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§1
(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 qilt fur folgende Ersatzkassen:

Barmer Ersatzkasse (BEK), Wuppertal

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg
Hamburg-Minchener Krankenkasse (HaMti), Hamburg

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

Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

Braunschweiger Kasse (BK), Hamburg

Schwabisch Gmunder Ersatzkasse (GEK), Schwabisch Gmind
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 aulRerhalb des Bereiches der KVH erbracht werden
(Fremdarztfalle), gelten die bei der fur 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. 8§ 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewer-
tungsmalstab fur arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils gultigen Fassung unter
Bericksichtigung der Bestimmungen der Ersatzkassen-Gebihrenordnung (E-GO)
und des Honorarverteilungsmal3stabes der KVH (HVM) bewertet.

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

den Vorschriften des EBM und des Verteilungsmal3stabs sowie seiner Anlagen in der
jeweils gultigen Fassung.
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(3) Fur Besuche im Arztlichen Notfalldienst Hamburg, die nicht mit zur Verfiigung
gestellten Taxen durchgefuhrt werden, erhalt der Arzt Wegepauschalen nach den
Bestimmungen der E-GO.

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

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

(6) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmalf3stabes 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 Notfalloehandlungen in Krankenhausern werden nach den fiir Ver-
tragsarzte geltenden Grundséatzen nach Mal3gabe der Ersatzkassengebihrenord-
nung (E-GO) vergutet. Das gilt nicht fir organisierte privatarztliche Notdienste. Fur
die Vergitung von ambulanten Notfallbehandlungen in Krankenhausern findet § 120
Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende Anwendung

(2) Ambulante Notfalleistungen der Krankenh&auser sind nicht berechnungsféhig,
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) Notfalle im Sinne von Absatz 1 und 2 liegen nur dann vor, wenn eine Verweisung
an einen zur Abrechnung der Leistung uneingeschrankt berechtigten Arzt nach Lage
des Falles nur unter Gefahr fur Leben, Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit des Patien-

ten moglich oder mit unzumutbaren Beschwerden flr den Patienten verbunden ware.

(4) Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach § 44 Abs. 6 Bundesman-
telvertrag.

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 zahlen 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 Plausibilitatsprufung zu beanstanden, wenn der Zusammen-
hang zwischen der erbrachten Leistung und dem abgerechneten Material nicht ge-
geben ist.

Bei der Rechnungslegung gegentber 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 Prifrecht gem. 8 5 Abs. 4 des Gesamt-
vertrages auf die rubrizierenden Ersatzkassen in Hamburg zu tbertragen.

§6
(Ambulante vertragsarztliche Versorgung, Ausschluf3tatbestande)

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

(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegenuber
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, Krankenh&usern und anderen
arztlich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einver-
nehmen mit der LV HH vereinbarten Satze.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages



§8
(Vertragsarztstempel)

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

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

c) Gebiets- und/oder Teilgebiets- bzw. Zusatzbezeichnung entsprechend der Zulas-
sung fir die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung,

d) Anschrift und Telefonnummer des Vertragsarztsitzes
Weitere Angaben sind unzul&ssig.

(2) Der Verlust des Arztstempels ist der KVH unverziglich mitzuteilen. Bei dauern-
dem oder voribergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Tatigkeit ist der
Vertragsarztstempel an die KVH zuriickzugeben.

§8b

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 Leistungen
erbracht, obwohl die Identitat des Patienten zur vorgelegten Krankenversichertenkar-
te offensichtlich nicht gegeben war, besteht kein Anspruch auf Vergitung. Der Ver-
tragsarzt sollte sich in diesen Féallen durch Vorlage eines amtlichen Ausweises von
der Identitat des Patienten tUberzeugen.

§10
(Verteilung der Vordrucke)

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

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

jeweils guiltigen Fassung der Vereinbarung tGber den Einsatz des Blankoformularbe-
druckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fir die ver-
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tragsarztliche Versorgung sowie des "Technischen Handbuchs Blankoformularbe-
druckung” in seiner gultigen Fassung vereinbart. 8 6 EKV gilt entsprechend.

§11
(Sachlich-rechnerische Prifung der Abrechnung)

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und gepriften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie den Ersatzkassen zu.
Diese konnen 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 unberihrt bleiben die Prifung der Plausibilitat und
der Wirtschatftlichkeit.

(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 beziglich bundesweiter Regelungen)

(1) Ergeben sich im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach 8§ 11 unterschiedli-
che Auffassungen zwischen der widerspruchsfiihrenden 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 widerspruchsfuhrenden 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) Familienangehdérigen und

¢) 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-

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

a) die Gesamtrechnung einschlief3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leis-
tungen in Formblatt 3 erfolgt einschliellich regionaler Sondervertrage bis Ebe-
ne 6 - Gebuhrennummernebene. 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 (Einzelfallinachweis)

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

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 teilnehmenden Arzte. Die Verpflichtung zur Uber-
sendung der Unterlagen zu e) erflllt 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 Verfligung.

§14
(Zahlung der Gesamtvergitung)

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach
Eingang der vollstdndigen 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
nachstmaoglichen Quartal.

(2) Die Abschlagszahlungen betragen fir jeden Monat jeweils 30 % der nach den
nachfolgenden Grundsétzen 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 Ausgangsgrof3e fur die Ermittlung
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 betreffenden
Quartals,

2. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung ermittelten
Ausgabenobergrenzen fir die Leistungsbereiche aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung 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 Mal3gabe 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 Absétze 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 Prifungsverfahren fir die Betei-
ligten bindend abgeschlossen sind.

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

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

(6) Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen be-
sonderen Personengruppen bei der Feststellung der fur die Berechnung der Morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergttung verwendeten Versichertenzahlen erfolgt gemal den
hierfir maf3geblichen 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 fur die MGV-Berechnung
die Summe aus der Addition der nachfolgend angegebenen Feldinhalte des Daten-
satzes ANZVERS87a_IK (in der Definition der Anlage 7 zum 369. BA-Beschluss vom
15.12.2015) bertcksichtigt wird:
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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“ bericksichtigt werden. Die Bericksichtigung der ,Wohnauslander” erfolgt aus-
schlieBlich fur diejenigen Ersatzkassen, deren Sitz im KV-Bezirk Hamburg liegt.

§15

- nicht besetzt -

§16
(Erfillung 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 dir-
fen gegen fallige Honorarforderungen der Vertragsarzte aufgerechnet werden; soweit
eine aufrechnungsfahige Honoraranforderung des Vertragsarztes nicht besteht, zieht
die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg die Forderung aus dem Bescheid ein.
Bleibt die Einziehung erfolglos, tritt die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg die
Forderung an die Vertragskassse ab.

§17
(Zusammensetzung der Schlichtungsstelle)

Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg errichtet eine Schlichtungsstelle gem.
8 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 Schlul 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 kiuindigende Partei unterrichtet gleichzeitig mit der Kiindigung gem. 8§ 89 Abs.
1 SGB V das Schiedsamt.
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(4) Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, daf3 sie auf Antrag einer Partei je-
derzeit, ohne daR3 es der Vertragskindigung bedarf, Giber erforderliche Anpassungen
an veranderte Verhaltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch fur die Anlagen zu
diesem Vertrag.
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Protokollnotiz

zu 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 Verb&nden nach Bedarf, hdchstens je-
doch einmal jahrlich, das Regelwerk der KVH fiir 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 flr
die Antragstellung den Formularsatz, wie er im ehemaligen BeschluR B 709 der AG

§ 50 EKV vom 7.2.1991 festgelegt war. Die Geltendmachung von Berichtigungsan-
tragen 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 Antradge werden weitere, entsprechend gestaltete Formularsatze
als Blatt 2 und folgende verwendet.

Die Formularsatze werden von der KVH den Ersatzkassen ihres bereiches kostenlos
zur Verfiigung 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 zusatzlich eine Begrindung fur die
Ablehnung auf dem Formularsatz vermerkt. Reicht der Platz hierftr 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 fir einen Vertragsarzt durch
die KVH wird unter Aufrechnung der Gut- bzw. Lastschriften fur die einzel-
nen Behandlungsfalle insgesamt ermittelt und im letzten Abschnitt des
Formularsatzes zusammengefal3t.

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

Berichtigungen der Abrechnungen gegentber den Krankenkassen finden
nur statt, wenn die Leistungen nach Einzelleistungen vergutet werden. Da-
von unberihrt 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 Formular-
satzes mit zurtickgesandt. Der Mitteilung sind die Abrechnungsunterlagen beizufi-
gen. 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 maglichst friihen
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 Verfigung gestellt wird danach die
Zahl der Mitglieder, die ihren Wohnsitz im Bereich der KVH haben.
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Protokollnotiz

zu 8 15 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996
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 Aulerkrafttreten des § 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 fur das Zulassungswesen den anteiligen Betrag gemaf
8 96 Abs. 3 Satz 2 SGB V aufgrund nachgewiesener Kosten durch die KVH.

Protokollnotiz

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

1. Die Plausibilitatsprifung umfasst die Prifung, 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,
zweckmalfig, wirtschaftlich war und ob sie das Mal? des Notwendigen nicht
Uberschreiten.

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

3. Ein Beispiel fur die Darstellung der Sachkostenpositionen im EFN sieht wie
folgt aus:
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»2,35|Einmalendoskopiezange
3,48 |Bakterienfilter™
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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
budgetmafRige Behandlung der Vergutungen fur Leistungen der arztlichen Ver-
sorgung von Bewohnern der Heime des Landesbetriebes
,»Pflege und Wohnen*
bei Ubernahme in die ambulante vertragsarztliche 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 fiir Gesundheit, Ministerialdirektor Gerhard Schulte,
bestétigten Auffassung die ambulante vertragsarztliche Versorgung der Pflege-
heimbewohner zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung gehort.
Damit hatte auch die dafur zu zahlende Gesamtvergitung schon 1991 in die Basis
des Vergutungsvolumens des Jahres 1991 einbezogen werden missen. 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 vertragséarztli-
che Versorgung erfolgen (z. B. durch Erméachtigung einzelner Heimarzte zur
Durchfiihrung dieser Behandlung oder durch Verlagerung der Behandlung vom
heiméarztlichen Dienst auf Vertragsarzte), werden die Partner dieser Vereinbarung
die in ihren jeweiligen Gesamtvertragen getroffenen Vergitungsvereinbarungen
bezuglich der Basis fur die Gesamtvergitungen 1991 entsprechend berichtigen.

3. Hierzu wird folgendes Vorgehen vereinbart:

3.1 Vom Zeitpunkt der Ubernahme der arztlichen Versorgung in die ambulante
vertragsarztliche Versorgung an, der einvernehmlich unter den Vertragspart-
nern festgestellt wird, werden fur die Dauer eines Jahres die fur die arztliche
Versorgung der Bewohner der Heime des Landesbetriebes ,Pflegen und
Wohnen* tatséchlich entstandenen Gesamtvergutungsanteile 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 IV/91. Die Korrek-
turen wirken sich ab dem in Nr. 3.1 genannten Zeitpunkt der Ubernahme in die
ambulante vertragsarztliche Versorgung auf die Berechnung der Gesamtver-
gltungen aus.
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3.3 Die Vertragspartner verpflichten sich, in einem solchen Fall die Ermittlung der
Korrekturbetrdge sowie die daraus resultierenden Korrekturberechnungen zur
Ermittlung der Gesamtvergiitungen fiir die Zeit ab Ubernahme der &rztlichen
Versorgung in die ambulante vertragséarztliche 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 fur Arz-
nei- und Heilmittel bei der Ubernahme in die ambulante vertragsarztliche Versor-

gung.

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
Durchfihrung einer praventiven Jugendgesundheitsuntersuchung mit dem
Schwerpunkt einer Jugendgesundheitsberatung im Rahmen der Gesundheits-
forderung und Krankheitsverhutung nach 8§ 20 SGB V

Praambel

Mit der Einfuhrung einer Jugendgesundheitsberatung verfolgen die Partner dieser
Vereinbarung das Ziel, bei Jugendlichen im pubertéaren Alter zur Pravention von Ge-
sundheitsgefahrdungen eine praventive Gesundheitsuntersuchung mit dem Schwer-
punkt einer Jugendgesundheitsberatung durchzufuhren. 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, Entwicklungsstérung oder gesundheitsschadlichen Ver-
haltensweise friihzeitig zu erkennen und durch rechtzeitige Intervention ernsthaften
Schéden vorzubeugen.

§1

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

§2

(1) Die Durchfuihrung der J 1 erfolgt ausschlie3lich durch niedergelassene Vertrags-
arzte, welche die in Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfullen.

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

Ziel der Jugendgesundheitsberatung ist die friihzeitige Information und Beratung in
Gesundheitsfragen. Im Rahmen einer korperlichen Untersuchung sollen auch Ge-
sundheitsstérungen im Vor- oder Frihstadium erkannt werden, um einen friihzeitigen
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 Ubernimmt - mit
Ausnahme der Kosten fir die Vordrucke - die KVH.

(2) Die Dokumentationsb6gen 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 ftir die
Auswertung ausreichend ist.

(3) Das ZI berichtet den Vertragspartnern quartalsweise Uber die Auswertungsergeb-

nisse. Die Form der Auswertung wird zwischen den Beteiligten abgestimmt. Die Kos-
tenerstattung fur die Auswertung wird zwischen der KVH und dem ZI geregelt.

§5
(1) Die Hohe der Vergutung wird in einem gesonderten Vertrag vereinbart. Die Aus-
wertung der Dokumentation ist mit der Vergitung 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 Vergutung tberprufen.

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

§6
Die Einhaltung der Vorschriften uber die arztliche Schweigepflicht und des Daten-
schutzes ist von den teilnehmenden Arzten und den Vertragspartnern zu gewahrleis-
ten.

8§87

(1) Diese Vereinbarung tritt am 1.1.1995 in Kratft.

(2) Die Vereinbarung wird zun&chst 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 VAAK

Uber die Durchfuihrung einer praventiven Jugendgesundheitsuntersuchung mit dem
Schwerpunkt einer

Jugendgesundheitsberatung

im Rahmen der Gesundheitsforderung und Krankheitsverhitung nach § 20 SGB V

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, 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 Durchfihrung von Plausibilitatskontrollen gem. § 83 Abs. 2 SGB

V

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe
der KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragséarzte auf sachliche
Richtigkeit zu prufen und sie ggf. vor Verteilung der Gesamtvergutungen
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 Auffalligkeiten bestehen, die Zweifel an der Plausibilitat der
abgerechneten Leistungen begrinden.

Zur Durchfiihrung von Plausibilitdtskontrollen 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 ausgewabhlt.
In diesen Féllen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende
beispielhaften Auffalligkeiten Uberprift, die Zweifel an der Plausibilitat be-
grunden 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 berechnungsféhig sind,

erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebuhrenordnungsnum-
mern,
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3.8

3.9

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

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

Aus besonderem Grund, so z.B. bei eingreifenden Anderungen des EBM
(insbesondere Budgetierung von Leistungen, Fortfall der Abrechenbarkeit
von Leistungen im Zusammenhang mit Bildung von Komplexgebuhren,
Veranderung der Voraussetzungen fur die Abrechnung von Leistungen
usw.) kénnen Uber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitdtskon-
trollen durch die KVH durchgefihrt werden. Hier kbnnen weitere Auffallig-
keiten Anlal3 zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie berechtigte
Zweifel an der richtigen Anwendung der gednderten Gebihrenordnung
begrinden). Hinweise auf solche unzutreffenden Anwendungen neu-
er/geanderter EBM-Bestimmungen kénnen beispielsweise geben

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

Offensichtliche Implausibilitaten, die im Rahmen der beschriebenen Plau-
sibilitatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer sach-
lichen Unrichtigkeit der Abrechnung und fuhren zu entsprechenden Be-
richtigungen, sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, daf3 die
Abrechnung trotz der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.

Gezielte Plausibilitatskontrollen sind durch die KVH auch dann durchzu-
fuhren, wenn eine Ersatzkasse begrindete Zweifel an der Rechtmafigkeit
der Abrechnung eines Vertragsartes hat. Die Kriterien der Prufung 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 fir 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 fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel nach
§ 84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fur Arznei- Ver-
band- und Heilmittel nach 8 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fir ein Kalenderjahr rechne-
risch Uiberschreiten. MaRgeblich hierfir ist ausschlieRlich die Ubermittlung der Aus-
gaben 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 dariber binnen 4
Monaten nach der Ausgabenmeldung gem. § 84 Abs. 5 SGB V eine verbindliche
Festlegung treffen.

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

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch den
VAJAK/AEYV vertretenen Krankenkassen gegenuber den Vertragsarzten, welche die im
besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung (Indi-
kationsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht erreichen,
jeweils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterreichung der
Ziele im Einzelfall entstandenen Mehrkosten flr Arznei- und Heilmittelverordnungen
gerichtet ist. Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungszielen nicht
durch zwingende medizinische Griinde geboten oder gegenltber anderen Therapieal-
ternativen die kostengiinstigere Variante ist. Die Beweislast fir die Anspruchsbe-
grenzung nach Satz 2 tragt der Vertragsarzt.

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

(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 fur die Ermittlung der Ziel-
erreichung maf3geblichen 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 Regressanspriiche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall zuséatzlich bis
zur Hohe des beriicksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren. Verbindliche
Festlegungen der Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarungi. S. v. 8 1 Abs. 2
sind bei der Berechnung der Quote zu berucksichtigen.

Werden im Rahmen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung fur 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 Gesamtuberschreitung zu
bericksichtigen.

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressansprichen aufgrund von Zielver-
fehlungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der
Verordnungsdaten nach PZN fir die RichtgréRenprifung durchgefihrt. Bei der Er-
mittlung der Hohe von Regressanspruchen sind die durch Zielverfehlung entstande-
nen Mehrkosten heranzuziehen. Mal3gebend sind die aus den Verordnungsdaten
ermittelten Nettokosten. Dariiber hinausgehende Regrel3anspriiche der durch den
VAJAK/AEYV vertretenen Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der
Ausgabenmeldung nach 8§ 84 Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspri-
che von Krankenkassen kommen darlber 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 Regressanspriche der durch die von den VAAK/AEV vertrete-
nen Krankenkassen werden in vier gleich grof3e Teilbetrage 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 unverziglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit
nur Teilbetrage realisiert werden kdnnen, werden diese im Verhéltnis der Ansprtiche
aller nach gesamtvertraglichen Regelungen gegeniiber dem jeweiligen Vertragarzt
aufgrund von Zielverfehlungen anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kon-
nen Regressanspriche in den vier auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Ka-
lendervierteljahren auf diesem Wege nicht oder nicht vollstandig beigetrieben wer-
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den, werden die Forderungen nach schriftlicher Unterrichtung durch die Kassenarztli-
che Vereinigung Hamburg von der anspruchsberechtigten Krankenkasse unmittelbar
eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Kran-
kenkassen gegen Vertragsarzte nach Mal3gabe von 8 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV zu
stunden. Die KVH ubermittelt der Krankenkasse jeweils Aufstellungen der danach zu
zahlenden Teilbetrage; Abs. 1 findet insoweit keine Anwendung.

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

(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegeniiber einzelnen Arzten
mit der Gesamtvergttung 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 gekiindigt 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, daf3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der Be-
wertungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvolumina . S.
v. 8§ 84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Ansprichen der Krankenkassen nach
dieser Anlage sowie die Durchflihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben wer-
den konnen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dariiber einig, daf3 die Feststellungen des
Prufungsausschusses nach § 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der
Bewertung der Erfillung der Zielvereinbarungen nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V ver-
bindlich sind. Das weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspruche bleibt in
diesem Zusammenhang aul3er Betracht.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dariber einig, daf3 im Rahmen der Bewertung
des Verordnungsgeschehens nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die hinsichtlich der Zie-
lerreichung verbindlichen Feststellungen des Prifungsausschusses nicht durch Um-
stande relativiert oder beeinflul3t werden kénnen, welche die Arzneimittelversorgung
in den Feldern betreffen, fur die keine Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der ge-
maR § 19 Abs. 3 der Priifungsvereinbarung von den Prifgremien festgestellte Uber-
schreitungsbetrag wird daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Be-
wertung minimal feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens aner-
kannt, soweit er den Betrag der nach § 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festle-
gung der Parteien nicht Gberschreitet.
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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

§ 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 auRRerhalb der morbiditatsorientierten Gesamtvergu-
tung zu Preisen der jeweils gultigen 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 Vergutungsregelungen sind alle Kosten, die zusatzlich 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 durchfiihren
lassen.

§ 3 Inkrafttreten

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

Monaten zum Kalenderjahr gekindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer Wirk-
samkeit der Schriftform.
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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 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 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 Férderung
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 Bewertungsmalstab 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) gegeniber 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.

(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegenuber der KVH schriftlich mit
einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende ktindigen.
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(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 fiir die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr 20009.

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

Die teilnahmeberechtigten Arzte tibernehmen 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 muissen:

1 Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Koarperliche 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

1 Zu pneumologischen Fragestellungen:
- Lungenfunktionsmessungen
- Bronchoskopie, bronchoalveolare Lavage
- Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz

1 Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
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- Sonographie
- ERCP
- PEG

1 Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

1 Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhohlenendoskopie
- Audiometrie

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

1 Zu orthopédischen Fragestellungen
- z. B. Osteodensitometrie
- Physiotherapie

1 Diatetik

1 Psychosoziale Betreuung

1 Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

8 5 Vergiitung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach 8 1 dieser Vereinbarungen Leis-
tungen erbracht, die in der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung aufge-
fuhrt sind, werden sie nach dieser vergutet.

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

Leistungsbeschreibung Abr.-Nr. | Vergu-
tung

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

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

Betreuungs-/Versorgungsaufwand tient pro
Quartal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibro-

se (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsfahig

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages 33



8§ 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung
erfolgt Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die
Strukturpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schlus-
sel E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die
Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils giltigen 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 &rztliche Schweige-
pflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unbe-
rahrt und sind von allen Vertragspartnern zu beachten.

8§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform.

8§ 9 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw.
Liicken enthalten, so wird die Gultigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Die
Vertragspartner verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchfuhrbare Ver-
tragsbestimmungen bzw. vorhandene Licken zu ersetzen oder durch solche Vor-
schriften zu ergénzen, 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.

(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens
zum 31.12.2010, gekindigt werden.
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Anlage 1
zur Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

|. Personliche Angaben

LANR

e o
T o
Wohnungsanschritt (falls die vertragsarztiiche Tatigkeit noch nicht aufgenommen isty ~ Telefon
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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 erfllt. Die entsprechenden Nachweise habe ich bei-
gefugt.

[ll. 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 Fortbil-
dungen 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 hierfir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

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

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

Personliche fachliche Anforderungen

T

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

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

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

Personelle Ausstattung der Praxis

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

l

= =

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

Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, Psycholo-
ge/Psychologin und/oder Sozialpadagoge/Sozialpadagogin

Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

Ernahrungsberatung: Diatassistent/Diatassistentin oder Oecotropholo-
ge/Oecotrophologin

Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser
Vereinbarung ausibt, hat die diagnostischen und therapeutischen Ausstattungen, die
der Versorgungsauftrag nach § 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten oder
jederzeit zu diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen Aus-
stattungen kann der Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen gefuhrt wer-

den.
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Protokollnotiz

Abweichend von der vorstehenden Vereinbarung wird im 3. und 4. Quartal 2010 zu-
satzlich zur jeweils in Ansatz gebrachten Vergitungspauschale (GOP 94700) gemaf3
8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag eine weitere Vergitungspauschale
(GOP 94701) in HOohe von je 855 EUR vergltet.

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindigungsrecht dieser
Anlage zum Gesamtvertrag. Die Kindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes maoglich. Sollten trotz Ande-
rung des Einheitlichen Bewertungsmalfistabes 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 Vergutung geman § 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart
werden. Die neue Vergutung gemafd 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 Beschlussen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuord-
nung der vertragsarztlichen Vergutung (NVV) erfolgt die Vergitung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch nach der jeweils gultigen Euro-Gebihrenordnung.

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

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

8 1 Vergutungsregelung

(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 arztlichen Leistungen bei der Behandlung gemaf Absatz 1 werden mit
Ausnahme der Leistungen bei medikamentdsem Schwangerschaftsabbruch und der
Anasthesie je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99600 vergutet.

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalanasthesie durchgefuhrt 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 ver-
gutet.

(5) Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung gemaR Absatz 1
sowie die Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den vorgenannten
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Leistungen werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergutet, wenn
der Schwangerschaftsabbruch medikamentds durchgefuhrt wird (Medikamentoser
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 vergiitet.

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassen-
arztlichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung geman 8§ 135 Abs. 2 SGB V
zur Abrechnung der EBM-Gebihrenordnungsposition 01912 voraus.

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

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

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

§ 2 Schlussbestimmung

(1) Die Zahlung der Leistungen nach dieser Vereinbarung erfolgt auf3erhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird
entsprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1V/2008 flr vorstehend ge-
nannte Leistungen bereinigt. Das Néahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage
im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergitung 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 teilnehmenden 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 Kraft.

(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 tber die Verglitung von Leistungen bei

Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR
Gynakologie | in Vollnarkose - ohne Anasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten mit Ausnahme des medikamenttsen
Abbruchs Nr. 4)
' 250,00
1 1 x je Behandlungsfall SR 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebuhrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.
Gynékologie | mit Lokalanasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalanasthesie mit Ausnahme
des medikamentdsen Abbruchs Nr. 4)
' 275,50
2 1 x je Behandlungsfall R 99601
Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebuhrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 31800, 32045, 32125, 40120 und 40144 sowie
die GOP 99600 und 99602 dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Anésthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten der Anasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)
' 2
3 |1xje Behandlungsfall E?CJOF,QOO 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Gebihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nicht abre-
chenbar.
Gynakologie
(arztliche Leistungen bei medikamentdsem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)
' 268,70
4 1 x je Behandlungsfall SR 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
5 2050 | 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.
Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages 41




Protokollerklarung

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung Uber die Vergutung 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 Vergutungen entsprechend den hierfur
geltenden Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwan-
gerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz - SchKG) vollumfanglich gegen
sich gelten lasst.

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 § 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

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

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

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

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

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

Praambel

Die Vertragspartner schlieRen mit Wirkung fir die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen fir den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die ver-
einbarte Gesamtvergitung nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbe-
reich 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 § 13 Absatz 2 SGB V sofern

a) gemal § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt
wurde
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b) gemal § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschréankung auf den Be-
reich der &rztlichen 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 § 1 findet fur Versicherte
statt, die nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KVH zugeordnet sind (Wohnort-
KV).

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

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser
Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung
zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kosten-
erstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Pru-
fungsvereinbarung mit Wirkung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach 8 106 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 a und b
werden auf die Gesamtvergitung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden
Versicherten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben,
von der von der Krankenkasse flr 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 Mal3gabe des § 4.

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 1 Nr. 1 a, b, Nr.
2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektivver-
trag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der regio-
nalen Euro-Gebihrenordnung aul3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur

Darstellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der
Bereinigung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil
A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschlie3lich etwaiger Folgebeschliisse - in Verbindung mit
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Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 8 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg
liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 § 1 Ab-
satz 3a,

2. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fur die NVI-Falle sowie

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlie3lich fir 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 8 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17. Ok-
tober 2011 Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlief3lich etwaiger
Folgebeschlusse - stellen keine taugliche Grundlage fir eine Datenlieferung dar, die
die Anforderungen nach dieser Vereinbarung vollstéandig erfasst. Daher ist die Anzahl
der Versicherten, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b
gewahlt haben, der KVH unter Angabe der Krankenversichertennummer, Name,
Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-420 erfolgen.

(2) Die Meldung hat durch die Krankenkasse bis spatestens 1 Woche vor Ablauf des
Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir 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.

§5
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 fiir den Eingang
der Versichertenmeldungen inklusive Krankenversichertennummern an die KV Ham-
burg und die gemeinsame Priifungsstelle vorgesehen sind, die der Frist in 8 4 ent-
spricht.

Hamburg, den 09.04.2013
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Kassenstempel
Datum:

Kassennummer:
Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung — Erfassung Kostenerstattung

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

Abgabetermine: Gem. 8 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spatestens 1
Woche vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fur 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 gewéhlt haben,

sind dieser Meldung als Anlage beigefigt.

Unterschrift
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Datum:
Kassennummer:
Quartal:
Kranken-
Lfd. Nr.| versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ
nummer
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Anlage Q

zwischen der KVH und dem vdek

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

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

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchflihrung 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-Trégern bei Aufnahme in Ham-
burger Krankenhausern ermittelt werden als auch eine solide Datenbasis fir die Eva-
luation weiterer Praventivmal3nahmen 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 (ibersendet
dieses quartalsweise an die Vertragspartner.

8 2 - Risikopatienten

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

§ 3 - Screening-MalRnahmen

(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
durchgefthrt werden.

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

(4) Die Ubermittlung des positiven Befundes an das Krankenhaus erfolgt mittels des
,Hamburger Begleitbogens“ gemal - Anlage 3b -, negative Befunde werden an-
hand des Begleitbogens nach - Anlage 3a - Ubermittelt.
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§ 4 - Verguitung

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

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

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach Maf3gabe 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 Vergitung.

§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dariber einig, dass eine Evaluation der Screening-
Malnahmen 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 automatisch
aul3er Kraft, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

§ 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.

§ 7 - Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Arzten im Rahmen der
regularen Abrechnung tber die KV Hamburg abzurechnen. Die KV Hamburg ist
berechtigt, die Verwaltungskostenbeitrdge nach ihrer Satzung in der jeweils gulti-

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages

50



gen Fassung gegeniiber den teiinehmenden 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 Ge-
samtvertrages. Die KV Hamburg rechnet die Vergitungspauschalen mit der Quar-
talsabrechnung gegentiber der Krankenkasse ab.

(3) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage des
Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentréagern. Die Abrechnung der in
diesem Vertrag vereinbarten Vergitungen 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 - 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 gektindigt werden, mit der Folge, dass er
fur alle Vertragspartner seine Gultigkeit verliert.

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmaf3stab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindigungs-
recht fur den vorliegenden Vertrag. Die Kundigung ist zum Termin des Inkrafttretens
der Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabs moglich.

§ 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfihrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfiuihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht be-
rihrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchfiihrbaren oder nichtigen Bestimmung
soll diejenige wirksame und durchfiihrbare Regelung treten, die die Vertragsparteien
mit der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder undurchfiihrbaren Bestimmung
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 Durchfiihrung 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

geman 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
Durchfuhrung 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 fiir
den Krankenhausaufenthalt. Beriicksichtigung und Weitergabe dieser
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
Durchfuhrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 4 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fiir
den Krankenhausaufenthalt. Berlicksichtigung 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 Selektivnahrboden als Basisdiagnostik

96780

10,40 EUR

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

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

Differenzierung von in Reinkultur geztichteten Bakterien, gilt fur
die Ziffern 96782 bis 96784

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

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

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

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

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur 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 berechnungsfahig.

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 geztichteten, &ti-
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, hdchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

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

selben Behandlungsfall nicht neben den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952 abgerechnet werden.
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Anlage 2 zur Vereinbarung tiber 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 4MRGN-positivem Patienten
- Kontakt zu BMRGN-positivem Patienten
- Mehrfachantibiotika-Therapie (mehr als 3x pro Jahr)
- chronischen Wunden
- Auslandsaufenthalt
o in den letzten drei Monaten mit stationarem Aufenthalt in 4-MRGN Risi-
kogebieten (z. B. Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)
o in den letzten 6 Monaten von mehr als 6 Wochen ununterbrochen im

Mittelmeerraum, Studeuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

Bei Vorliegen von neuen bzw. abweichenden medizinischen Erkenntnissen ist die
Definition ggf. anzupassen.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages

55



Anlage 3a zur Vereinbarung zur Durchfiihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger
(MRGN)

Dokumentationsbogen
MRGNScreening Hamburg:
Negativer Befundei 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 Landern mit endemischem Auftreten von 4 -MRGN (z. B.
Siudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)

o Uy

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

Lokalisation:
Wo wurde das MRGMNscreening durchgefihrt :

Nase/Rachem\bstrichl:l Nachweisnegativam

AnalAbstrich [ ] Nachweisegativam
Wund-Abstrich I:l Nachweisegativam
Anmerkungen:

Datum: Unterschrift
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MRENetzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger

BegleitbogerMultiResistentdaregerHamburg

Name:
Vorname:

Geburtsdatum:
Adresse

Patientendaten:

Einrichtung/Stempel

Telefon fur Ruckfragen:

MRE in der Vorgeschicht [_] Nein [ ] Ja

Erreger:

Aktueller Nachweis eines Krankheitserregers mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
gemal § 23 Absatz 8 Nummer 10 Infektionsschutzg€d8@) in Verbindung mit § 14 Absatz 1

HmbMedHygVO
[l Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA)
] Vancomycirresistenter Enterococcus (VRE)
] Enterobacteriaceae(z.B. E.coli, Klebsiellen etc.) []3MRGN [ ]4MRGN
] Acinetobacter baumannii [ ]3MRGN [ ]4MRGN
] Pseudomonas aeruginosa [ ]3MRGN [ ]4MRGN
Sonstige:
Tragerstatus:
Lokalisation Kol. Inf. Unbekannt Datum letzter Nachweis
[] Nase/Rachen O ] ]
] Wunde O O O]
[] Stuhl/Anal ] ] O]
(] Blutkultur ] ] O]
] Sputum/Tracheal ] ] ]
] Urin ] ] O]
[] Haut ] ] ]
[] Devices* O O O]

*z.B. Katheter, Sonden, PEG, Tracheostdgtama
IMRSA-Sanierungstatus|

Sanierung [ ] Nicht indziert | []Indiziert aber [l Begonnen am] [] Abgeschlossen
nicht begonnen

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

Durchgefihrt

Anmerkunge:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurdenformiert am:

Datum:

Unterschrift:
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Honorarvereinbarung 2009
vom 26. November 2008
in der Fassung
des 3. Nachtrages vom 9. Juni 2010

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

der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK
- Techniker Krankenkasse (TK)
- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk
gemeinsamer Bevollmachtigter 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 vergutet. Dies
gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der
Mafl3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal3 § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen Euro-Gebuhrenordnung vergu-
tet werden.

2. Der Punktwert zur Kalkulation der Vergttung 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 Kranken-
kasse sowie dem Punktwert nach Nr. 2.

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

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchst-
zulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fir die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung) ge-
zahlt. Daruber hinaus kann eine Nachschusspflicht ausschlief3lich durch einen un-
vorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR 8§ 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 ausgeschopft, werden diese Unterschreitungsbetrage versorgungsbe-
reichsspezifisch den Ruckstellungen geman Beschluss Teil G des Beschlusses des
EBA vom 27./28. August 2008 zugefuhrt und stehen flir einen Ausgleich von Unter-
deckungen der Ruckstellungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemali
Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F zur Verfigung. Nach einem Ausgleich von
Unterdeckungen der Ruckstellungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige
gemal Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F nicht verbrauchte Betrage dieser
Ruckstellungen gemaf Satz 1 werden versorgungsbereichsspezifisch gesonderten
Ruckstellungen zugefihrt. Diese Rickstellungen erhéhen versorgungsbereichsspezi-
fisch die ermittelten RLV-Vergutungsvolumen des néchsterreichbaren Kalendervier-
teljahres.

3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergitungen. Das Vergitungsvolumen fir die antrags- und genehmi-
gungsbedurftigen psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des
EBA gebildet. Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes
Vergutungsvolumen sowie zusatzlich eine Rickstellung aus der Summe der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutungen.
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3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemalf3 der Vor-
gaben der Beschlussteile G und F des EBA. Uber- und Unterdeckungen bei den ge-
bildeten Ruckstellungen bzw. Vorwegabztigen werden tber die Berechnung der ver-
sorgungsbereichsspezifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fur das nachst 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 Gesamtvergtitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung
und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

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 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 gemal der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerzthera-
peutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB
Vv,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

4.14. die Pauschalen fir 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 Mal3gabe 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)-Erhéhung nach der
GOP 13622 einschlieB3lich der Sachkosten ab dem 01. April 2009,

4.17. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 zur Erstattung des beson-
deren Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (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 Arznei-
mitteltherapie nach den GOP 40865 bis 40868 ab dem 01. Juli 2009,

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

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages 61



4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach 8 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) verglitet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
verglitet. Im Ubrigen erfolgt die Vergutung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in
dem Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substitu-
ierten Knochenszintigraphien erfolgt wére, 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 morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und
- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aulRerhalb 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 Hohe 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 Hohe von 0,3288 Cent

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.,

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergitet:

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 Hohe:

a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbe-
reich bis zu 2 km Radius:
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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 km 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 fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-
fuhrung 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 Durchflihrung 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 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 zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht bertcksichtigt. 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 fir 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 fir 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 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 fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Besuchen ausgeschlossen.

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 Euro-Gebihrenordnung werden mit 60 % der
Satze der Gebihrenordnung bewertet; konnen 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-Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,-- Euro
bewertet sind, werden mit den Satzen der Euro-Gebihrenordnung bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebuhrenordnung sowie die entsprechen-
den Leistungen aus dem Kapitel 01 der Euro-Gebuhrenordnung sind nur berech-
nungsfahig, wenn sie in Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bun-
desmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Vorausset-
zungen erfullt sind,;
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d) alle Gbrigen Leistungen, die in der Euro-Gebihrenordnung mit mehr als 6,-- Euro
bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz der Euro-
Gebuhrenordnung bewertet.

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssétze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

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

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 aul3er-
halb der regelméaR3igen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines 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 Vergutung 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.
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8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs
gemal 8§ 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des EBA,
Teil E vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender
Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung
binnen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder
Grol3schadensereignissen 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 Gber die Leistun-
gen nach Ziffer 4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorherseh-
barer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes aul3erhalb der quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der Beschliisse des (erweiterten) Be-
wertungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsbasis
fur die Weiterentwicklung der Gesamtvergitung im nachfolgenden Vertragszeitraum
sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der ergéan-
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 beigefiigten Kataloges, der Leistungen enthalt, die im Zusammen-
hang mit der Infektion mit dem A/H1N1 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 auf3erhalb von Regelleistungsvo-
lumina aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaft-
lichkeitsprifungen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg an die Kran-
kenkassen zuriickzuzahlen.

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-Gebuihrenordnung 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-
vergutungen

Rechenergebnisse

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

X

Punktwert

Euro

(Wird noch ausgefuhrt)
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Anlage 3
zur Honorarvereinbarung 2009

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

VKNR: Vertragszeitraum:

Kasse: Ausgangszeitraum:

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

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

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407

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 auf3erhalb der MGV zu verglutende 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 Betrage 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-Verédnderungsrate 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 Gesamtvergltung 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
Kinderérzte:

Hausarzte einschliel’lich hausarztliche Internisten:
GOP Leistung

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

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., qurweisung
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 gestellt wurde.

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

oder

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

oder

04130 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme 19:00 bis 07:00 Uhr, 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.

Labor:
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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 I

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:
12220 Grundpauschale Laborérzte, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

32035 Erythrozytenzéhlung (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

01216 Notfallkonsultationspauschale I
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01217 Zusatzpauschale zur 01216
oder

01218 Notfallkonsultationspauschale IlI
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 konnten Radiologen einbezogen werden:

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

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

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 dartber einig, dass andere zwischen ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.2009 fir die 8 13 Abs. 2
und 53 Abs. 4 SGB V zu vereinbaren.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wegepau-
schalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser Ver-
einbarung ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser Vereinbarung be-
darf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in
den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

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

Sobald zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen
Vereinigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betref-
fend die Knappschatft erzielt wurde, werden die diesbeziiglichen Inhalte Gegenstand
einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.
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Honorarvereinbarung 2010
vom 27.11.2009
in der Fassunqg 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 fiir den Gartenbau und
handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung,
der IKK classic,

der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

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

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter 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 Beschlissen 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 vergitet. Dies gilt auch fir ambulante
arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notféllen mit der Mal3gabe, dass diese
mit 90 % nach der gemal § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gultigen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) im Jahre 2010 betragt 3,5048 Cent. Fur den Planungsbe-
reich Hamburg ist gemaf Teil D der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009 keine Un-
terversorgung festgestellt worden. Die Punktwerte fur Unterversorgung 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 gegenuber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Ver-
sicherten 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 gemal § 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 % erhoht. Der tUberzahlte
Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger 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 auf3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung) ge-
zahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grund-
lage des Beschlusses des EBA vom 02.09.09 Teil E gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr.
1 SGB V begriindet werden.

3.3. Die KVH Ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergltungen gemald Anlage 2a zu
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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 Kranken-
kassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Héhe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unver-
zuglich einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine giltige kassenspe-
zifische vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung ge-
funden, 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 Gesamtvergitungen stellen ausschlief3lich 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 gemalf Ziffer 2.4. Beschluss Teil F Abschnitt | der Beschliisse
des EBA und/oder

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

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 1 jeweils zweckgebunden den Rickstellun-
gen gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA zugefiihrt. Diese Rick-
stellungen stehen fur einen Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellun-
gen gemal} Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA zur Verfugung.

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 2 und 3 werden Ruckstellungen nach dem
Verteilungsmal3stab zugefihrt. Diese Rickstellungen 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 Rickstel-
lungen gemal Beschluss Teil G der Beschliisse des EBA nicht verbrauchter Be-
trage dieser Rickstellungen entscheiden die Vertragspartner zeitnah quartalsbe-
zogen einheitlich. Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen nach Information der
KVH an die Landesverbande der Krankenkassen und den vdek tber die zur Ver-
wendung der bei der Ermittlung der RLV eingestellten Werte gemald Abschnitt Il
der Beschlusse des EBA eine einvernehmliche Regelung tber die Verwendung

der vorgenannten Ruckstellung nicht zu Stande, erhdhen diese Ruckstellungen
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die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Verteilungsvolumen nach Satz 1 des nachst
erreichbaren Kalendervierteljahres.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemalf3 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 Uber 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 Gesamtvergtitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3er-

halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemalf dieser Honorarvereinbarung
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 kunstlichen Befruchtung nach den GOP:
01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
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05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bhis 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 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. gemalR der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker 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)-Erhéhung nach der
GOP 13622 einschlieR3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 zur Erstattung des beson-
deren Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV),

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

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

4.19. Nukleinsdaurennachweis 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 Ver-
langerung der Beschlisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.
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Hiervon werden 410,64 EUR auf3erhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergi-
tung vergiitet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung 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 Gesamtvergutung/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 Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

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

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM aul3erhalb der morbiditatsorientier-
ten Gesamtvergitung von den Kassen vergutet:

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestitzten 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 Gesamtvergutung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungs-
bedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fur die im Aufsatzzeit-
raum 4. Quartal 2007
1 die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-
Kodes dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und
1 die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.

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.

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 Gesamtvergltungen des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2010 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11,
4.12 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 sowie um die nach Mal3gabe
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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. 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 fiir 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 Héhe 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 fir 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 8 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 Begleitleistungen
der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird ana-
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log den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaR vorste-
henden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fur 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 Hohe:

a) Pauschale fir 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 km 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 fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlieRlich als erster Besuch nach ambulanter Durch-
fuhrung 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 ausschlief3lich als erster Besuch nach ambu-
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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 hierfir eine Karte im Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon 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 ausgefiihrt, 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 Gesamtvergttung 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 fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Besuchen ausgeschlossen.

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

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

a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bei belegéarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.
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b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebihrenordnung werden
mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese Leistungen im Be-
legkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenord-
nung 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 berechnungsféhig, wenn sie in Belegkrankenh&usern er-
bracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-
/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erftillt sind.

d) alle Gbrigen Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebiihrenordnung 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 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fir 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 aul3er-
halb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn

dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.
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Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers -
gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fir 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 Vergutung 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. 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 Vergutungen aufgrund
von Epidemien oder Grof3schadensereignissen werden in diesem Zusammenhang
von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis
der nach Maf3gabe 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 tber die Leistun-
gen nach Ziffer 4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fur den Zeitraum vom
01.01.2010 bis 30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfes aul3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergltet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der o. g. Beschlisse 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 MaRRgabe 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 Prufung erfolgt auf der Grundlage des
in der Anlage 3 beigefligten Kataloges der Leistungen enthalt, die im Zusammen-
hang mit der Infektion mit dem A/H1N1 Virus erbracht werden.
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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 Kratft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprufungen
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 % gekuirzt. 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-Gebuihrenordnung 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 gemalR Beschluss
des EBA vom 02.09.09 und honorarvertraglicher Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemal3 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 auf3erhalb 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. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&nderungsrate 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 Gesamtvergutung 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.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages



Anlage 2b

zur Honorarvereinbarung 2010

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemal3 Beschluss des EBA vom
02.09.09 und honorarvertraglicher Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemal3 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 auf3erhalb 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
=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=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit 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. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. /2010 fr 1/2010) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergutung 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:

Hausaéarzte einschlielRlich hauséarztliche Internisten:
GOP Leistung

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

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ube.rweisung
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 gemafl der GOPs 03110, 03111, 03112, 03120, 03121, 03122 und
03130 sind nur dann mit der Gebuihrenziffer 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

Kinderarzte:

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

oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Uberweisung
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 gemaf 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 berechnungsféhig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch I

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Avrztlicher 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 Laborérzte, sofern keine weiteren Untersuchungen Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt.
32035 Erythrozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32036 Leukozytenzéahlung (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 I
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Il
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 konnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

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

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 2010

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

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.2010 fur die 8 13 Abs. 2
und 53 Abs. 4 SGB V zu vereinbaren.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wegepau-
schalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Verein-
barung, ohne dass es diesbeziglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Rege-
lungen verabschiedet.

Sobald zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen
Vereinigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betref-
fend die Knappschatft erzielt wurde, werden die diesbeziiglichen Inhalte Gegenstand
einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.

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 3.8. 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 fir die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK
- Techniker Krankenkasse (TK)
- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk
gemeinsamer Bevollmachtigter 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) vorgege-
benen Ausgabenbegrenzungsregelungen fir das Jahr 2011. Die strukturellen Veran-
derungen 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-Gebihrenordnung vergitet. Dies gilt auch fir ambulante
arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notféllen mit der Mal3gabe, dass diese
mit 90 % nach der gemal § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gultigen Euro-Gebuhrenordnung vergutet 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 fur Uber- und Unterversor-
gung kommen nicht zur Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungser-
bringung geltenden Abrechnungsbedingungen verguitet und flie3en 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 Ver-
sicherten 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 fir 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 gemalf § 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 hdchst-
zuldssige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung ftr die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemald Nr. 4 dieser Vereinbarung) ge-
zahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behand-
lungsbedarfes gemalf § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V gemal3 § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
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SGB V ist fur das Jahr 2011 gem&R 8§ 87 d Abs. 2 Satz SGB V in der Fassung des
GKV-FinG ausgeschlossen.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemal 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 Kranken-
kassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die H6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unver-
zuglich einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gultige kassenspe-
zifische vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung ge-
funden, 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 ausschliefilich 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 8§ 87d Absatz 4 SGB V in der
Fassung des GKV-FinG werden die folgenden Mal3hahmen 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 Drogenabhéangigkeit
nach den GOP 01950 bis 01952°,

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

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6.

dieser Honorarvereinbarung werden fur 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 vergutenden
Leistungen erhdht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fir das Jahr 2011
nach 8 71 Absatz 3 SGB V fiur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Verande-
rungsrate (0,9 v.H.) ermittelt.

Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
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 kassentbergreifend zusammengefasst
und stehen fir die Vergutung der jeweiligen Leistungen zur Verfugung. Die Vergu-
tung der Leistungen erfolgt hierbei nach den Regelungen in Ziffer 1, 2, 4 und 5 dieser
Vereinbarung. Wird die jeweilige kassenubergreifend zusammengefasste Ausgaben-
obergrenze in einem Quartal Uberschritten, werden die Leistungen zu quotierten
Preisen vergitet. Eine Nachschusspflicht der Krankenkassen ist ausgeschlossen.

Werden die kassenubergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fur die
oben genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschopft, werden die verbleibenden
Betrage einer gesonderten Rickstellung zugefiihrt und stehen zum Ausgleich von
Unterdeckungen in den vorgenannten Ausgabenvolumina fir die jeweiligen Leis-
tungsbereiche zur Verfliigung. Soweit hiernach Betrage verbleiben, werden sie den
Ausgabenvolumina des nachsten Quartals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am En-
de des Jahres 2011 noch verbleibende Betrage sind an die Krankenkassen zurtick-
zufuihren. Die Krankenkassen/-verbande teilen der KV Hamburg den Verteilungsmo-
dus 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 gemal der Vor-
gaben der Beschlisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den diesbe-

ziiglichen Folgebeschliissen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3 aus-
geglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Riickstellungen bzw. Vorwegabzi-
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gen werden Uber die Berechnung der RLV fur das nachst erreichbare Quartal ausge-
glichen.

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 zeitnah 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 flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergtitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung,
den Regelungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten vertragli-
chen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der Rechnungslegung fur
Leistungen nach Ziffer 3.4. ist zu berlcksichtigen, dass die jeweiligen Ausgabenvo-
lumina kassenubergreifend gebildet werden. Uber das Verfahren und die Darstellung
im Formblatt 3 verstandigen sich die Vertragspartner bis 01.03.2011.

Die KV Hamburg stellt bei der fur das Jahr 2011 vorzunehmenden Endabrechnung
der Leistungen nach Ziffer 3.4 sicher, dass insoweit eine fur die jeweilige Kranken-
kasse nachvollziehbare Darstellung der Ausschopfung 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 vergitet:

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 bhis 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. gemalR der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker 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)-Erhéhung nach der
GOP 13622 einschlielich 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 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. In Umsetzung der Beschlusse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung
des Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit
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18-Fluorid bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der Be-
schliisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditadtsbedingten 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 morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aulRerhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen

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

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

4.24. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des 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
Beschliissen 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 Leis-
tungen nach Nr. 4.11., 4.12. entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 berei-
nigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25 entfallenen Leistungsbedar-
fe. Hierfur 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)

1 die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-

Kodes dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und
1 die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages



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.

5. Far

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

5.2. die Begleitleistungen fiir ambulante Operationen der Abschnitte 31.1, 31.3,
31.4 und die Leistungen des Abschnitts 31.6 des EBM wird ein Zuschlag in 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 H6he von 0,7135 Cent sowie

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP
31362 des EBM wird ein Zuschlag in H6he 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. gezahlt.

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 fir das Jahr 2010 gemanR § 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 rechtskréftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fuir das Jahr 2010 gemaf 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 Kassen-
seite vertreten durch den GKV-Spitzenverband einstweiligen Rechtsschutz vor dem
dann zustandigen Gericht erwirkt.
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Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschliisse betreffend die
Rechtmaligkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.

Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3.
und 5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen
der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird ana-
log den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaR vorste-
henden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fur jede 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 Hohe:

a) Pauschale fir 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 km 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 fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

e) Pauschale fir 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 Durch-
fuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:
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11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchflihrung 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 hierfir 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 unabhéngig 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 berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fur 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 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 Gesamtvergttung 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 zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Besuchen ausgeschlossen.

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrtindung 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; konnen diese Leistungen im Be-
legkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenord-
nung 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 Séatzen 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 er-
bracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-
/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erflillt 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 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir An&sthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verguitet.

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. vergltet.

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 aul3er-

halb der regelmafdigen 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 Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen &rztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

b) Der von Belegarzten 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 fur jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergttung 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 auf3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkassen zurlickzuzahlen. Fur Leistungen nach der
Ziffer 3.4. dieser Honorarvereinbarung gilt dies mit der Mal3gabe, dass die Ausga-
benobergrenzen unter Berucksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen
sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen 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
Beschliissen 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 % gekdrzt. Der
einbehaltene Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung ausgegli-
chen.

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

Hamburg, den 20.12.2010
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebihrenordnung fiir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2011

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaf Beschluss des EBA
vom 02.09.09 sowie der Beschliisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorar-
vertraglicher Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leis-
tungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemaf der Honorar-
vereinbarung auf3erhalb 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. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemaR Bereinigung fir 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 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 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 gemalf Beschluss des EBA vom 02.09.09
sowie der Beschliisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertraglicher
Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leis-
tungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemaf der Honorar-
vereinbarung auf3erhalb 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. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemanR Bereinigung fir 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. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2011 fiir 1/2011) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung 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 dartber einig, dass andere zwischen ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberthrt 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 Vergutung der Wegepau-
schalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Verein-
barung, ohne dass es diesbeziglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prtfen, welche Anpassungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Rege-
lungen 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 erhdhte Transparenz beziglich der Aufbringung
und Verwendung der Mittel fur die Honorierung &rztlicher Leistungen an (ggf. durch
gegenseitige Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertrags-
partner halten quartalsweise Treffen flr geeignet, eine erhéhte Transparenz zu errei-
chen. Ein weiterer Termin findet bis zum 31.01.2011 statt.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur das I. Quartal 2011 das Ab-
stimmungsverfahren gemaR Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn
die maf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen dartber treffen, wie
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 berick-
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 fir die landwirtschaftliche Krankenversicherung,
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- DAK - Gesundheit

- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als 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 gemal § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V ver-
gutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Not-
fallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 5
SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergttet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (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 vergltet, 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 dirfen
durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegentber dem
Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zuséatzliche finanzielle Belastungen
entstehen.

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

3.1. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung sowie fur die Berechnung der quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur das Jahr 2012 ist gemal der Beschlisse
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 vertragséarztlichen Vergttung im Jahre 2012 die je Krankenkasse
gemal § 87a Absatz 3 Satz 2 SGB V fir das Jahr 2011 vereinbarte und unbereinigte
Leistungsmenge je Versicherten.

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgroéf3e) fur die Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs fur das Jahr 2012 gem. der Beschliisse des E(BA) und den Regelun-
gen dieser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. GemalR 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 erhont.

3.1.2. Die Ausgangsgrol3e 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. Hierflr werden
die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten zu-
grunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal
2007)

1 die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-
Kodes dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und
1 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 gemaf3 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 Stitzungsbetrag von 300.000 Euro erhoht. Der feste Stiit-
zungsbetrag wird ausschlief3lich fir die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Ver-
fugung gestellt. Der feste Stutzungsbetrag wird zusatzlich zu den finanziellen Mitteln
zur Verfugung 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 fur
1/2012; 11/2011 fdr 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fir IV/2012 gemal 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 fur
[11/2012 sowie 1V/2010 fur 1IV/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt
3.285.530,00 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen
Kassen erfolgt gemaf dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punkt-
zahlvolumen fir diese Leistungen.

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

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

3.4. Soweit zwischen den Krankenkassen und der KVH Vereinbarungen zur Bereini-
gung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung aufgrund von
Selektivvertragen nach § 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 fir die Berechnung
der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung 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 Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemali
Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorher-
sehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V so-
wie gemaR § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fiir das Jahr 2012 gemaf § 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 kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unver-
zuglich einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung bin-
nen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorher-
sehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der Berechnung
der Honorarverteilung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitun-
gen werden unabh&ngig 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 Beschliisse 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 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierflr notwendigen Rege-
lungen werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertrags-
partnern getroffen.

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Arztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaR GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620 und 13621 einschlie3lich der Sachkosten nach den GOP 40800 bis
40822,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13622 einschlie3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des beson-
deren Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der GeblUhrenordnungspositionen
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 Friiherkennung 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 Eradikations-
therapie einschlief3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicil-
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lin-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 fiir 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 Hohe von 0,7135 Cent sowie

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

Die Zuschlage nach den Nummern 5.1., 5.2., 5.3. und 5.4. dieser Vereinbarung 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 fir das Jahr 2010 gemanR § 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 rechtskréftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fuir das Jahr 2010 gemalf 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 Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskréftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Ur-
teil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse
betreffend die RechtmaRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.
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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 Begleitleistungen
der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird ana-
log den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemalf3 vorste-
henden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergltet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fur 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 Hohe:

a) Pauschale fiir 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 km 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 fir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

e) Pauschale fiir 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 ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-

fuhrung 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 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages 116



h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchflhrung 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 hierfir 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 berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fir 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 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 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 zusatzlich flr den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Besuchen ausgeschlossen.

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

7.3. Ferner gelten fur die Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:
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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-Gebiuhrenordnung werden
mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kobnnen diese Leistungen im Be-
legkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenord-
nung 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 Séatzen 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 er-
bracht 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 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir An&sthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verguitet.

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 aul3er-

halb der regelmaldigen 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 Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen &rztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergtitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung
und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

8.2. Die Vertragspartner sind dartber einig, dass die Pauschalen fiir 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 zurlickzuzahlen. 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-Gebihrenordnung fiir 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 Beschliisse des
(E)BA und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf geman 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 gemaf der Honorarvereinbarung auf3erhalb 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 geman Bereinigungsregelung fir Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. 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 Gesamtvergitung

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

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 &rztlichen 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 gemaR 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 geman Satzart
ARZTRGS87c4 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 gemaf der Honorarvereinbarung auf3erhalb 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 Verédnderungsrate 2008/2009: Ergebnis 2. x 1,0510
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

4. Multiplikation Nr. 3 mit Verdnderungsrate 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 zZiff. 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 ANZVERS87c4 (z. B. 1/2012 fur 1/2012)

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 Gesamtvergitung

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

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 &rztlichen 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 dartber 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 Wegepau-
schalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Verein-
barung, ohne dass es diesbezliglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prtfen, welche Anpassungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Rege-
lungen verabschiedet.

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

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

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
Humboldtstrake 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
Vorstand, KasernenstraRe 61, 40213 Diisseldorf,
2 den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,
Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrale 6, 45128 Essen,
3 der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, Tannenstrae 4b, 01099 Dresden,
4, der Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (Knappschaft), vertreten
durch den Vorstand, Pieperstralle 14-28, 44789 Bochum,
B. den Ersatzkassen in Hamburg
- BARMER GEK
-Techniker Krankenkasse (TK)
- DAK - Gesundheit
- Kaufminnische Krankenkasse - KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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vartretan durch die Leiterin der vdek-Lancesvertratung Hamourg, Spaldingstralie 213,
20087 Hambury

6. dor Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLIFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK), vertreten durch d=n Geschéftstiihrer,
Weillsnsteinstralte 7072, 341231 Kassel

-Antragsgegner-

Verfahrerstevolmachligier:
Gleiss Lulz Rechisanwéte, Ur. Reimar Buchner, Friedrichstrabe 71, 10117 Berlin

fiber

Henorzrvereinoanung [Or das Jaar 2013

hal das Landesschiedsaml for die vertragsé-zlliche Versoreung in Hamburg in der Beselzurg:

. Vorsitzender Herr Dirtk Dau

unparteiische Mitglieder Frau Elke: Holz
Herr Thomas Voeste

Vertroter der Arzte |Herr Walter Plassmann
Herr Dieter Bollinann
Harr Dr. Michasl Spath
Harr Dr. Eckhard von Bock

Verlreler dor Krankenkassen!

Krankenkassenverbande Herr Matthias Mohrmann
Herr Rait Baade
Frau Petra Hese
Harr Jom Raichenberg

autgrund der mundlichen Verhandiung vom 15.68.2013 entschledan: 3

{+]
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1) Die Hanora~verambarung 2013 vird mit dem Wortliaut der Anlage zur Slizungsniederschiift

vam 15.08.2013 festgestsiit:

2% Alle davon sbweichanden weiteren Antrage werden 2uruckgewlesen.
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der Kasssnarztlichen Vereinigung Hamburng (KVH)
und
der B0K Rheinland/Hamburg - Dis Gesundheitskasze,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SYLFG),

dar IKK clasele,

der Knappschalt,

dan nachfolgend benannisn Ergatzkassen in Hamburg

. BARMER GEK
- Techniker Krankenkassen {TK)
. DAK - Gasundheit
- Kaufménnische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hansestische Krankenkasse
- hkk
gemeinsemer Bavoliméchtigter it Abschlussbefugnis:

Varband der Ersatzkazsen . ¥, (vdek),
yerireten durch die Lelterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarversinbarung 2013

festgaseizi:

Diesa gemeinsame und einheilliche fesigasstzte-Honorarvereinbarung wird als Aniage Ho-
naearvareinbaning 2013° Basiandteitdar zwischen den einzsinar Parinem dioser Versinba-

rung bestehenden Gesamtvaruage festesetrt.
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Préambel|

| Jiese vom Landesschiedsamt festgeselzie Verainbanmg baslen anf den Beschlissen des
(Erwsiterten-) Bewertungsausschueses, im Folgenden (E)BA gansnnt. Vorgabsn undlodsr
Empfehlungen gamél der Beschlisss des {E)BA finden Anwundung, sowel nicht Im Fok-
tanden Abweichendes vereinbart isl,

*. Ambulanta Arrtliche | sigtungen werden, soweit nichts Abwsichendas beslimmt iet, rach
dor regionalan EUR-Gsblihrenordnung gsmiéi § 878 Absatz 2 Salz 5 SGB Y vergtet. Dies
gift auch flir ambutante Erziliche Lasiungsn von IKankenhaugsin in Molfalen mit der MaRk
gaba, daes disse mit 80 % nach der gemER § 87a Absslz 2 Saiz 5 SGR V zum jeweilinen
Zsitpunic: der Leislungserbringung piiligen ragionalen FUR-Gabiihrenandnung vergiitet war-
tsn,

2 Der Punktwarl zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihranordnung (Ankege 1 zu dieser
Vereinbarung) betrdgl fir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 3008 2013 2 6000 Csnl Er

ergibt gich ale regionaler Punktwert aus dom um sinen Zuechieg vowemamn bun-(OT
dessintwillichen WOriu:nlierg:g&Ul*Meh.Wwwm- :

Fir die Zsit 2t 01.10.2013 bis zum 31.12,2013 betrdgt der Punkiwert zur Berschnung dar

regionalen EUR-Cebibrenordnung (Anlege 2 zu disser Varainbaming) 10,2022 Cent. Er

ergibt sich als reglonaler Punkiwert aus dem um einen Zuschiag von{i685-% arhahtan bun- [a 208% Gt
deseinhettlichen Ruskiwer-Orentierungspunktwert von 10 Cant als Odentierungswari{BA-

Beschiuss, 304. Sitzung am 18.04.2013, Ziifer 1)

21. Verspdtet singoreichts Dehandlungsausweise werden dem Quartal des Zeilpunklss der
Enrsichung zugsmschnet, mit den Bshandiungsausweisen des Abrechmingsquartals zu-
samemengefiiht und nach den Bestimmungen des Vertallungsrmafstabes vergitet, die zum
Zaitpunict der Einweichung gelian. Dies gilt nicht, sawsit hinsichtlich der abgerechnaten Lels-
tungen zwlschenzeiliich Andsnungen des EBM bzw. der Vergitungastruktur und ~héhe er-
Toigt sind Insowell erfoigt die Vergitung zu den Bedingungen des Atrechnungsquarials dar
Lelshangserbringung. Den Krankenkassen difen durch dla Zurechnung verspiitet einge-
reichter Behandlungsausweizs gageniibar dem Quartsl dar Erbringung der Leistung kelnadei
zuedizliche finanziclle Belastungen crisiohan,

3. De quartalsbezogens mortidititsbedingle Gesamivergiitung der Krunkenkassen ergibt

sich aus dem Frodukt des nach Mallgabe der nechsiehenden 2iffern 3.1. bie 3 88 sowis dan
Yorgaben und Empfshlungen des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22, 10.2012) amiticiten
Kassenspesifischon Buhandiungsbedars des joweiligen Quartalz und dem Punkbwert nach /

—

Nr. 2 {Berechnungsschema gemaR Anlage 3). Die Barechnung erfolgt fir jedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt,

8.1. Ausgangspunki filr di¢ Berechnung des kassanspezifischen Behandhunigsbedaris ist dis
Festsiefiung des inggssamt tilr alle Versicherter mit Wohnort im Bezlrk der KV Hambiurg fiir
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das Vorjahresquartal vereirbarten, bereinigten Behardiungsbedsrfs gemaR Ziffer 2.2.1 dss
288. Baachiusses des BA, Dabel werden die gamaRl Ziffer 3.3. Abs | dor Henorarvereinba-
rung 2012 gezmhiten sinmaligen Silizungshetrioe nicht berticksichtigt.

Im 4. Quastal 2013 wird der fiir das Voriahresquantal verinbarie, bersinigle Behandlungsbe-

darf zur Umsstzung des 304, BA-Beschiuss (Ziffer I mit dewm Fakdor 0,353683 multiplivied.
Fir den Umicans . readen Qateriieferungen nach Saizart K3

SREJ7aMGV SUM zmschenden Dalenmeldmgen der Kasssn sinerseits und dar KV
Hambung anderssits gilt foloendes Verfahren:

1. Dle Hasdervedbande bow. dis Srealzkessen (kassenartenspazifischs Gesamiver
tragsparinefiyversiandigen sich zundchst jewsils bilateral mit der KV Hamburg
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSRGE7aMGY _|K susgewiacenan
handlungshedarfe 24f sinat jsweils gesinten Betrag. Die Abstimmung muss e
tens bls zum Ende des\3, Monats nach Ablauf des Quartals eroigl ssin, fir das
Aufsatzwert bestimmt weiden sofl (d. h. z B. bis zum 30.08.2013 1ir die Bestimmijng

| des Aufsatzwerts fiir das 1. Obagtal 2013K.

2. Nach bisteraler Aostimmung mil dep sinzelnen Verb@nden/Ereaizkasssan fasst
KV Hamburg dic goeinton Waerte zusdmg und telll cen Gi\-waiten Werl sowic ie
kassanspezifischen Einzedwerts den Gesamtvertragspariiem binnen 14 Tagsn mi

3. Die Kassen/Verbénde priifen dan mitgeteiltan Wert, Erfolgt dinnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitiefiung kein Widarspnich gaganiibdrdar KV Hamburg, gilt der mi
teilte Wert als dor inageaam? fir das Vorjshrasquantal Ysginbarte Behandlungsbed

gernaﬂ Zmar31
ssenvaraTt e T NI T A TRll e rrsT
\lr 1oderwodcrsprodten dna mitgabalien W nach M. 3, dit
bis zur endgliltigen Kl ufig der zwilschen boiden Seiten der Hohe rach un
peh rechiskraftiger Bastimmung dasabsmﬁesenden Wens h das

slritfigs -
T T e T A ER SRR g o e T
3.}'. Zur Bericksichligung der im Yergleich mit den Verjaheasqusrialen gednderten Atarar- {
=g merbidiidtsbodingler von sxivabudgelfrer Gesamivergiilung I3t ¢er nach Zifer 3.1,
fegigesisils Behmdturgsbedarﬁ'imé& den Vargaben des BA-Beschiusses (283. Sizung /;v‘ D13
am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2.1) anzupassen;-dubeiwisd dic Abstaffelungequetagemili
Zifpr 021 bl tdiesos Beschiuscazammittelt,

Von dem ngch Ziffer 3.1. festgesielten Behandlungsbedarf sind danach die Biutto-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuzishan, Im 4. Quarial 2013 warten dis Bn-

to-Punk-mengsan xur Umselzung des 304, BA-Beschiuse (Ziffer 1V} mit dem Fskior 0,35363
multinliziart.

1. Ab 01.07.2013: Leistungen gemani Ziffer 4.132 Abs. 2 { Nephrologie und Dialyse"),
sowelt dia 1 edshingen im Vargahrasguarial Bestandted! der MGV waren-. Abwsichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Baschiusses (288, Sitzung am 22.10.2012, Teil A) vird nach
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Ziffer 1 des BA-Beschusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeiirsur nichi
das Verighresquartal, sonder das entsprechande Quarial des Jahras 2011 zugrunge
gelegl.

2. Leistungen gemél Ziffer 4.26 [ Psycliolherapis’)

3. Leistungen gemal Ziffer 4.27 { HaLs- und Heimbesughe)

445 L0 2013: Leistungen-nack Bfer 4.22

4._Letsiunoen gemil 7iffar 4,20 i, Onkologische Trangfi ebiungen’}

5._Im 1. Quartal 2013 wird dar Behandiungsbedarf in Uniselzung der Vorgaben des Ba.
wertunussussdiusses sowie der enisprechenden Regalung dar Honeranrersinbarung
2012 zusatzlich basiswirksam um den Betrag reduziert, der sich aus dem Prodikd sus
0,455 Punkten ig Versicherten und der Versichertenzahi des 1. Quartals 2013 gllar
Kaszen eagibl (Bercinioung MREA),

33, Der gemas Ziffer 3.1. fesigestellie und gemaR Ziffer 3.3. angepasste Behandlungshe-
darf wird gemaR Ziffer 22.2 des BA-Saschlisses (285, Sitzung am 22.15.2012, Tei &) ouf
die einzelnen Krankenkassen auigsteit. Dabsi wind sichergestellt, dass die dort in Bezug
gsnommensn ARZTREE7=KA-Daten des varjahresquantals sntsprechend der geanderian
Abaranzung der momiditiisbedingten Gesamiverglitung im Abrechningsquanal angepasst

werden.

3.8 Dar 50 auf dle Kassen sufgetelite Behandlungsbedart ist anschilelend gemam Ziffer /(
2.2.3 des BA-Beschiusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) zur Beriicksichtigung der
Anderungen in der Versichartanzehl einschlieflich der damit ainhergehandan Anpassung
aufgrund der Bereinigungemenge je Versicharter anzupasaan. Die Beriicksichtigung der in

dor Dateniiefarung ANZVEREYo4 baw. ANZVERSTa ausgawissenen Personengruppen er-

folpt dabei analog zu den Vorjahren, Andersiautende bilaterale Absprachien dar Krankenkas-

s& mit der KV Hamburg bleiban unberiht.

3.§. Der 2o kassenspezifisch smitteits Aufsatzwert des bsreinigten Behsndlungshadarfs im )(
Abrachnungsquanial ist wie folgt fortzusnbwickeln:

1. Berlicksichligung der Morbidititsverandernung gemaR § 87a Absstz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V. Dabsi erfolgt die Gewichtung der gaman BA-Beschiuss berechnelen Veran-
desungsratan zu einem Drillel anhand der Demografie und zu 2wai Dritlsln anhand
der Diagnosen. Der Aufsatzwer wird damit um 1,06882 % arhiht,

2. Bericksichtigung der zusétzlichan MEGEV-Steigening van bundseweit 250 Mic. EUR
(d=von 5.272 828,14 EUR fir den KV-Bereich Hamburg): Die Berechnung der kas-
serspezifishen plucnlusien Anpassung erfolgt gomil Zitfer 2.2.4 Abs. 2 das BA-
Beschlusses {288, Silzung am 22.10.201Z, Teil A).

38 Ab dom 01, Jull 2013 wird der keseegosifische Bahrdhungsbedt usiizich um den K
pomal Ziffar 2 Abs. 3 des BA-Beschiusses (302, Sitzung am 19.03.2012) auf die jowsiliqe

Kagse entisllenden Anted an 421.932.00 EUR zur Férdarung der fachéiichen Grundyer-

s0rqung erhdit.
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3.4 Fiir Neusinschreiber in bzw. Rilokkaher aus berainigungsrelevantsn Ssisktivverlrsgen /(
srfolgt sine Differenzbersinigung gems i Zﬂ'fe: 3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am

22.10.2012, Teil &). ungen gesonderter Baralnigungsversin-
barungen 2wischen der Krankenkasse und der KV Hamougfzu berlicksichtipen, Ab den il
01.10.2013 st dsbei der Beschluss des BA (304, Si bertcksiohtigen (Wahrungare-

farm”)

FE-ImA-Quarta- 2040 wind derse ermiliolie kasesnspesifissho Bohandlunesbedart in Um-
setrung-der meemmamamgmmdnm@pmm
der Honoranisrainbarung 204 2 zucitdich -basiswirkaom- ur-Sea-Betrag redudded _degish
ous-dea Produklaun-0-458 Puriden jo-Vorsieharan-und-dar Versicharenzabl dee-4-Quar-
We-oid-ser Kasoe emibl (Baroiniaeg R SA ).

3-8 Abcer 04 Jnil- 2043 wird der kaseenssazifeche Bohondlungsbedad-zusitelivh-secan

gemad Ziffer 2 Ate—ddos BA-Beschlusses{302-Sittung-am 18.02-2213) aul die-ewailige
Kasee-ontialanden Anisilan424.032 08 FUR sur Fadarng de- fackiratlisheaCrundvor-

surgung-arksh

| 33?0 Dic quartaksbszogens morbiditiisbedingte Gesantwigilung wird mit befreiender
Wirkung fiir die gesamte veftragsdrziiche Versorgung (mit Ausnahme der aullerhalt der
morbidil3tsbedingten Cesamtvergiitung zu verglianden Leistungen gemiEt Nr. 4 disser Ver-
sinbarung) gezahli. Eine Nachschusepflicht kann suzschlisfich durch sinen unvorhersehba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemai § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V untar zwingender
Beachtung dar Empfehiungen das BA-Beschiusses § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (238, Sifzung
am 22.10.2012) begrindet werden, insbesonders kann keine Machechussofiicht aus Rege-
lungen zur Honorarvertsilung resuitieren,

3,484+, Fir cen Fall vo Kassenfusionen vereinbarcn die Vertragsparther, dass sowelt zwi- {
schen den jewsiligen Gesamivertragsparinem nicht stwas andares vansinbart ist, der kas-
senspezifische Antell geméR Ziffer 3.48 der Summe der Anteils cer fusioniatien Kranken

k=ssen entsprichl.

| 3.3 Der Beschluss des BA in ssiner 288, Silzung (Ziffer 3 Bareinigungsbesshluss) wird
-~ sowell noch nicht arfolgt — tmgesetzt Eine gof. netwendigs Verfahrensragelung wird zai
schan den Vertragsparizien getrofian.

Vorgaben des BA nach § 872 Absalz § Satz 7 SCB V im Zusammenhang mit § 118b Absatz
6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umpesstzt. Die harfir notwendigen Regalungen werden
Zaifnah nach |nkraftireten elnes antsprechenden Beschlusess zwischen dan Verragspart-
nem getroffen.

4. AuBerhalb der mourbiditaisbedingtsn Gesamtvergiiung warden folgende Leistungen des
EBM von den Kminkenkassan veraiitet:
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4.1, Belegdrztliche (kurativ-staticndne} Laistungen {Lelstungan des Kspitels 38, dis GOP
| 13311 17370 und Gaburshilfs),

| 42| sistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 s 314, 04515, 04538

| 4.22, Pravantionslaistungan nach dan Abschnitlan 1.7.1 bis 1.7.4,
| 4 43 Friherkennungsantarsuchungsn nach der GOP 01723 (U 7 &),
| 4.54. Leistungen dos Hautkrabsscroenings nach dar GOP 01745, 01746,

| 4.65. Vakuumsianzbiopsien nach der GOP 01758,

; 4.78 Luislumgen duer Strahieniherapia cach Kapitsl 25 (GOP 25210 bis 25342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlkentherapie nach Kapite! 40.15 (GOP 40840, 40841),

! 4.5% Pholothsrpeutischs Keratskiomien nach dar GOP 31382, 31734, 3° 73b und 40640,

| 4.98. Lsistungen der kinstichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01612 X, G2100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 ¥, 05341 X,
(5350 X, 08510 X, 08530 X 08531 X, 08540 X bis 08642 X, 08550 bls 0BG5Z X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 113230 X bis 11334
X, 1713581 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
14391 ), 11385 X, 11386 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, 31800
X, 31608 X, 31602 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33040 X, 36272 X, 39503 X, 36822 X
sowie tie verraglich versinbarien Koslanpauschalken der Leistungen nach don GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32860 X, 37781 X, 32694 X und 32618 X,

Der nach MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigsteliung
zur Auszehiung gelangende Leistungsbadarf dar betreffenden Leisiungen im Formblztt 3
wird mit ainam Antell van 50 % des herenhraten | sistungsbedars ausgewiesen,

4.108, Leislungen der Substitutionsbehandlung cer Dregenabhdngigkeit nech den GO
01350 bis 01952,

| 4.118. Excizionen beim Hautkrebsacreening nach don GOP 10342 und 10344,
| 4.122. Leistungen der Schmerztharapis nach Abschnitt 30.7.1. geniak dar Qualitétssiche-

rungsyereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronlach schmarzkranker Pati-
entan gem. § 135 Ahs. 2 SCB V,
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4132 Bis zum 30.06.2012: Srzfliche Betreuuncelaisiungen bei Dialyse gamaR GOP 13602,
13810, 13811, 13612, 13620 und 13821 sinschlieliich der Sachkosisn nzch den GOP

40800 bia 40822 {des EBM in der bis zum 30.08.2013 geliunden Fessung).

Ab 01.07.2015: Leistungen der Abschnifte 4.5.4. EBM (padiatische Nephroiogis und Dialy-

sehund 13.3.6. EBM (Nephrologie und Dislvse) sowie die pédiztrischen Versichertonpau

schalen 04110, 84111, 04112, 04120, 04121 uid 04122, wem in demselben Benanalungs-

fall Leistungen das Abschnitts 4.5 4. EBM abgerachnel werden; einschiiefiich dar Sachkos-
' ten nach den GOP 40820 bis 40838-{doe-E8M indey oh 04072043 sallenden Faraung).

| 4.143. Kostenpauschalon nach den GOP 40870 und 40872 fiir Srzilich angeordnels Hilleleis-
tungen.

| 4.154. Arztiiche Betreuung bai LDL-Aphsrese bei isofierter Lp(a) Erhihung nach der GOP
13622 oinschileftiich der Sachkoaten,

| 4186. Kostenpeuschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstatiung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verardnung der speziglisierien ambulanizn Paliativarssrgung
(SAPY), Qg—f%sehmms{pgmgoer Gsbuhrenordwageﬁeabeeeﬂ%rd?s«mmw
WWMMCM \GG B

- N ——— . eoa —s-‘—‘s~~,

| 4.176. Spedalisierte Versomyung HiV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30622 und
20824,

| 4.187 Letstungen nach den GOP 30830 biz 30835 {neuropsychologische Therapis),

[ 4.198. Lsistungan nach den GOF 32821 und 32422 (genciypieche Umersuchungan auf
phamnakologisth reloventa gsnetische Eigenschaften des Hi-Vinus),

] 4.2049. Die Leborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.20-Leisluages-sashden GOP 13421 He 12342104514 04545.04815 und 04820 das
e

4.21. Leistungen zur dismaorphingesitiztan Behandiung Opistabhingigsr nech den GOP
01955 und 01956 dez Abschnitles 1.8 im EBM,

4.22, Leisturgen zur Friihedkennung von Krankheiten bei Kindem (Neugsboranen-
Harscreening) nach den GOP 01704, 01708 und 01706 des Ahschnities 1.7.1 im EBM,

4.29. Leistungen im Rahmun dor Empl@ngnisregaiung nach dar GOP 01833 das Abschinitiss
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kostsn ir Rahman der Balnoophotothormpic nash der GOP 10950 das
Abschnittes 10.5 das EBM,
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425, Leislungan zur Disgnostik und ambulanten Eradikationsi=rapie cinschliefllich elektroni-
sthar Dokumeniafion von Tragem mit dem Methicillin resistenten Staphyincoccus aureus
(MRSA) nach dan GOP 86776, 86772, 86774, 88775, BB778, 85780, 86781, 86752, 86784,

426, Leiatungen dos Kapitsls 25.2 EBM aller Arzigruppen aowie probalorische Sizimgen
| (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Setz 3 SGB V genanmen Azigruppen, (Fsychotharsgie)

| 427 Lsistungen nech den GOP 01410, 01413, DT415 (Haus- und Heimbustchel,

4.28. Ab 01.07.2013: Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBW (Screening

auf Gestafionsdiabetes),

4.29 Von Facharzten 1ir lnners Medizin mit Schwerpenkt Himalologie und Internistischn
chie Hamato- igchisn Zu puscinion (GOP 1

Transfusionsl 0621 1 i hiiefiich die hiermit im Zusam-

menhang erbrachien tagestiinschen Betrauunostestungen (GOP 01510, 01511, 01512}

zowie

die von Fachérzlen Il Frausnheunds und Geburshilie. die ber sins Genehmiguro zur

lennabme an der Vercinbasung dber die gualiizerie ambulants VYersorgung krebskranker

Patisnten {(Anlsge 7 2u den Bundesmeantelveririigen) venfigen, erbrachen Zusatzpauschalen
Onkolegie (GOP 08345), Transfusionsieistungen (GOP 02110 02111M!§Msh
die plemmit im Zuse pg erbra : ;

B151 1511, 0151

die von Fach3rzien flir Urologie, dig Uber sine Ganehmigung zur Teilnahims &n der Vareinbs-
rng fiher die quslifizierte ambukinie Vemmomung krebsleanker Patierten (Aniage 7 zu dep
Bundesmanielvertriigen) vefiigen, erbrachisn Zusatzoauschalen Onkologie (GOP 26316),

1] ISty GOP 02110, 02111} si = i h die uermit ] -

3] erbrag] Ilini Beireu i GOP 01510,001511,01512),

Dis genannten L gistungen werdon zur Abarenzung gegeniibar den von andersn Arzlgrupcen
ten Le! fo anar mwwkmﬁ F"’-""/“

MTranswsxomrelstun en P 02 110 n. ie
._LQ__.H.L__E_I_.__LU' 21 gedlen dann als im ZiSamm m.agm&_dan mmm_mmmmm

yggle Zeit vorTi 01 g1 2_0_ gggmggog 4@133:12 ch!a in thevo
d n e Fili die: Zeil vasn 01.10. 15::1 ZuT
31.12.2013 betriiat der Zuschlag M dicss Lelsfunwgmgg_m E s ‘13

e nry
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%, Aufsernalb der morbiditatsnedingten Gesemtysngiilung werdun waites [olgends Wegspsu-
schalsn varglisl:

8.1. Filr jeden Beswuch nach den GOR 61418, 01111, 1412 und 01721, fr jeds erste Visita
am Behandlungsizg in einer der In GOF 01414 oder 01415 genannien Einrichlungen sowie
einmal 2u Leistungen nach GOP 05230 elne YWegepauschale nech Wegsbersichan und Be-
suehrzeien in folgandsr Hohe:

a) Pauschale fiir Basuche nach GOP 01410, 01721, 06220 und 01414 im Kembereich
bis zu 2 km Radius:

3,35 EUR (Abrachnungsnummar: 972347

b) Pauschale fiir Besuchs nach GUF 01410, 01721, 05230 ung 01414 1m Randbereich
bei mehr sks 2 km bis 2u § km Radius:

8,82 EUR (Abrechnungsnummer: §7235)

¢) Pauschels filr Besuche nach GOP 01410, 01721, 06230 und 01414 im Fembereich
bei mehr ala 5 km Radius:

.66 EUR (Abrechnungsnummasr: 97236}

d) Pauschale fiir Besuchs nach GOP 01411 oder 01412 ndsr 01415 im Kemnbereich bis
zu 2 km Fagius:

6,82 EUR (Abrechnungsnummer; 97237

¢) Pauschals fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbersich bai
mehy als 2 km bls zu 8 km Ratius:

10,29 EUR {Abrechnungsnummsr: 87238);

f) Pauschale fir Besuche nech GOP 01411 odar 01412 oder 01415 im Fembereich bei
mehr als 5 km Radius:

13,88 EUR {Abrechnungsnummer: 37230);

g) Pauschale fir sinon Bssuch nach GOP 01410 oder 01474 In ainem Berelch Jenselts
das Radius von 10 km gusschiieRlich als erster Besuch nach embutanter Durchith-
rung von operativen Leisiungen, nur neben einer Lsistung nach Abschnitt 31 4

11,24 EUR {Atrachnungsnummer: 37160};
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h) Pauschele fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 ein enem Ba-
reich jonseits des Radius von 10 km ausschiisillich als orsler Basuch nach ambuian-
ter Durchitihrung von operativen Leiatungen, nur reben elner Leistung nach Ab-
schnitt 31.4;

15,54 EUR (Abrecroungsnummer: §7161).

0.2. Dle Wagepauschale wird vom Praxissiiz des Yertragsarzies aus berechnet. Dis K\VH
stelll jadem Vertragsarzt hisdfiir sine Karls im MaRstab 1 ; 50.000 zur Verfigung, suf der
sowohl der Praxissilz als such die Granzen fiir dan Rand und den Fembsreich elngezcichnet
sind.

5.3. Dis Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabh&ngig dzvon berechnungsfibig,
ob und wie Besuchsfahden ggf. mitsinander verbunden werden, Dia tsteachiich zurtickge-

legte Entfermung wird sei dar Ermittiung der jewsiligon Wegepauschale michi bericksichtigt.
Ausschlaggsbsnd ist allein dis Lage der Besuchsstelle innarhalb sines dar drai Wegsbere-
cha.

84, Wrd der Arziiche Notfalldienst suf Veranlessung der Notfalidienstzanirale der KVH mit
einem Fohrdicnat ausgefih-, so werden div Bslrége Qr Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt atgefiihrt, sondern als Koslen des Nolfalidienstes enbshalien. Wird der Auztiichs Not-
falldisnat aut Verankessung der Notfalidienstzenirals nicht mif einem Fahrdienst, sondem im
eigenen Wagen des Arrtes ausgefiihr, so orhiall dar Arzt In cinam generell im Notfaiklisosl
mil Fahrdienst befahrensn Bazirk den von dan Kostertragern zu zahiendsn Pauschalbetrag.
Dies giit nieht fir Leisungan, die von Vertregsérzien im Rahmen des BersitschaRsdiensies
wahrard der sprechslundenfreien Zsilan sowia bai gsgenseitipar Vestrefung srbrachi weor-
den,

6.5, Fiir div Berschnung dar Wenepauschale ist es unarheblich saaxhandcl, auf weiche
Waisa bew, mit wslchem Verkehrsmitied und mil welchem Zeifaufwend dis Beauchaaishe
srreicht worden isl.

6.6, Dic Rickfahrien sind it den Wegepauschaten abgegoiten.

7. Innerhalb dar quartakbszogansn morbididisbedingten Gesamiverglitung der Kranken-
kassan wird die stafiondrs variragedrzilichs TatigkeR mit Ausnahnis der Nr. 4.1, disses Ver-
trages wie folgt vergiitst;

7.1. Dem anevkannten Belegarzt werden die Visitan im Krankenhzus Ja Patient nach dor
GOP 01414 vergiilet. Beim jewsils aratsn Aufsuchen der Belegiklinik am Behandiungstag
wird zuadt=lich fiir den ersten visilisrlen Fetlenter dle snisprechendcs Wegepauschale nach
Nr. 8. verglitel. Bai betegérzticher Tatigheit isl die Berechnung von Basuchen ausgaschins-
sen.

10
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7.2, Bei Berechnung von mahr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderiich mit
Ausnahime von Visilen am Operatinrsiag odsr an dem auf dis Cperation foiyanden Teg.

7.3. Femax geften fur die Vergulung des Belegarziss folgende Sesonderheiten:

a) Leletungen, fir die in der reglonalen EUR-Gsblhrenordnung bei belegérztichsr Leis-
tungearbringung ein Abschiag vorgesehen Is, wsrden enteprechend bewsriat.

b} Leistungen der Kapiied 35 und 34 der regionalen EUR-Gabilhrenordnung wedan mit
60 % der Stitze der Gebihrarordnung hewarst kinnen diess Leistungen im Belsg-
kranksnhaus nicht erbracht wordan, werden sle mit den Satzen der Gebithrenord-
nung bewernet

c} Leistungan des Kapitsls 32 der ragionalen EUR-Cebihrenordriung sowls dis ant-
sprechenden Leistungen des Kapitefs 01 der -opianalen EUR-Cebiihranondnung, die
mit mindestens 8,00 EUR bewertet sind, werdsn mit den Satran der regionzlsn EUR-
Gebihrenorinung bewertel. Dia Laistungen des Kapitels 52 der regionalen EUR-
Gablhrenordnung sovde dle ntsprechenden Lalsiungen sus dem Kapitel 01 der re-
gioaslen EUR-Cebihrenordnung sind nur berschnungsfihig, wenn sie in Beleghraii-
kenhéiusem erbracht warden und dis in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28
Arzi-lErsatzkassen-Verirag genannten Yorausseizurigen erfilllt sing.

d) Alle iibrigen Leistungsn, dis in der regioralen EUR Gebihrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewsriot oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollan Satz
der regionaien EUR-Gebithrenordnung bewertet,

@) Leislungen, die in der regionsten EUR-Gebihrenardnung mit weriger als 6,00 EUR
hewartet sind, worden nicht vergitet

7.4, Die reduziertan Vergitungssatze nach Nr. 7.3. galten unsbhiangio davon, ob dia Gardis
dsm Krankenhaus oder dem Balsgarzt gahéren.

7.6. Vom Belugan ! sonsiiarisch oder milishandeing ninzugezogene Veriragséizte, die nicht
selbst Belegirzte in demselben Belegkrankenna s sind, rechnen ihre Leisiungen nach den
Bedingungen fiir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fiir das Aufsudhen des Belegkrankenhausss zur Curehfdhrung von Andsthesieleistungen
wird dem Fecharzi tir Andsthasivlogie fir jeden <rarhken einmal am Behandiungstag die
GOP 05230 verglist.

7.8. Dis Leisiungan sines andersn sn demselben Krankenhaus Bugan Belegarztas, dar 2ur
Diegnostilk undioder Therapie hinzugerogen wird, werden nach don Bestimmungen der
Punkie 7.1, bis 7.4, veryitet.

7.1. Enfelt ces arztiichen Bereitschaltsdienstes fir Belagpatienten.

i1
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a) Arztichet Bersilechafiedianst witd wahrpenommen, wenn sich der bersitschafls-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhausss oder des Belegarztes sulier-
helb der regeimaBigon Absitszait im Krankerhaus authalt, um im Bedarisiall auf der
(der} Belegableing (en) rechtzeitiy 1ty »u wanden

Dis Kranksnksssen engetien dis Wehiehmung diases Bereitschafiedienstes, wenn
dem Beleparzi durch ssins bslegrzfiiche Tatgkeit Aufwendunasn fiir diesen Srztli-
chen Bereitschafisdienst entstahan

Der Bslegarzt hai ~ ggf. durch aine Bestitigung des Krankenhaustragers — gegen-
tiber gder KVH nachzuweisen, dess inm Kosten filr den A=tlichen Bersitechefisdionst

fiir Belegpatierien entstandsn sind.

b} Dor von Bolagérzien selbst wahmenommens Ber vilschzfisdienst fllt nicht urier die
vorstehende Regeiung, Flir einen solchen Borsilschafisdienst wird kein Entgelt go-
zahit.

Dizz gilt such fir jegliche Art vori Rufbereitschall dos Belegaiztes, salhes Assistenten
ocer von Krankenhaustrzien fir den Balegarzt.

o) Als Vergiiung des d=tichen Bsrailschsfadienstes wird von den Krankenkaasen ain
Betrag von 3,07 EUR pro Petient und Pflegetag gezahlt. Die Atwuchnung erfoigt auf
dem Bslegarztechain fir jeden Belsgpatientsn nach Zahl der Pllsgetage.

7.8. Sobald und sofern die Pariner des EBM =ine Ragsiung zur Vergiiiung des Barsit-
schalisdienstes versinbaren, it disse sn die Stelis dor Regelungen der Nr, 7.7, dieser An-
l=ge, ohna dass es siuer Verdnderung dlesar Vareinbening bedart.

8. Rechnungslegung

@.—4 D= KVH sisli: eine Rechnungslegung entsprachend der Regelungen dieses Veriiages X
sicher. In die Rechnung fisiien die kassanindividuelle meshiditéisbedingte Gesamivergitung
{hochstzulssige Obergrenze), Leistungen auerhalb der morbidititshedingten Gesamtvar-
gi¥ung gemal dieser Monorarvereinbarung und gesonderten veitraglichen Regelungen so-

wic durchisulende Posten sin.

8. Hongrar Ritckforderungen betrefiond Leistungen sulerhzlb der MGV aus nachiriglichen
sachilch-rechnerischen Bevichtigungen sowie Wirlschaftlichkeitspriffungen sind von cer KVH

2
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an die Krankenkssse 2urliickzuzehion Dle KV Hamburg walt den Vedregspadnern die sich
aus snisprechenden rechiskrifti sbysschiossenan Yerfalren urgsbands Betrigs mil.

mmmmmmyw Kem.—xfeagangosz, '

10. HonorarkGirzungen, die die Ky fehlenden Nachweisas der fachlichei

sach § 95d &g, 3 SGB V vomimmni. sind antm(gg fur den Tenl, dor d-e La&g{yggm auﬂemal
der MGV b : >ahie ABIE :

= 26 y Clugriads. |
s.u___mm_lg_mwj Quartal, das, gi@éz&m@t@@.ﬁoﬁm
Iolgt. Uer Ausweis erfolat im Farmbiatt 3, Kontenan 400, \orasng 141,

11. Die Anrechnung ven Kosterierstatungen nach § 13 Abselz 2 und § 53 Absaiz 4 SGB V
auf die MGY erfolgt nach Maltgabe gesondarter vertraglicher Ragalungsn.

12. Im Ubrigen gelten die Bastimmungan des jeweflgan Gesamivertrages und ssiner Anla-
gen.
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Hanorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anfage 1

zur Honporarvereinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hambury fiir die Zeit vom 01.01.2013 biz zum 30.09.2012

wird noch ausgeiihn

14
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Henorarvareinbarung 2013 vorn »oo. 2013

Anlage 2

2ur Honorarversinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg filr die Zelt vom 01.101.2013 bis zum 31.92.2012

wird noch aisgefiihrt
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Honorarversinbarung 2013 vom mooo2012

Aniage 3

zur Honorarversinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuollen guartalabezogenen MGV gemik Be-
gchluss des BA (2838, Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

Vareinoarter bareinigler Leistungsbeder fir sile Versicherlen mit Wohnort im Baraich
dar KV Hernburg im snteprachenden Quartal 2012 {Salzar: KASSRGE7aMGY_SUM)
nach Abstimmungsprozess gemall Zifer 3.2

Ab der; 01,10.2013: zusdtzlich mullipliriart mit 0,35383

Anpassung aufgrund gedndertor MGV-Abgrenzung 2um Vorjshresquartal

2,

- HV 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1

{Abzug der nich! basiswirksemen Einmslbetrage Hausbesuche In Punkten; Umrach-
riung dar fasten Eurobeirdgs js Kasea mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zus#tziich multiplizier mit 0,35363

- Brulto-Leistungsbedart nach Zitfer 3.3 Nr. 1 bis 5 4
Ab gem 01.10.2013 zusitzich muliniziert mit 0.35383

= Bareinigtsr Berandivngebsdart dber akke Kassen In Punkien
(=1-2-23)

Kassenspezifische Anteile am Bohandiungsbedar!

Abgsrechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Cuartal 2012 in Punkten {Satzan:

a) GKV-weit b} Einzelkasse |

ARZTRGETaKA_SUM bzw. IK)
-Berlicksichigung-der kassanteiticen
R

%3

Anpassung um die abgarachnetsn Leis-
lungemengen fir dic in Nr. 2 ganannten
Laislungen im snisprechendsn Quartal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
ew. _IK)

[[E8 | Anpassung um die Leistungsmenge NVI for

= Lelstungsmenge NV im antsprachanden
Quartal 2012 n Punklan (Satearl:
ARZTR{iB?aNVI_SQM bzw.r_llr_()

8
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die in Nr. 3 genanren Laistungan im ent-
sprechendan Duaral 2012 in Punkien
(Satzant- ARZTRGB7aNYI_SUM bzw. 1K)
095, | = angepassie Leisungamengs in Punklen
(BT —(89)5-6-T+8

1047, | Kassenspeafscher Anteil am GIKV-
Leiatungshadar in Prozent

(=108b / 1088)

1142 | Vormiger Kessenspezifischer Bshand-
lungsbedarf in Punklen

(=4* 10<)

42, | = BerGeksichtigung der kassensnit
Prulantrage nach Anigge 4

13. | Kassenspezischer Behandiunushadar in
Puniten

=11 -12]

Weiterentwicklung des kaseenspezifischen Behandiungsbedarfs

4514. | Anpassung Versichertenzahl:
=1213
| {ANZVERSTcd bzw. ANZVERS7s das entsprechenden Quartals 2012)
‘ (ANZVERSTa des entsprechendean Quartals 2012)
2215, | Beiucksichtigung gsr durchschnittichen Berelnigungsmange je Vars.:
=314
+ [(durchschn. Bsminlgungsmengs je Vers. im emspréshenden Quartal 2012 gemak
3.4.1, 288. RA) * (ANZVERRTa im antsprachendsn Quartal 2013 /. ANZVERETs
bzw. ¢4 im entsprechanden Quarial 2012)]
1516, | Anpassung um myrodiaisbedingte Veranderungsrate:
=4415*1,010682
4517, | Emitiung des Kessenspsziflschen Anpassungsbetrags wg Weitsrentwickiung |
CBM:
| 5.272.828,14 [ 0.035099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.828.14 { 0,102083 / 4]
* (ANZVERBT7a des anisprechendan Quartals 2013 der Eneelkasss)
[ {ANZVERB?a des entsprachenden Duarials 2013 aller Kazzen)

1715, | Berlicksichligung des Anpessungsbeliags wg. Weilsrantwickiung EBR
18

=15435 16 + 1¢

Ermittiung des Bewags zuy Fordarung der facharztlichen Grundversoroung gemen
Zifler 3.7:

424,972 / 0,036002 / 4 ab dem 01.10.2013: 421.932 /0,102043 / 4}

* [ANZYERSTa des enisoracrnnden Quarals 2013 de( Einzelkasse)

[ {ANZVERST7a des entspraghendan Quartals 2013 afler Kassen)
0. | Baricksichtigung des Anpessunashetrans zur Fardening der Ischirtichan Gryad-
versorgLng.
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I T=eias
4% | Bertcksichtigung der Differenzbareinigung gemAR Ziffer 3.8 dar Honcrarvareinba:
una-288-84,

Al 01.10.2013 untar Serfickaichiinung dos 204. BA-Beschlussas

2,45, | Mufiplikation mit dem regionalen Purkiwert :

= {34-428) (20 +21] *0,030059 [ab derr 01,10,2013: {20 + 21) * 0.102083)

& Kagg_nsn_qziﬁsche MGY in Euro

g

|

3y

]
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Honorarverainbarung 2013 vom xx.00.2013
Anlage 4
zur Honorarversinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrige nach §108e SGR VYV

.MW“HMWWW&MQMM |
'mw4mmmwmmmmmwmw )

| 780 19

Emsgrechend der yom Bevmi{unnsausschuss g 22. Oktobar 2012 in seiner 288, Sfouna
imier ARgr 2.2.2 voroesghgnon Regeling verstindinen sich dis Kassandrztliched Varel
gungsn undWias Landesverbéinds der Krankonkassen und dle Ersaizkasas Aber dig Berlick-
s iy der Efygbnisse aus den Prufungan nech 8 108 2 SGE Vimnnes alb der MGV aige-
benden Korrsiduren.

Die Raiicksirhtinung der Korrki

Bl Seinrroivenehmlishdeeticacial g b T A e e = u}n—
Falschabrechnungen aus voran --;.!W pahcomertiBaen und hierfi
noch keine Riickzahlung erfolgt st ket Kassendrallichs Vers: loung die 2u Un-
eeht gezahitsn Varmittiice gdianden akfuel'en Honorananr an die Krankenkas

RO A L7 s

&} oipom sinvernahmlich iée eilﬂg!g_:
Falschabrechnuncies aus oriiegen. sird X
fieirze-Suchsiabg af die na g gqelunaen de awangsausschuss in
seinar 268, $funa unter Ziffer 2.2 2 armitefen kassansperifis chiw Aufsatwerte um
die im Bgtimen der Rect mmﬂmmm_&gnv sigesteier Leisttings

Sgef 2u kivzan, Das Kizungsvedahen islso 2 szugestalien, dass Sheetzungs
=g Kas mm&mﬁ_ﬁmﬁmem anian Antei-
% und demit auf die Vemiiungshéhe anderer Kassen haban, Der sa ermitteite M
bildet dan tateSchliichan Aufsgtzwert, cer Basis fir dis Borechnung der gu zahleadeh

MGV der jewsiligen Kasse und Quartaly des dahres 2013 Ist.
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»! Eilz die Geitendmachung dear / Ancpesiche gelien div gesstziichen wnd in den reglanalgn
- Boifarsinbenngsn anch &-408 - SGB-Yverelsbarlen Reaalingen ind Fristen.
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Honorarversinbarung 2013 vom xx.xx.2013
Anlage S
2ur Honorarvercinbasung 2042

Protokolinotiz zur Honorarverainbarung 2013

Die Pariner dieser Vereinbarung sino sich dariiber einig, dass andere zwischan Thnen ge-
schlossene Vertrdga durch den Abschiuss dieser Vereinbarung unberithr biaiben.

Scbald und sofem die Partner dss EBM eine Regelting zur Vergiitung der Wegepsuschalen
vereirbersn, Iritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbanng, ohne
dass s diesbaxuglich einer Verindaung dieser Vaminbarung bedarf. Dle Partner disear
Vareirbarung werden priffen, welchs Anpsssungen dar morbiditatsbedingten Gesamtvergl)-
tung durch sine Aufnahme der Vegepauschalen in dan EBM natwendig wird, soweil night
der Bewertunigsausschuss enlsprechends Regelungen verabschiedet.

Fier Vertrapsparingr stimmen darin Gberein, dass fiir dic Quariale 120123 bis 3/2013 dux Ab-
stimmungsverahren gemaB Ziffer 3.2 auch dann vorzunshmen ist, wenn die maligeblichen
Fristan nicht singehaltan werden kdnnen.

Die Vertragspartner stimmen dadin Gherein, dass dor BA-Seschiuss 304, Sitzung 7, Wah-

tungsreforn’) finafwieulial umzysetzen st Sowell erkennbar wied, dess neben den bereits
i Verrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regalunten notwendig sind, um die Fi-

nagzneufralitdt zu gewshrieiston. verstéindioen sich die Vertragspartner unverziighich fibar
dis nohwendinen Anpaseungen dieser Vorsinbanuno.

Zu Zifler 3.5:

Leistungen gemal Ziffer 4.13 (ab 1.7.2013 Leistunaen der pidiattischen Nephroloaie und

Diglyse] bzve. Ziffer 4.29 (Onkalogische Transfusionsieisfunoen) wenden nur unier dar Vo-
fausselzung begtinmior Abrechpungskonsialiationen bew, 1w fir bestimmte Arziaruppen
aulterhialh der MGV vengiitet und eind sntsprechsnd sowohl in den Dalen des Aufsatzweries
{KASSRGE7aMGY_Sym) als aygh in den Daten dar Behandiuncsbedars der GKV/ Einzal-
kasse (ARZTRGE7aKA Sum hrw 1K) 2u bereinigen,

Fir dir: Ecnilfiung der Lelsungsmengen, um die der Pehardiunasbecarf fiir die vorgenann-
ten Leistungen gem3R Ziffer 3.3 anzupaesen ist, ist dis Balrachhmg der jewalinsn GOPs
gemal der Setzan ARZTRGATg aicht inbulich. Stettdessen werdsn die Leistungsme i
direa | gistyngen anhand dur Rinzslfalinschweise gomak & 285 SCB ¥ fiir den Bevejch Ky-
sigen der KV Hamburg enmittelt,

Vor dissem Hintargrund 2timmen die Veriragspariner darin tibevein, dass zum
Abgleich der Bereinigungssachverhaits Liaten der Arzte, die die Lelstungen
erbracht haben, durch die K¥ Hambury evaislit mardes und den Krankenkzasan
zur Vertlgung geetelit werden.,

kal
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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 dariiber hinaus darin Uberein, dass die Berlcksichti-
gung der kassenseitigen Prufantrdge nach § 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 tatséachli-
chen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Berick-
sichtigung der Prifantrage nach § 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2. vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbéande der Krankenkassen und Ersatzkassen Uber die Beriicksichti-
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 Rechnungsprtfung 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 ge-
samte Punktzahlvolumen gekurzt. 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 Abrech-
nungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG-
und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.

Hierdurch wird gewéahrleistet, dass die Beriicksichtigung 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 fir die sog. ARZTRGS87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 288. BA (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit Uber die 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 flir die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fur
und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen
mit der MalRgabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer
rechtskraftigen 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. ARZTRGS87a-
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 Giberein, 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:
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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
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart:
KASSRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, Ziffer 3.3. Abs. 1
rechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrdge Hausbesuche in Punkten; Um-

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

4. | Bereinigter Behandlungsbedarf tiber 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. Beriicksichtigung der kassenseitigen
Prufantréage 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+0

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. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2013)

14. | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
geman 3.4.1, 288. BA) *(ANZVER87a 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