetrage sind im nachster-
reichbaren Rechnungsbrief auszuweisen. Die Zuordnung zum betreffenden Bereini-
gungsquartal erfolgt im Rahmen der Rechnungslegung. Die unter 1.-4. genannten Rege-
lungen werden durch die Vertragspartner gegenseitig transparent in standardisierter
Form bei der Rechnungslegung dargestelit.
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Anlage 1

Krankenkasse: Techniker Krankenkasse (TK)

Vertrage der TK zur Integrierten Versorgung Rheuma

vertragsbezeich- gemal § 140a SGB V "Versorgungslandschaft Rheuma”

nung: in Nordrhein und Bayern

Vertragskennung: 120382TK033 (NOR) und
120712TKO013 (BAY)

KV: 00000100000000000 (NOR) und

00000000010000000 (BAY)

auf Basis von 8 5 Absatz 9i.V.m. Absatz 8 des 51. Nachtrags zur
Gesamtvereinbarung der Ersatzkassen in Hamburg zur Vereinba-
rung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs gemaf 88 63, 73b,
140a SGB V im Falle KV-bereichstbergreifender Inanspruchnahme
vom 20. Dezember 2010
- "Versorgungslandschaft Rheuma (VLR)" -
in Nordrhein und Bayern

zum Zwecke der Ruckbereinigung im Jahr 2018

zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
- nachfolgend KV Hamburg -

und der

Techniker Krankenkasse
- nachfolgend TK -
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Die Parteien vereinbaren aufgrund der Kindigung der zwei TK-Vertrdge zur integrierten
Versorgung Rheuma gemal} § 140a SGB V "Versorgungslandschaft Rheuma" (im Weiteren
"IV-Vertrag") im KV-Bezirk Nordrhein und Bayern mit Wirkung zum 31.12.2017 fir die Quar-
tale 1/2018 bis 4/2018 folgendes Verfahren:

(1) Die TK hat der KV Hamburg die Beendigung der IV-Vertrdge mit situativer Teilnahme
von Versicherten der TK rechtzeitig angezeigt.

(2) Alle bisherigen Teilnehmer nehmen ab 01.01.2018 nicht mehr an den IV-Vertragen
teil und gelten als Riickkehrer, sofern fir sie im jeweiligen Vorjahresquartal eine Be-
reinigung durchgefihrt wurde.

(3) Als Rickbereinigungsbetrag wird die Pauschale in Héhe von 36,40 Euro je Quartal
angesetzt.

Die Rickbereinigungsmenge ergibt sich aus der Summe aller Ruckkehrer multipli-
ziert mit der Pauschale nach Satz 1.

(4) Die TK sendet der KV Hamburg quartalsweise 3 Wochen vor Quartalsende eine E-
Mail mit Informationen hinsichtlich
a. der Anzahl Riuckkehrer,
b. der anzusetzenden Pauschalhthe je Riickkehrer und
c. der Rickbereinigungsmenge im jeweiligen Quartal.

Fallt die Frist in Hamburg auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen Feiertag,
erfolgt die Datenlieferung spatestens zum darauffolgenden Werktag.

(5) Eine Datenlieferung gem. Anhang 1 zur Anlage 1 genannten Bereinigungsvertrages
vom 13.10.2016 erfolgt nicht.

Sofern seitens der TK im Jahr 2018 ein bereinigungsrelevanter Anschlussvertrag zu den V-
Vertrdgen abgeschlossen wird, verstandigen sich Vertragspartner ob und wie u.a. auf die
Bereinigungsdaten des gekindigten Selektivvertrages bzw. die letztverfliigbaren Abrech-
nungsdaten zurtickgegriffen werden kann.

Hamburg, 06.12.2017

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg TK-Landesvertretung Hamburg
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