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§1

Dieser Vertrag regelt die vertragsarztliche Versorgung der Anspruchsberechtigten der
Innungskrankenkasse Hamburg.

§2

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

(2) Fur Leistungen, die au3erhalb des Bereiches der KVH erbracht werden (Fremdarzt-
falle), gelten die bei der fur den Fremdarzt zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
getroffenen Regelungen und die bei der KVH giltigen Punktwerte, vorbehaltlich gege-
benenfalls in einer Anlage zu diesem Vertrag vorgenommener abweichender Regelun-
gen.

§3

(1) Die mit der Gesamtvergutung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach
dem gem. § 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewertungsmalf3-
stab fur arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils gultigen Fassung unter Bertcksichti-
gung des HonorarverteilungsmalRstabes der KVH (HVM) bewertet.

(2) Die Vergttung der stationaren vertragsarztlichen Tatigkeit bestimmt sich nach den
Vorschriften des EBM und des Verteilungsmal3stabs sowie seiner Anlagen in der je-
weils gultigen Fassung.

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

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

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

c) Pauschale fur Besuche im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius bei
Tage zwischen 8.00 und 20.00 Uhr:
18,00 DM (Abrechnungsnummer 7236);

d) Pauschale fur Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Nacht
zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:
12,40 DM (Abrechnungsnummer 7237)
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e) Pauschale fur Besuche im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km
Radius bei Nacht zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:
19,15 DM (Abrechnungsnummer 7238);

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

g) Pauschale fur Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von
10 m ausschlief3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn.
42 EBM oder als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von
operativen Leistungen bei Tage zwischen 8.00 und 20.00 Uhr:
21,00 DM (Abrechnungsnummer 7160)

h) Pauschale fur Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von
10 km ausschlieRlich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn.
42 EBM oder als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von
operativen Leistungen bei Nacht zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:
29,00 DM (Abrechnungsnummer 7161).

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

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

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

(7) Fur das Aufsuchen eines weiteren Kranken derselben sozialen Gemeinschaft (auch
z.B. Altenheime) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem Aufsuchen eines
Kranken nach Abs. 6 werden die Kosten einschlief3lich Wegekosten entfernungsunab-
hangig pauschal mit DM 5,00 erstattet (Abrechnungsnummer 7181).

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

(9) Ist aus medizinischen Griinden ein sofortiger Transport von Untersuchungsmaterial
notwendig, werden die hierflr notwendigen Taxikosten gesondert erstattet.

(10) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmafstabes der KVH
und die zwischen der IKK Hamburg und der KVH geschlossenen Vertrage.

(11) Anderungen des Honorarverteilungsmafstabes der KVH, die sich auf die Berech-
nung der Gesamtvergutung auswirken, bedtrfen des Einvernehmens mit der IKK Ham-
burg.
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§4

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach den fir Vertrags-
arzte geltenden Grundsétzen nach Mal3gabe des EBM vergutet. Das gilt nicht fir orga-
nisierte privatarztliche Notdienste. Fur die Vergitung von ambulanten Notfallbehand-
lungen in Krankenh&usern findet 8 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende Anwen-
dung

(2) Notfalleistungen der Krankenhauser sind nicht als ambulante Notfallbehandlungen
berechnungsfahig, wenn sich die Notwendigkeit der stationaren Aufnahme ergibt und
diese am gleichen Tag erfolgt.

§5

(1) Leistungen von Arzten, die mit einer Gebietsbezeichnung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, sind grundséatzlich nur insoweit abrechnungsfahig, als sie in
das Gebiet des betreffenden Arztes fallen. Leistungen von Arzten, die mit einer Teilge-
bietsbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind im wesentli-
chen nur insoweit abrechnungsféhig, als sie in das Teilgebiet des betreffenden Arztes
fallen. Leistungen von Arzten, die als Anasthesisten, Laboréarzte, Nuklearmediziner,
Pathologen oder Radiologen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind mit
Ausnahme von Notfallen nur auf Uberweisung durch einen anderen an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzt abrechnungsfahig.

(2) Soweit fur den Bereich der KVH Quialifikationserfordernisse gem. § 11 BMV-Arzte
bestehen, setzt die Abrechnung der Leistungen den Nachweis der Qualifikation gegen-
uber der KVH voraus.

(3) Notfalle im Sinne von Absatz 1 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 Patienten méglich
oder mit unzumutbaren Beschwerden fur den Patienten verbunden wére.

(4) Notwendige Sachkosten, die nicht mit den Gebuhren des EBM abgegolten werden,
sind - vorbehaltlich etwaiger abweichender Regelungen in der jeweils gultigen Sprech-
stundenbedarfsvereinbarung - auf dem Behandlungsausweis (Abrechnungsschein)
Uber die KVH abzurechnen. Die IKK Hamburg ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu
Uberprufen. Dazu wird die KVH auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern
und der Kasse vorlegen.

(5) Der Einsatz von Blankoformularen wird ab dem 01.07.2000 auf der Grundlage der
jeweils gultigen Fassung der Vereinbarung Uber den Einsatz des Blankoformularbe-
druckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fir die ver-
tragsarztliche Versorgung sowie des "Technischen Handbuchs Blankoformularbedruck-
ung” in seiner gultigen Fassung vereinbart. § 34 BMV-A gilt entsprechend.
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§6

(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdérende Leistungen werden nicht vergu-
tet.

(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegentber der

IKK Hamburg zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf Abrech-
nung von Behandlungsausweisen gegenuber der KVH nach dem HVM verjahrt.

87
Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten
arztlichen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhausern und anderen arzt-

lich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einverneh-
men mit der IKK Hamburg vereinbarten Satze.

§8

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

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

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

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

oder voribergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Tatigkeit ist der Ver-
tragsarztstempel an die KVH zuriickzugeben.

§9

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

§ 10

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und gepriften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie der IKK Hamburg zu.
Diese kann innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung (8 12
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Abs. 3) zur Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder rechneri-
scher Mangel der Abrechnung Widerspruch einlegen. Im tbrigen gelten fir nachtragli-
che Berichtigungen der Honoraranforderungen des einzelnen Arztes die Bestimmungen
des HVM der KVH.

(2) Das Verfahren bei Widerspriichen wegen Unwirtschaftlichkeit der Behandlungswei-
se richtet sich nach der Prifungsvereinbarung.

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

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

§11

(1) Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung im ein-
zelnen werden bei der KVH Priufungs- und Beschwerdeausschisse eingerichtet. Die
Zusammensetzung der Ausschiisse und das Verfahren der Ausschusse richtet sich
nach der Prifungsvereinbarung.

(2) Die Kosten fir die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und Beschwerdeaus-
schissen tragen die entsendenden Korperschaften. Die Verteilung der Kosten der Ge-
schéaftsstelle der Ausschisse erfolgt nach den Regelungen in der Prifungsvereinba-
rung. Prozel3kosten (aul3ergerichtliche Kosten eines Vertragsarztes), die der Be-
schwerdeausschufl3 nach Urteil, Beschluf3 oder Vergleich zu erstatten hat, tragt die IKK
Hamburg zu einem Viertel.

§12
(1) Von der KVH werden die arztlichen Leistungen getrennt nach

a) Mitgliedern,
b) Familienangehérigen und
c) Rentnern einschlie3lich deren Familienangehdrigen

abgerechnet.

(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw. rechnerischen
Berichtigungen und Entscheidungen der Prufungseinrichtungen der KVH berlcksichtigt,
die zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegentiber mehr als zwei Wochen wirk-
sam sind. Hierbei ist erforderlichenfalls sinngemald nach den Bestimmungen des 8§ 52
Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte zu verfahren.

(3) Die IKK Hamburg erhalt - vorbehaltlich abweichender Regelungen in Satz 2 und 3 -
als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschliel3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leistun-
gen in Formblatt 3 erfolgt einschliellich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 -
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Gebuhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Abrech-
nung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) fur jeden Arzt eine Zusammenstellung der einzelnen Leistungen je
Behandlungsfall vor der Prufung (Einzelfallnachweis)

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

d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise

e) Zusammenstellungen aller Leistungen vor der Prufung fur alle Kran-
kenkassen je Arzt und je Fachgruppe, aufgegliedert nach den Nummern
des EBM und bezogen auf 100 Falle (Haufigkeitsstatistik).

Die Verpflichtung zur Ubersendung der Unterlagen zu e) bezieht sich nur auf die Ab-
rechnung der in Hamburg an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte.
Im Gbrigen gelten die Bestimmungen des Vertrages Uber den Datenaustausch auf Da-
tentragern (Anlage 6 BMV-A).

(4) Die IKK Hamburg stellt der KVH vierteljahrlich Angaben tber die Mitgliederzahlen
zur Verfugung.

§13

(1) Die berechnete Gesamtvergitung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach Ein-
gang der Abrechnungsunterlagen (8 12 Abs. 3 dieses Vertrages) féllig. Die KVH ist be-
fugt, in begrindeten Fallen, Abrechnungen gem. 8 7 dieses Vertrages und Abrechnun-
gen einzelner an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte zu einem spa-
teren Zeitpunkt nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt im nadchstmdglichen Quartal.

(2) Die IKK Hamburg leistet monatliche Abschlagszahlungen. Deren Hohe betragt 30%
der Gesamtvergutung fir das gleiche Kalendervierteljahr des Vorjahres. Bewegungen
in der Zahl der Mitglieder gegeniiber Vorquartalen sind zu bericksichtigen. Die Ab-
schlagszahlungen sind jeweils bis zum 20. eines Monats fir den Vormonat zu leisten.

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

(4) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Burgerlichen Gesetz-
buches. Zwischen den Partnern dieses Vertrages schriftlich geschlossene Stundungs-
vereinbarungen werden hiervon nicht berihrt.

(5) Die Abschlagszahlungen betragen fur jeden Monat jeweils 30 % der nach den nach-
folgenden Grundsatzen zu ermittelnden Ausgangsgrof3e. Die Zahlungen sind jeweils bis
zum 20. eines Monats fur den Vormonat an die KV Hamburg zu leisten.

Mit Wirkung ab dem 1. Quartal 2013 ergibt sich die Ausgangsgrof3e fur die Ermittlung
der Abschlagszahlungen wie folgt:
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Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden vor-
hersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quartals sowie
2. der sonstigen Gesamtvergutungen des entsprechenden Quartals des Vorjahres, so-
weit sie nicht Nr. 1 unterfallt,

wird vermindert um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88 73b, 73c, 140a
ff. SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetréage fir das betreffen-
de Quartal und ergibt so die Ausgangsgréf3e. Die Minderung erfolgt erst ab Bereini-
gungsbetragen tber 1000 EUR je Krankenkasse.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der Abschlagszah-
lungen bertcksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich um die
Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quartal, fir das gera-
de die Abschlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.

§14

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 1.1.1996 in Kraft. Gleichzeitig tritt der Gesamt-
vertrag zwischen der KVH und der Innungskrankenkassen Hamburg vom 2. Mérz 1988
mit seinen Nachtragen aul3er Kraft.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schlul eines Kalen-
dervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekindigt werden. Fur die einzelnen Anla-
gen zu diesem Vertrag kénnen jeweils besondere Kindigungsfristen vereinbart werden.

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

(4) Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dal3 sie auf Antrag einer Partei jeder-
zeit, ohne dal3 es der Vertragskindigung bedarf, Gber erforderliche Anpassungen an
veranderte Verhéltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch fur die Anlagen zu diesem
Vertrag.

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 9
vom 15. August 2013



3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der IKK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 18. Februar 1998

Verfahren zur Durchfihrung von Plausibilitdtskontrollen
gem. 8 83 Abs.2SGB V

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

Berichtigungen nach den obigen Bestimmungen sind u.a. dann vorzuneh-
men, wenn Auffalligkeiten bestehen, die Zweifel an der Plausibilitat der ab-
gerechneten Leistungen begriinden.

Zur Durchfihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in je-
dem Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fur eine nahere
Uberpriifung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahit. In
diesen Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende bei-
spielhaften Auffalligkeiten Gberpruft, die Zweifel an der Plausibilitat begrin-
den kénnen:

Inkompatibilitdt zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten Leis-
tungen,

systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,

systematische Ergdnzungen von Diagnosen oder abgerechneten Leistun-
gen,

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

erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

3.8

3.9

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebuhrenordnungsnum-
mern,

Haufigkeit von abgerechneten Leistungen an bestimmten Tagen (z. B. Quar-
talsanfang) oder insgesamt unter Beachtung der Verpflichtung zur personli-
chen 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, Ver-
anderung der Voraussetzungen fir die Abrechnung von Leistungen usw.)
kénnen tUber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitatskontrollen
durch die KVH durchgefuhrt werden. Hier kbnnen weitere Auffalligkeiten An-
laR zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie berechtigte Zweifel an der
richtigen Anwendung der geanderten Gebihrenordnung begriinden). Hin-
weise auf solche unzutreffenden Anwendungen neuer/gednderter EBM-
Bestimmungen kénnen beispielsweise geben

- offenbares Ausweichen auf bisher nicht oder nur selten abgerechnete Leis-
tungen, insbesondere dann, wenn die Empfehlung entsprechender Aus-
weichstrategien bekannt sind und ein Vergleich der Abrechnungen des Arz-
tes vor und nach der EBM-Anderung erhebliche absolute oder relative Ab-
weichungen in den Zahlen der abgerechneten Leistungen ergeben (Vertikal-
vergleich).

Offensichtliche Implausibilitaten, die im Rahmen der beschriebenen Plausibi-
litatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer sachlichen
Unrichtigkeit der Abrechnung und fihren zu entsprechenden Berichtigungen,
sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, daf3 die Abrechnung trotz

der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der IKK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 11. Nachtrages vom 21. April 2005

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

8 1 Anwendungsbereich

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

(2) Die Vorschriften dieser Anlage finden keine Anwendung, soweit die Ursachen der
Uberschreitung auf Umstanden beruhen, die nicht von den Vertragsarzten zu vertreten
sind und die Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung dartiber binnen 4 Monaten
nach der Ausgabenmeldung gem. 8§ 84 Abs. 5 SGB V eine verbindliche Festlegung tref-
fen.

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

8§ 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch die IKK
Hamburg vertretenen Krankenkassen gegeniber den Vertragsarzten, welche die im
besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung (Indika-
tionsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht erreichen, je-
weils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterreichung der Zie-
le im Einzelfall entstandenen Mehrkosten fur Arznei- und Heilmittelverordnungen ge-
richtet ist. Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungszielen nicht durch
zwingende medizinische Grinde geboten oder gegeniber anderen Therapiealternati-
ven die kostengunstigere Variante ist. Die Beweislast fur die Anspruchsbegrenzung
nach Satz 2 tragt der Vertragsarzt.

(2) Zur Ermittlung des Anspruchs gegentiber dem einzelnen Vertragsarzt werden durch
Zielverfehlung in den einzelnen Zielfeldern tGber alle Krankenkassen entstandene
Mehrkosten fur Arznei- und Heilmittel mit durch Unterschreitung von Verordnungszielen
realisierten Einsparungen je Zielfeld arztbezogen saldiert. Danach verbleibende Mehr-
kosten werden im Verhaltnis der Anteile der Mehrkosten der einzelnen Krankenkassen
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guotiert und ergeben so die Obergrenze des Anspruchs der einzelnen Krankenkasse
vorbehaltlich der in Abs. 1 Satz 2 genannten Umstande.

(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthéhe der Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fur die Ermittlung der Zieler-
reichung mal3geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittelver-
einbarung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausgabenvolu-
mens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechnerischen Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der einzelnen Re-
gressanspriche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall zusatzlich bis zur Hohe des be-
racksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren. Verbindliche Festlegungen der
Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung i. S. v. 8 1 Abs. 2 sind bei der Berech-
nung 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 Anspruchshdhe die
Daten der von der Geltung der Zielvereinbarungen betroffenen Kalendervierteljahre
zugrunde zu legen. Im Rahmen der Quotierungen sind Uberschreitungen der Ausga-
benvolumina je Kalendervierteljahr mit 25% der Gesamttberschreitung zu berucksichti-
gen.

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressansprichen aufgrund von Zielverfeh-
lungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der Ver-
ordnungsdaten nach PZN fir die Richtgrof3enprufung durchgefihrt. Bei der Ermittlung
der H6he von Regressansprichen sind die durch Zielverfehlung entstandenen Mehr-
kosten heranzuziehen. Mal3gebend sind die aus den Verordnungsdaten ermittelten
Nettokosten. Dartiber hinausgehende RegrefRanspriiche der durch die IKK Hamburg
vertretenen Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der Ausgabenmel-
dung nach 8§ 84 Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspriiche von Kranken-
kassen kommen dartber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt werden.

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

8 3 Durchsetzung der Anspriche

(1) Bestandskraftige Regressanspruche der durch die von die IKK Hamburg vertretenen
Krankenkassen werden in vier gleich groRe Teilbetrage aufgeteilt. Die KVH verrechnet
diese Regressanspriche mit den in den auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden
vier Kalendervierteljahren entstehenden Honorarforderungen des Vertragsarztes. Eine
Verrechnung findet einmal je Kalendervierteljahr statt. Die so erlangten Betrage werden
unverzuglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit nur Teilbetrage realisiert
werden konnen, werden diese im Verhaltnis der Anspriche aller nach gesamtvertragli-
chen Regelungen gegenuber dem jeweiligen Vertragarzt aufgrund von Zielverfehlungen
anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Konnen Regressanspriche in den vier
auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Kalendervierteljahren auf diesem Wege
nicht oder nicht vollstandig beigetrieben werden, werden die Forderungen nach schrift-
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licher Unterrichtung durch die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg von der an-
spruchsberechtigten Krankenkasse unmittelbar eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Kranken-
kassen 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 8 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Voraussetzungen
zum Erlal3 einer Forderung nach Maf3gabe von § 76 Abs. 2 Nr. 3 SGB IV glaubhaft
macht.

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

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

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

zur Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der IKK Hamburg
vom 18. April 1996 in der Fassung des 11. Nachtrages vom 21. April 2005

Die Vertragspartner sind sich einig, dafl3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der Bewer-
tungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvoluminai. S. v. §
84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Ansprichen der Krankenkassen nach dieser
Anlage sowie die Durchfiihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben werden kon-
nen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dariber einig, dal® die Feststellungen des Pri-
fungsausschusses nach § 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der Bewer-
tung der Erfiillung der Zielvereinbarungen nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V verbindlich
sind. Das weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspriche bleibt in diesem
Zusammenhang aul3er Betracht.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dariber einig, daR im Rahmen der Bewertung
des Verordnungsgeschehens nach 8§ 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die hinsichtlich der Ziel-
erreichung verbindlichen Feststellungen des Prifungsausschusses nicht durch Um-
stande relativiert oder beeinflul3t werden kdnnen, welche die Arzneimittelversorgung in
den Feldern betreffen, fur die keine Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der gemal3 8§
19 Abs. 3 der Priifungsvereinbarung von den Prifgremien festgestellte Uberschrei-
tungsbetrag wird daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Bewertung
minimal feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens anerkannt, so-
weit er den Betrag der nach 8 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festlegung der Par-
teien nicht Uberschreitet.
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Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der IKK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 21. Nachtrages vom 15. Dezember 2009

Vereinbarung tiber die Verqutung der arztlichen Leistungen im Rahmen des
Mammoagraphie-Screenings in der gesetzlichen Krankenversicherung

8 1 Vergutung und Abrechnung

(1) Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammo-
graphie-Screening erfolgt entsprechend der MaRgabe des EBM, Kapitel 1.7.3
EBM-Nrn. 01750 bis 01758 und Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der
kopfpauschalierten Gesamtvergutung. Die Leistungen werden Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung Hamburg abgerechnet.

Ab 01.01.2009 lautet Absatz (1) gem. 19. Nachtrag zum Gesamtvertrag wie folgt:

(1) Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammo-
graphie-Screening erfolgt entsprechend der Mal3gabe des EBM, Kapitel 1.7.3
und Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergitung. Die Leistungen werden tber die Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg abgerechnet.

(2)  Die Vertragspartner vereinbaren einen Punktwert fir die abgerechneten Leistun-
gen, der quartalsweise entsprechend der Teilnehmerquote angepasst wird. Es
wird folgende Staffelung des Punktwertes vereinbart:

Teilnehmerquo- |Punktwert in
te Cent
bis < 40% 511
40% bis <50% |[4,95
50% bis < 60% |4,80
60% bis < 70% |4,65
ab 70% 4,50

Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentralen
Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriiherkennungsrichtlinien Gbermittelt.
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Ab 01.01.2009 lautet Absatz (2) gem. 19. Nachtrag zum Gesamtvertrag wie folgt:

(@)

Der Punktwert fir die Vergitung der abgerechneten Leistungen ist der Punktwert
zur Kalkulation der Vergutung der Leistungen nach der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung im Jahre 2009 (3,5001 Cent). Die Partner dieser Vereinba-
rung stellen fest, dass zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfgerech-
ten Versorgung unter Bertcksichtigung der bisherigen gesamtvertraglichen Re-
gelungen zu einer angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich
sind. Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend
guartalsweise entsprechend der Teilnehmerquote anzuwendenden Staffelung
mittels leistungsbezogener Zuschlage zum regionalen Punktwert. Auf diese Wei-
se soll eine Absenkung der Vergitung unter das Niveau des Jahres 2008 ver-
mieden werden:

Teilnehmerquo- Punktwert Leistungsbezogener
te Zuschlag auf den
Punktwert in Cent
bis < 50% 3,5001 0,1857
50% bis < 60% 3,5001 0,0740
ab 60% 3,5001 -

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

Ab 01.01.2010 lautet Absatz (2) gem. 21. Nachtrag zum Gesamtvertrag wie folqgt:

(@)

Der Punktwert fur die Vergutung der abgerechneten Leistungen ist der Punktwert
zur Kalkulation der Vergutung der Leistungen nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung im Jahre 2010 (3,5048 Cent). Die Partner dieser Vereinba-
rung stellen fest, dass zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfgerech-
ten Versorgung unter Berucksichtigung der bisherigen gesamtvertraglichen Re-
gelungen zu einer angemessenen Vergitung weitere Regelungen erforderlich
sind. Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend
guartalsweise entsprechend der Teilnehmerquote anzuwendenden Staffelung
mittels leistungsbezogener Zuschlage zum regionalen Punktwert. Auf diese Wei-
se soll eine Absenkung der Vergutung unter das Niveau des Jahres 2008 ver-
mieden werden:

Teilnehmerquote Punktwert Leistungsbezogener
Zuschlag auf den
Punktwert in Cent

bis < 50% 3,5048 0,1810
50% bis < 60% 3,5048 0,0693
ab 60% 3,5048 -
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Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentralen
Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriiherkennungsrichtlinien Gbermittelt.

(3)  Mit der Vergutung sind alle weiteren Kosten des Mammographie-Screenings ab-
gegolten.
§ 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 durchfihren lassen.
8§ 3 Inkrafttreten
Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2006 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6

Monaten zum Kalenderjahr gekuindigt werden. Die Kindigung bedarf zu ihrer Wirksam-
keit der Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der IKK Hamburg
vom 18. April 1996 in der Fassung des 12. Nachtrages vom 24. Januar 2006

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, die Bundesempfehlung nach § 86 SGB V
der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zur angemessenen Verdnderung der Gesamtvergutungen im Rahmen der Einfihrung
des nationalen Programms zur Friherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-
Screening in den Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) zum 01. Januar 2004 um-

zusetzen.
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Anlage |

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der IKK Hamburg

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

Vereinbarung zur Forderung

der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Férderung der qualitdtsgesicherten am-
bulanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose.

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmal3stab ist derzeit
ungeeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Ver-
sorgungsbereich Hamburg sicherzustellen.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer an-
gemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Versor-
gungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauschale.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§ 2 Teilnahmegenehmigung

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

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

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

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen

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

(2) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmeberechtigung verpflichten sich die teilnehmen-
den 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. Wer-
den die Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewiesen, er-
lischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjahres. Die
Nachweispflicht furr die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr 2009.

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

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

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

e Zu pneumologischen Fragestellungen:
- Lungenfunktionsmessungen
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- Bronchoskopie, bronchoalveoléare Lavage
- Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz

e Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

e Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

e Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhdhlenendoskopie
- Audiometrie

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

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

e Diatetik

e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§ 5 Vergltung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach § 1 dieser Vereinbarungen Leis-
tungen erbracht, die in der jeweils giltigen 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 § 4 anfallt, werden abschlie3end durch
eine Strukturpauschale aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet.

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergltung
Nr.

Strukturpauschale fur die Erfillung des Versorgungsauftrages | 94700 | 285,- €
nach 8 4 und dem damit verbundenen besonderen Betreu- pro Patient
ungs-/Versorgungsaufwand pro Quartal
Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF =
Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsféhig

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 22

vom 15. August 2013




8 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung er-
folgt Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die Struk-
turpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schltssel E 84.-
zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die Verwaltungs-
kosten nach der Satzung in der jeweils gultigen Fassung in Abzug zu bringen.

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

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der rechneri-
schen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamt-vertrages zwi-
schen den Vertragspartnern mit der Maf3gabe, dass eine Abrechnung direkt mit den
durch die rubrizierenden Vertragspartner reprasentierten Krankenkassen erfolgt.

8 7 Schweigepflicht / Datenschutz

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

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

§ 9 Salvatorische Klausel

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

8 10 Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kraft.
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(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens zum
31.12.2010, gekindigt werden.
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Anlage 1

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorqgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

I. Persénliche Angaben

LANR
Name, Vorname, ggf. Titel geb. am
................................................................................................................................................................... Pra
xisanschrift (Ort, Straf3e, Hausnummer) Telefon
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen ist) Telefon
BSNR (bitte alle BSNR einschlie3lich Nebenbetriebsstatten-Nr. angeben)
Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV ............ ) @D
in Einzelpraxis _ in Gemeinschaftspraxis _ iM MVZ ...
bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen
o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu
dieser Vereinbarung erfillt. Die entsprechenden Nachweise habe ich beigeflgt.
. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o0.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 spa-
testens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist bekannt,
dass fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. eines je-
den Folgejahres erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses
Quartals erlischt.

IV. Allgemeines

Leistungen nach dem Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung dur-
fen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abgerechnet
werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorqgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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 gesicher-
ten 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 ausibt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplindren Team
aus folgenden Bereichen sicherstellen:

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

Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, Psycholo-
ge/Psychologin und/oder Sozialpddagoge/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 8§ 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten oder je-
derzeit zu diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen Ausstat-
tungen kann der Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen gefihrt werden.
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Protokollnotiz

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab zu diesem Krankheitshild Anderungen un-
terworfen sein, besteht fir die Vertragspartner ein Sonderkiindigungsrecht dieser Anla-
ge zum Gesamtvertrag. Die Kiindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der Anderun-
gen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes mdglich. Sollten trotz Anderung des Ein-
heitlichen Bewertungsmalfistabes zu diesem Krankheitsbild, die bestehende qualitativ
hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Hamburg nicht sicherge-
stellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ eine neue Vergutung
gemal 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart werden. Die neue Ver-
gutung gemanR 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des In-
krafttretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes zu diesem
Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage J

zwischen der KVH und der IKK classic

zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996
in der Fassung des 20. Nachtrages vom 20.04.2011

Vereinbarung Uber die Vergiutung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Praambel

Gemal den Beschlissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergutung (NVV) erfolgt die Vergutung von Leistungen bei Schwanger-
schaftsabbruch nach der jeweils glltigen Euro-Gebuhrenordnung.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass — unter Berticksichtigung der bisherigen
gesamtvertraglichen Regelungen — zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfsge-
rechten Versorgung sowie einer angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich
sind.

Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend aufgefuhrten Pau-
schalvergtung.

8 1 Vergutungsregelung

(1) Fur die Erbringung der Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch gelten die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zur Empfangnisrege-
lung und zum Schwangerschaftsabbruch (vormals: Sonstige Hilfen-Richtlinien) in der jeweils
gultigen Fassung.

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den
arztlichen Leistungen bei der Behandlung gemaf Absatz 1 werden mit Ausnahme der Leis-
tungen bei medikamentésem Schwangerschaftsabbruch und der Anasthesie je Behandlungs-
fall pauschal nach der GOP 99600 vergtet.

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalanasthesie durchgefuhrt werden, erfolgt
die Vergtltung je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99601. Die Leistung nach Absatz 2
und nach Absatz 4 darf in diesem Fall nicht abgerechnet werden.

(4) Leistungen der Anasthesie inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang
mit den &rztlichen Leistungen der Anéasthesie, die im Zusammenhang mit den vorstehenden

Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemal Absatz 3 lokal durchgefiihrt werden, wer-
den je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99602 vergutet.

(5) Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung gemaR Absatz 1 sowie die
Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den vorgenannten Leistungen wer-
den je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergtitet, wenn der Schwangerschafts-
abbruch medikamentés durchgefihrt wird (Medikamentdser Abbruch).
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(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einen durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch nach
Absatz 1 bis 5 zwischen dem 7. und 14. Tag nach Abbruch werden je Behandlungsfall auf
Einzelnachweis pauschal nach der GOP 99604 vergtet.

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemafl 8 135 Abs. 2 SGB V zur Abrechnung
der EBM-Gebuhrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im Zusammenhang ste-
henden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die in Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung aufgefiihrten Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen Bewer-
tungsmal3stabes (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 morbiditéats-
bedingten Gesamtvergiitung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung wird entsprechend
der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1V/2008 fir vorstehend genannte Leistungen berei-
nigt. Das Nahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergiitung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt nach
Malgabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die KV Hamburg
ist berechtigt, den tiblichen Verwaltungskostenaufwand gegeniiber den teilnehmenden Arzten
bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hinsichtlich der Abrechnung und Auswei-
sung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen den
Vertragspartnern.

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

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

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR

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

1 1 x je Behandlungsfall 250.00 | 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.

Gynéakologie | mit Lokalanésthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalandsthesie mit Ausnahme
des medikamenttsen Abbruchs Nr. 4)

1 x je Behandlungsfall 275,50

EUR 99601

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

Anéasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten der Anasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

3 1 x je Behandlungsfall 230,00

EUR 99602

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

Gynéakologie Il
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

1 x je Behandlungsfall 268,70

EUR 99603

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

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

1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 24 .50

EUR 99604

Die Leistung setzt die Genehmigung der KV Hamburg nach der Ultraschall-
Vereinbarung gem. § 1 Absatz 6 voraus.

Neben der GOP 99604 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01912 und
33044 nicht abrechenbar.
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Protokollerklarung

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung Uber die Vergitung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch* stimmen die Partner der Gesamtvertrdge sowie die Freie- und
Hansestadt Hamburg (FHH) darin Uberein, dass die FHH die zwischen den Gesamtvertrags-
partnern vereinbarten Vergitungen entsprechend den hierfiir geltenden Regelungen des Ge-
setzes zur Vermeidung und Bewadltigung von Schwangerschaftskonflikten (Schwanger-
schaftskonfliktgesetz — SchKG)) vollumfanglich gegen sich gelten I&sst.
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Anlage L

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der IKK classic

vom 18. April 1996
in der Fassung des 26. Nachtrages vom 9. April 2013

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergttung

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

der Sozialversicherung fur Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK
— Techniker Krankenkasse (TK)
— DAK — Gesundheit
— Kaufménnische Krankenkasse - KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk
gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die nachfolgende

Vereinbarung

zur Anrechnunqg von Kostenerstattungsleistungen

auf die vereinbarte Gesamtverqutung

nach § 87a Absatz 3a Satz 5 in Verbindung mit 8 13 Abs. 2, 8§ 53 Absatz 4 mit Aus-
nahme von § 13 Absatz 2 Satz 5 SGB V geschlossen
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

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

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

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

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

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

Praambel

Die Vertragspartner schlieBen mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die ver-
einbarte Gesamtvergutung nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbe-
reich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fur die nachfolgend abschlieRend aufgefuhrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergitung nach den n&heren Bestim-
mungen dieser Vereinbarung statt:

1. Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Absatz 2 SGB V sofern
a) geman § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt wur-
g)egemél's § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den Be-
reich der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach 8 53 Absatz 4 SGB V sofern

a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.
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§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung

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

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

(3) Voraussetzung fir eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser
Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung
zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kostener-
stattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Prifungs-
vereinbarung mit Wirkung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB V ge-
troffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrage vereinbart.

(5) Falle 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 fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten
Versichertenzahl fur die Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung nach 8§ 87a Abs. 3 Satz 1 gemal} der jeweils geltenden Honorarvereinbarung
in Abzug gebracht wird.

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach Mal3gabe des § 4.

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr.
2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektivvertrag,
vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung au3erhalb 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 Selektivvertrdgen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Tell
A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschliellich etwaiger Folgebeschlisse - in Verbindung mit
Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 8 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg
liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 8 1 Ab-
satz 3a,

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

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlie3lich fur die Falle des Abs. 1.
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(3) Die Vergutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen gesamtver-
traglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen bericksichtigt.

84
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. einschliel3lich etwaiger
Folgebeschliisse - stellen keine taugliche Grundlage fur 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, Vor-
name, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-420 erfolgen.

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

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

85
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2013 in Kraft. Der Vertrag kann jeweils mit einer
Frist von drei Monaten zum Schluss eines Kalendervierteljahres gekiindigt werden.

(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 aufgefuhrten Arten der
Kostenerstattung erfasst sind und dartiber hinaus Ausschlussfristen fiir den Eingang
der Versichertenmeldungen inklusive Krankenversichertennummern an die KV Ham-
burg und die gemeinsame Prifungsstelle 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 Ver-
einbarung erfolgen soll.

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung tber die Anrechnung
von Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergutung nach § 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 Versicherten, die

Kostenerstattung nach § 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b der Vereinbarung gewahlt haben, sind dieser Meldung als

Anlage beigeflgt.

Unterschrift

Anlage
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Datum:
Kassennummer:
Quartal:
Kranken-
Lfd. Nr.| versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ
nummer
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Honorarvereinbarung 2009
vom 26. November 2008
in der Fassung
des 3. Nachtrages vom 9. Juni 2010

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

der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2009

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

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit in dieser Vereinbarung nichts abweichen-
des bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet. Dies gilt auch fur
ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass
diese mit 90 % nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gultigen Euro-Gebihrenordnung vergitet werden.

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

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

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

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

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

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

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergltung gemafd dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertragli-
chen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen von
den Krankenkassen vergutet:

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

4.2. Leistungen des Kapitels 31 der Gebiihrenordnung sowie die GOP 13421 bis 13431 so-
wie 04514, 04515, 04518 und 04520,

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

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach den GOP 01745, 01746,

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 der Gebihrenordnung (GOP 25210 bis
25342),

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

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

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

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung geman der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15 Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fir arztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen nach Mal3gabe der Leistungsvoraussetzungen nach Anlage 8 EKV/BMV-A (Delegati-
onsvereinbarung) mit Wirkung ab dem 01. April 2009,

4.16 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(A)-Erhéhung nach der GOP
13622 einschlief3lich der Sachkosten ab dem 01. April 2009,

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

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

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

4.20 Nukleinsaurennachweis von Influenza A/HIN1 nach der GOP 88740 sowie der In-
fluenza 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 morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitungen des Jahres 2009 wird um die auf die Leistungen nach
Nr. 4.11, 4.12 und 4.13 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2007 bereinigt. Die Ver-
tragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpauschalen in Punktzahlen
umgerechnet worden sind.
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4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach § 87 a Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegende Ver-
fahren 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) vergu-
tet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.
Im Ubrigen erfolgt die Verglitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Umfang, in
welchem die Verglutung der durch die genannten Verfahren substituierten Knochenszintigra-
phien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/den Regelleistungsvolu-
mina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Bereinigung findet nicht
statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in der
Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR (GOP
88738)
- in Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung ausgewiesen und
- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der morbiditats-
bedingten 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 Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);
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b) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchftihrung von ope-
rativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung,

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsféahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zuriickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht beriicksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegeberei-
che.
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6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhélt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

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 statio-
nare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertrages wie folgt vergu-
tet:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flir Belegpatienten.

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

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

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

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.

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

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

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

8. Nachvergutungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs gemali §
87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des EBA, Teil E vom
27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender Daten und nach der
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gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung binnen 6 Wochen fallig. Zu-
satzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder Grol3schadensereignissen werden in
diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnun-
gen durch Nachweis der nach MalRgabe der erganzenden Abrechnungsbestimmungen der
KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leistun-
gen im Zusammenhang mit der Influenza A/HIN1, welcher lGber die Leistungen nach Ziffer
4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfes auf3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergutet.

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

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

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

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 gekenn-
zeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 4 ganz oder teilweise ab dem Zeit-
punkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen auf3er Kraft.

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

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

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

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

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgeflhrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009

Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und Gesamtvergi-
tungen

Rechenergebnisse

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

X
Punktwert
Euro
(Wird noch ausgeflhrt)
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2009

Ermittlung der kassenindividuellen Quartals-MGV gemalf der Beschliisse 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 umzurechnen)

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA)

1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N)
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

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

2. Bereinigung um auf3erhalb der MGV zu vergiltende Leistungen
It. Hamburger Honorarvertrag

2.1. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1)

inkl. Anpassungsfaktor 1,3223

2.2. Dialysesachkosten It. EBM (40800-40822), die in LSK RA enthalten sind
(Umrechnung Euro Betréage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent)

2.3. Wegegebihren It. EBM (GOP 40190,40192), die im LSK RA

enthalten sind (Umrechnung Euro Betrage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent)

Summe zu bereinigender Leistungsbedarf It. Honorarvertrag in Punkten

. bereinigter MGV Leistungsbedarf in Punkten gesamt (1.-2.)
. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8975 (Ergebnis 3.*0,8975)
. Anwendung EBM-Faktor 9,7% (Ergebnis 4. * 1,097)

. Leistungsbedarf je Versicherten in Punkten (Ergebnis 5./ 6.)

. Anwendung Morbi-Veranderungsrate 5,1 % (Ergebnis 7.*1,051)

. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes (1/2009-4/2009)
10. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 8.%¥9.)
11. Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet

zum Orientierungspunktwert 3,5001 Cent (Ergebnis 10. *0,035001 Cent)

O©oo~NOOLh W
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2009

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hausaéarzte einschlief3lich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

Oder

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

Oder

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

Die Versichertenpauschalen gemaf der GOPs 04110, 04111, 04112, 04120, 04121, 04122
und 04130 sind nur dann mit der 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
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Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch II

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prifung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

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

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder
01216 Notfallkonsultationspauschale Il

01217 Zusatzpauschale zur 01216
Oder
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01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebuhrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung
der KVH gemaf Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der
Nummer 88200 gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2009

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

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

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

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

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen Verei-
nigungen eine Abstimmung tber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betreffend die
Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbeziiglichen Inhalte Gegenstand einer gesonder-
ten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.
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Honorarvereinbarung 2010
vom 27.11.2009
in der Fassung des 5. Nachtrags vom 01.11.2010

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

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

handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der Innungskrankenkasse Hamburg,
der Knappschaft

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— Barmer Ersatzkasse

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— Gmunder ErsatzKasse (GEK)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

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

Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des Bewertungsausschusses (BA) sowie
des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) gemali 8§ 87 Abs. 4 SGB V zur Neuordnung
der vertragsarztlichen Vergitung vom 02.09.2009 und 22.09.20009.

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

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

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

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

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fiir die Berechnung der
(vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erforderlichen
Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses in seiner 199.
Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemaf 8 87a Abs. 4 Nr. 1 i.V.m. Abs. 6 SGB
V. Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlich-
keit einer Krankenkasse liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser Kranken-
kasse um 5% erhoht. Der tUberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenliefe-
rung ausgeglichen.

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

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

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

3.4. Soweit

1. versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen,

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

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

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

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

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

gung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen
gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA nicht verbrauchter Betrage dieser
Ruckstellungen entscheiden die Vertragspartner zeitnah quartalsbezogen einheitlich.
Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen nach Information der KVH an die Landesver-
bande der Krankenkassen und den vdek tber die zur Verwendung der bei der Ermittlung
der RLV eingestellten Werte gemald Abschnitt 11l der Beschlisse des EBA eine einver-
nehmliche Regelung tber die Verwendung der vorgenannten Ruckstellung nicht zu Stan-
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de, erhohen diese Rickstellungen die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Verteilungsvo-
lumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemaf der Vorgaben
der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) und 22.09.2009 (Teil F). Uberdeckungen
oder noch nicht durch Ziffer 3.4 ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Ruckstel-
lungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung der RLV fir das néchst erreichba-
re Quartal ausgeglichen.

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

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

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung fliel3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbe-

dingten Gesamtvergutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertragli-
chen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach den GOP 01745, 01746,

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:
01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X,
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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 Richtigstellung zur
Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit
einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

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

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

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882.

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

Hiervon werden 410,64 EUR aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung ver-
gltet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Um-
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fang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten Kno-
chenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/den Re-
gelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Berei-
nigung findet nicht statt.

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

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

(GOP 88738)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. Fur

5.1. die Leistungen des Kapitels 31 (Abschnitte 31.2, 31.5) des EBM wird ein Zuschlag
in H6he von 0,7135 Cent,

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

5.3. die Leistungen nach den GOP 13421 bis 13431, 04514, 04515, 04518 und 04520
des EBM wird ein Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent sowie

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg ei-
nen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschiebende
Wirkung der anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner
15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Mes-
sung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010
gemal § 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Wird durch das Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet, entfaltet diese
Anordnung sofortige Wirkung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung
am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Messung regiona-
ler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemaf 8§ 87
Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner diese
Entscheidung umsetzen.

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

6. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchftih-
rung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:
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15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfliigung, 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 berechnungsféahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zuriickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht beriicksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegeberei-
che.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhélt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

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

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

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung werden mit 60 %
der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im Belegkrankenhaus
nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebihrenordnung bewertet.
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c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebihrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die mit mindes-
tens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
bewertet.

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

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

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

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

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

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flir Belegpatienten.

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

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

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

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.
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Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten oder
von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

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

8. Nachvergutungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs gemal §
87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechen-
der Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung bin-
nen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergitungen aufgrund von Epidemien oder Gro3schaden-
sereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kas-
senseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach Maligabe der erganzenden Abrech-
nungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergiitet.

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

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

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

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

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 gekenn-
zeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 3 ganz oder teilweise ab dem Zeit-
punkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen auf3er Kraft.

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

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

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

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg im Jahre 2010

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a

zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gem&nR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemaf der
Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Haut-
krebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK = Al])

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

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&dnderungsrate 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 zZiff. 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 Gesamtvergitung bewertet X

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gem&nR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemaf der
Honorarvereinbarung aul3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Haut-
krebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK = Al])

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

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&dnderungsrate 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 zZiff. 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. 1/2010 fir 1/2010) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung bewertet X

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung
mit dem jeweils genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2010

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hausarzte einschlielllich hauséarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., 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, Wochenende und Feiertags

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

Oder

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

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

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

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

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

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder

01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216
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Oder

01218 Notfallkonsultationspauschale 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 kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Geblihrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung
der KVH gemal Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der
Nummer 88200 gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2010

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

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

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der Wegepau-
schalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinba-
rung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf. Die
Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergltung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM not-
wendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verab-
schiedet.

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen
Vereinigungen eine Abstimmung tber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betref-
fend die Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbeziglichen Inhalte Gegenstand ei-
ner gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.

Die Vertragspartner sind dariiber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatrische
Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abgerechnet wer-
den, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.8. sind.
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Honorarvereinbarung 2011
vom 20.12.2010
in der Fassung des 2. Nachtrags vom 15.03.2011

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

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

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2011

geschlossen:
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage
Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Ge-
samtvertrage.

Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses (EBA) gemal 8 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Ver-
gutung vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010. Sie berticksich-
tigt insbesondere die im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) vorgegebenen Ausga-
benbegrenzungsregelungen fur das Jahr 2011. Die strukturellen Verdnderungen der
Vergutungen fir arztliche Leistungen als Ausnahmeregelungen sind allein durch die
Vorgabe des GKV-FIinG bedingt.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergiitet. Dies gilt auch fur ambulante arzt-
liche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90
% nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungs-
erbringung gultigen Euro-Gebihrenordnung 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 Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung vom 2. September 2009, Teil D ist fur das
Jahr 2011 ausgesetzt. Die Punktwerte fiir Uber- und Unterversorgung kommen nicht zur
Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbrin-
gung geltenden Abrechnungsbedingungen vergiitet und flie3en dementsprechend in die
Rechnungslegung gegenuber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Versi-
cherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Kranken-
kasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema
gemal der Anlagen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbé&nde der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung der
(vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erforderli-
chen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses in sei-
ner 199. Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemaR § 87a Abs. 4 Nr. 1 i.V.m.
Abs. 6 SGB V und den diesbezuglichen Folge-Beschlissen. Bei nicht vollstandiger oder
nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlichkeit einer Krankenkasse
liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser Krankenkasse um 5% erhdht.
Der Uberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung stellt eine hochstzu-
lassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztli-
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che Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditadtsbedingten Gesamtvergu-
tung zu vergitenden Leistungen gemald Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nach-
schusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf
8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V gemal3 § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr
2011 gemal’ 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 quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemal Anlage 2a zu dieser
Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der
arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der
kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittiung der Berechnung be-
ginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berech-
nungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse unverzuglich
einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine glltige kassenspezifische
vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, wer-
den die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine
einvernehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von
der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergttung allein zum
Zwecke der Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen stellen ausschlief3lich die Grundlage fur die Berechnungen der arzt-
| praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifischen quartals-
bezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen i.S.d. Ziffer 3.2. werden unabhén-
gig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungslegung berechnet und
den Kassen mitgeteilt.

3.4. Aufgrund der beabsichtigten Neuregelungen des 8§ 87 d Absatz 4 SGB V in der Fas-
sung des GKV-FIinG werden die folgenden Mal3hahmen zur Ausgabenbegrenzung der
vertragsarztlichen Leistungen mit Wirkung fir das Jahr 2011 getroffen, die aul3erhalb
der MGV vergiitet werden:

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

1. Ziffer 4.1 ,Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels
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 kinstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X,
01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552
X, 08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis
11322 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X,
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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"

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. gemaf der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chro-
nisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6*

dieser Honorarvereinbarung werden fur das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen verein-
bart.

Hierzu wird kassenspezifisch je Leistungsbereich die Summe der jeweils in den Quarta-
len | bis IV /2010 abgerechneten und von den Krankenkassen zu vergitenden Leistun-
gen erhoéht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fur das Jahr 2011 nach § 71
Absatz 3 SGB V fir das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate (0,9
v.H.) ermittelt.

Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
mal3gebliche Versichertenzahl des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 dividiert.

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

Die Krankenkassen zahlen die so fur das Jahr 2011 ermittelten maximalen Ausgabenvo-
lumina quartalsweise an die KV Hamburg. Diese Ausgabenvolumina werden fir die
oben genannten Leistungsbereiche kassenubergreifend zusammengefasst und stehen
fur die Vergutung der jeweiligen Leistungen zur Verfigung. Die Vergutung der Leistun-
gen erfolgt hierbei nach den Regelungen in Ziffer 1, 2, 4 und 5 dieser Vereinbarung.
Wird die jeweilige kassenibergreifend zusammengefasste Ausgabenobergrenze in ei-
nem Quartal Uberschritten, werden die Leistungen zu quotierten Preisen vergitet. Eine
Nachschusspflicht der Krankenkassen ist ausgeschlossen.

Werden die kassentbergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fiur die
oben genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschopft, werden die verbleibenden Be-
trage einer gesonderten Ruckstellung zugefihrt und stehen zum Ausgleich von Unterde-
ckungen in den vorgenannten Ausgabenvolumina fir die jeweiligen Leistungsbereiche
zur Verfigung. Soweit hiernach Betrage verbleiben, werden sie den Ausgabenvolumina
des nachsten Quartals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am Ende des Jahres 2011
noch verbleibende Betrdge sind an die Krankenkassen zuriickzuftiihren. Die Kranken-
kassen/-verbande teilen der KV Hamburg den Verteilungsmodus mit.

Fur die Ermittlung der jeweiligen Ausgabenobergrenzen gilt Ziffer 3.3 dieser Honorarver-
einbarung entsprechend.

3.5. unbesetzt

3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemalR der Vorga-
ben der Beschlusse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den dieshezugli-
chen Folgebeschlissen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3 ausgeglichene
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Unterdeckungen bei den gebildeten Rickstellungen bzw. Vorwegabziigen werden Uber
die Berechnung der RLV flr das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

3.7. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
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 umgesetzt.
Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlus-
ses zwischen den Vertragsparteien getroffen.

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal3 dieser Honorarvereinbarung, den Rege-
lungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten vertraglichen Rege-
lungen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der Rechnungslegung fur Leistungen nach
Ziffer 3.4. ist zu bericksichtigen, dass die jeweiligen Ausgabenvolumina kassenubergrei-
fend gebildet werden. Uber das Verfahren und die Darstellung im Formblatt 3 verstandi-
gen 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 fir die jeweilige Krankenkasse
nachvollziehbare Darstellung der Ausschopfung der Ausgabenvolumina erfolgt. Hierbei
sind die datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Krankenkassen zwingend
zu beachten.

4. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1. Belegéarztliche (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 bis 08552 X, 08560
X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 31272 X,
31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X,
36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen
nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X,

32614 X, 32618 X.

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstel-
lung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Form-
blatt 3 wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

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

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

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der GOP
13622 einschlie3lich 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 Auf-
wandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen 01425 und 01426 er-
folgt 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.
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4.21. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der Beschlisse
mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergitet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung ver-
gutet. Im Ubrigen erfolgt die Vergutung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem
Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten
Knochenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/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 H6he von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung ausgewiesen und

- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen

4.22. Leistungen zur diamorphingestttzten 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 Ausgangsbasis
gem. Beschluss Teil B der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009 sowie den Beschlis-
sen des EBA vom 5./11. Oktobers 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010 fir die
Ermittlung der quartalsbezogenen morbiditdtsbedingten Gesamtvergitungen des ent-
sprechenden Quartals des Jahres 2011 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11,
4.12 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25 entfallenen Leistungsbedarfe.
Hierfir werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten
zugrunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal 2007)

« die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-Kodes
dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und

« die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.
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Zur Bericksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431, die bei Pa-
tienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errechneten
Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

5. Far

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

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschieben-
de Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in
seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren
zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur far
das Jahr 2010 gemé&nR § 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Wird durch das Landesso-
zialgericht Berlin-Brandenburg die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C ange-
ordnet, entfaltet diese Anordnung sofortige Wirkung auf den vorliegenden Honorarver-
trag.

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

Sollte die Klage des GKV-Spitzenverbandes vor dem Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Urteil umzusetzen. Sollte es zu
keinem rechtskraftigen Urteil kommen, da der Klageweg weiter beschritten wird, wird die
Zahlung der Zuschlage ausgesetzt, wenn im weiteren Verfahren die Kassenseite vertre-
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ten durch den GKV-Spitzenverband einstweiligen Rechtsschutz vor dem dann zustandi-
gen Gericht erwirkt.

Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschliisse betreffend die
RechtméaRigkeit 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 analog den
Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf3 vorstehenden Ab-
satzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
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g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung
von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

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

15,54 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 Verfiigung,
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 berechnungsfa-
hig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zu-
rickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht
berticksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines
der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH
mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht
an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der
Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahr-
dienst, 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 Leistungen, die von Vertragsarzten im
Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-
kenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. die-
ses Vertrages wie folgt vergutet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behandlungstag
wird zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale
nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen aus-
geschlossen.
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7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich
mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden
Tag.

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

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

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

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

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebluhrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-Gebihrenordnung
sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenh&usern erbracht werden und die
in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Vo-
raussetzungen erfullt sind.

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anésthesieleistun-
gen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungs-
tag die GOP 05230 vergutet.

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.
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a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb
der regelméaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der (den)
Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

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

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 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 Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. unbesetzt

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen. Fur Leistungen nach der Ziffer 3.4. die-
ser Honorarvereinbarung gilt dies mit der Mal3gabe, dass die Ausgabenobergrenzen un-
ter Berucksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlich-
keitsprifungen unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die
sich aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage
mit.

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

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuihrenordnung fir den Versor-
gungsbereich 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 Beschlisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertragli-
cher Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemanR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die geman der
Honorarvereinbarung aufRerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen 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
1.8. Balneophototherapie gemafs Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit 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 zZiff. 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 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 jeweils
genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b

zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemalR Beschluss des EBA vom 02.09.09 sowie
der Beschliusse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertraglicher Regelung

2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemal Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die geman der

Honorarvereinbarung aufRerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen 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)

1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N)
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laboréarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733

1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063

1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

1.8. Balneophototherapie gemalfs Bereinigung fur Ziffer 4.25

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826)

3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&nderungsrate 2008/2009 1,051
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

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

5. Multiplikation Nr. 4 mit Steigerungsrate 1,003357
(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09)

5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1,0125

6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It.
Satzart ANZVER87c4

7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6.)

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut
Satzart ANZVERS87c4 (z. B. 1/2011 fur 1/2011)

9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.)

10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet
zum OPW 3,5048 Cent (Ergebnis 9. * 0,035048 EUR)

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils

genannten Anpassungsfaktor dar.

X X

X X X X

X X

X
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2011

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

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

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 Vereinba-
rung, ohne dass es diesbeztiglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf. Die
Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM not-
wendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verab-
schiedet.

Sofern Regelungen der vorstehenden Honorarvereinbarung mit den zwischen der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und der Knappschaft bestehenden gesamtvertragli-
chen Bestimmungen kollidieren, haben die letztgenannten Bestimmungen Vorrang.

Die Vertragspartner sind dariiber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatrische
Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abgerechnet wer-
den, 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 arztlicher Leistungen an (ggf. durch gegen-
seitige Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertragspartner halten
guartalsweise Treffen flr geeignet, eine erhéhte Transparenz zu erreichen. Ein weiterer
Termin findet bis zum 31.01.2011 statt.

Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass fir das I. Quartal 2011 das Abstim-
mungsverfahren gemal Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn die maf3-
geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen daruber treffen, wie Berei-
nigungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt von Versi-
cherten zu Selektivvertragen bei der Bemessung der von den Krankenkassen an die KV
Hamburg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen zu bertcksichtigen sind.
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Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

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

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung gemal § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V vergu-
tet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen
mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal’ 8 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum
jeweiligen  Zeitpunkt der  Leistungserbringung  gultigen  regionalen  Euro-
Gebuhrenordnung vergitet 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 Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des VM vergutet, die zum Zeitpunkt der
Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen
zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und —hohe erfolgt
sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der
Leistungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet einge-
reichter Behandlungsausweise gegentber dem Quartal der Erbringung der Leistung kei-
nerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtverglitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Versi-
cherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Kranken-
kasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema
gemal der Anlagen 2a/2b).

3.1. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung sowie fur die Berechnung der quartalsbezogenen mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung fur das Jahr 2012 ist gemald der Beschliisse des
E(BA), insbesondere nach den Vorgaben des 266. Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses (im Folgenden BA genannt) vom 14. Dezember 2011 zur Weiterentwicklung
der vertragsarztlichen Vergutung im Jahre 2012 die je Krankenkasse gemafl § 87a Ab-
satz 3 Satz 2 SGB V fur das Jahr 2011 vereinbarte und unbereinigte Leistungsmenge je
Versicherten.

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des entsprechenden
Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgrof3e) fur die Ermittlung des Behandlungsbedarfs
fur das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den Regelungen dieser Verein-
barung wie folgt angepasst:

3.1.1. Gemal Ziffer 3.2. des 266. Beschlusses des BA wird die AusgangsgrofRe
um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungs-
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leistungen (GOP 08520 und 08521) nach Anwendung des Wohnortprinzips er-
hoht.

3.1.2. Die AusgangsgrofRe wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11 (Excisio-
nen beim Hautkrebsscreening), 4.12 (Leistungen der Schmerztherapie) entfallen-
den Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25 (Balneophototherapie) entfallenen Leistungsbedarfe
erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der Ausgangsgrof3e. Hierfur werden die Leis-
tungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten zugrunde gelegt,
fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal 2007)

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

Zur 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 gemaR Nr. 4.26 (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine Bereini-
gung des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes. Hierzu wird der ver-
einbarte morbiditdtsbedingte Leistungsbedarf je GKV-Versicherten in den Quartalen
[1/2012 bis 1/2013 um je 0,455 Punkte basiswirksam bereinigt.

3.3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fur das Jahr 2012 in jedem Quartal um
einen festen Stutzungsbetrag von 300.000 Euro erhoht. Der feste Stiutzungsbetrag wird
ausschlief3lich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Verfigung gestellt. Der
feste Stutzungsbetrag wird zusatzlich zu den finanziellen Mitteln zur Verfligung gestellt,
die in jedem Quartal des Jahres 2011 fur die jeweilige GOP (01410, 01413, 01415) zur
Verfligung standen. Die Aufteilung des jeweiligen Stltzungsbetrages auf die einzelnen
Kassen erfolgt auf Basis des Quartals 1/2011 far 1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far
[11/2012 sowie IV/2010 fur 1V/2012 gemald dem Anteil der jeweiligen Kasse am abge-
rechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.

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

Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemafd Nr. 4.13 (GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals /2011 far 1/2012; 11/2011 far
[1/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag
betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen
Kassen erfolgt gemald dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvo-
lumen fir diese Leistungen.
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3.4. Soweit zwischen den Krankenkassen und der KVH Vereinbarungen zur Bereinigung
der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aufgrund von Selektiv-
vertragen nach 8 73b, 73c, 140a ff. SGB V geschlossen sind, wird die MGV nach Mal3-
gabe dieser Vertrage bereinigt.

3.5. Die rubrizierenden Verbé&nde der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung der
vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sowie fur
die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erfor-
derlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses
und den diesbeziiglichen Folge-Beschlissen. (Der BA hat in seiner 154. Sitzung in Tell
B Ziffer IV die Meldung der Versichertenzahlen beschlossen. Dieser Beschluss wurde
zuletzt durch den 169., 185., 199., 263. sowie dem 277. Beschluss geandert bzw. er-
ganzt.)

3.6. Die guartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreiender
Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser
Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg
des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V sowie gemal3 § 87a Abs.
5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 gemal3 § 87 d Abs. 2 Satz 4 SGB V ausge-
schlossen. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorar-
verteilung resultieren.

3.7. Die KVH Uubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemafd Anlage 2a zu dieser
Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur Entgegennahme der kas-
senseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittiung der Berechnung beginnt
eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berechnungen
beanstanden kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse unverzuglich
einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der vor-
genannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der Berechnung der Honorarvertei-
lung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen
werden unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungsle-
gung berechnet und den Kassen mitgeteilt.

3.8. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen 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.

3.9. Der Beschluss des BA in seiner 266. Sitzung zur Anderung der Beschliisse in der
238. Sitzung, der 242. Sitzung und der 246. Sitzung wird — soweit noch nicht erfolgt -
umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragspartei-
en getroffen.
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Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfur notwendigen Regelungen
werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertragspartnern ge-
troffen.

4. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X 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 vereinbarten Kostenpauschalen der Leis-
tungen 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 Richtigstel-
lung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Form-
blatt 3 wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,
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4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemalR der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

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

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

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonde-
ren 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. unbesetzt

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5.5. die Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des
EBM exklusive der Leistungen nach den Nrn. 4.4, 4.5 und 4.23 dieses Vertrages
wird ein Zuschlag in H6he von 0,3241 Cent

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

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

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

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskraftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Urteil
umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse betref-
fend die RechtméaRigkeit 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 analog den
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Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf3 vorstehenden Ab-
satzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfuihrung

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);
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h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 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 Verfiigung,
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 berechnungsfa-
hig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zu-
rickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht
berticksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines
der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH
mit einem Fahrdienst ausgefihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht
an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der
Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahr-
dienst, 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 Leistungen, die von Vertragsarzten im
Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-
kenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. die-
ses Vertrages wie folgt vergutet:

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

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

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

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die mit
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 ent-
sprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-Gebihrenordnung
sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenh&usern erbracht werden und die
in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Vo-
raussetzungen erfullt sind.

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anésthesieleistun-
gen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungs-
tag die GOP 05230 vergutet.

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

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 aul3erhalb
der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der (den)
Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.
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Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen &arztlichen
Bereitschaftsdienst entstehen.

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

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

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

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 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 Vergiutung des Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung und geson-
derten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

8.2. Die Vertragspartner sind dartiber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatri-
sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen bis ein-
schlie3lich 30.06.2012 abgerechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer
8.1. sind.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zurlckzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertrags-
partnern die sich aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren erge-
bende Betrage mit.

10. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und 8§ 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.
Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuihrenordnung fir den Versor-
gungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefihrt
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012
Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaR der Beschlisse des (E)BA
und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4
innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistungen
nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaR der Honorarvereinbarung auRerhalb der MGV vereinbarten Leis-
tungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang
mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laboréarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

4. Multiplikation Nr. 3 mit 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 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 II. Quartal 2012 Abzug von 1,82 Punkten geteilt durch 4 (0,455 Punkte je Quartal) je GKV-Versicherten
auf Grund Ziffer 4.26 (MRSA)

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

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

flr Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fir die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fir die arztlichen Betreuungsleistungen der Dialyse entsprechend (Ziffer 4.13) entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 3

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils genannten
Anpassungsfaktor dar.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012
Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemafR der Beschlisse des (E)BA und der hono-
rarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart
ARZTRGB87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistun-
gen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaR der Honorarvereinbarung auBerhalb 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. Laboréarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

4. Multiplikation Nr. 3 mit 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 ziff. 3.3 EBA 2.9.09)

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

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

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fir die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fir 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 ge-
nannten 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 Wege-
pauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser
Vereinbarung, ohne dass es diesbeziiglich einer Verdnderung dieser Vereinbarung
bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die Quartale 1/2012 bis 3/2012
das Abstimmungsverfahren gemalf Ziffer 3.7 auch dann vorzunehmen ist, wenn die
maf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.
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LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

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

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

il der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Vorstand, Kasernenstrale 61, 40213 Disseldorf,

9 den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,
Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstralte 6, 45128 Essen,

3, der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, Tannenstralie 4b, 01099 Dresden,

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

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

gemeinsamer Bevoliméchtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.
V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg, Spaldingstraie 218,
20097 Hamburg

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

-Antragsgegner-

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

Uber

Honorarvereinbarung fur das Jahr 2013

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

. Vorsitzender Herr Dirk Dau

unparteiische Mitglieder Frau Elke Holz
Herr Thomas Voeste

Vertreter der Arzte Herr Walter Plassmann
Herr Dieter Bollmann
Herr Dr. Michael Spath
Herr Dr. Eckhard von Bock

Vertreter der Krankenkassen/

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

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

vom 15.08.2013 festgestellt.

2) Alle davon abweichenden weiteren Antrage werden zuriickgewiesen.

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassun i
g des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarun
vom 15. August 2013 92013 107



i it &
(e

A5 08, o

Homorarversinbarung 2013

Zwischen
der Kasssnirzilichen Verelnlgung Hemburng (KVH)
Lred
der A0K RheinlandHamburg ~ Dis Gesundhoitskasse,
dem BKK-Landezverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der KK classie,
der Knappschalt,
dan nachfolgend benannten Erzatzkassen in Hamburg

. BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen (TK)

- DAK — Gosundheit

- Kaufmdnnische Krankenkasse — KKH
- HEK = Hanseatische Krankenkassa

- hkk

gemeinsamar Bevollméchtigier it Abzchlussbefugnis:

Varband der Ersatzkasssn g. V. (vdek),
yertreten durch die Lelterin der vdelk-L andesveriretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgasatzi:

Cliesa gemainsame und sinheilliche fesigasstzte Hororarvereinbanng wird aks Anlags Ho-
noaTVETEinbanng 2H3" Besandieidar eviachen don einzsinar Perinaim dicser Werginba-
rung bestehenden Gesamivarvage fesigessizt.
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Prambea|

| Dieze vom Landesschiedsami festgesetzie Yereinbanmg hasian auf den Beechlissen das
iErwaitertan-) Bewerungsausschusses, im Folgenden (E)BA ganannt, orgabsn unddoder
Ermpfehlungen gaméh der Beschliisss des (E)BA finden Amsundung, sowel mizh: im Fas
tenden Abweichendes versinban isl,

*. Arnbudanta frztlizhe | ristungen warden, sowsit nichts Abweichendas beslimmt isi, nash
dir ragionalan ELIR-Gebihrenordnung geméll § 87a Absatz 2 Sale 5 SGB Y vergltel, Dies
gif{ auch fir ambulants drziliche Lalstungsn von Krankenhausso in Motfalen mit der Malk-
gabe, daes dises mit 90 % nach der gemER § 87a Absslr 2 Satz § S3GB V zum jeweiligsn
Zsitpunkt der Leislungserbringung pliligen ragionalen FLIR-Gabiihrencrdnung vergiitet war-
tan,

£ Der Punkiwert zur Besechnung der regionalen ELIR-Gabihranordnung (Ankage 1 zu disssr
Vereinbarung) betrigt fir dia Zeit vom 01.04.2013 bis zum 3008 2013 2 6088 Cenl Er

desaintreillichen Poskbwasr-Crienlisrung ;purﬂchﬁe;ﬂﬁﬁ:ﬁ?ﬁ_@-ﬁﬁﬁ*@ﬁmw

Fiir die Zeit ab 01.10.2013 biz zum 31.12.2043 batdgt der Punkiwert zur Bemschnung der
regionglen ELR-Cebihrenordnung (Anlege 2 xu disrar Vereinbarung) 10,2083 Cant. Er

dassnhelilchen Puskiwer Orentisrungspunktwert von 10 Cent al Crerlisrsnaswar-{BA-
Beschiuss; 304, Situng am 18,04 2013, Fiifar 1.

Z1. Yerspdtet mingereichts Dehanclungsavswaise warden dem Quertal des Feilpunkles der
Einraichung Zugerschmet, mit den Bshandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
samemengefiht und nach den Besimmungen des Vertallungemalisiabes veiginet, die zum
Aaitpunid der Einreichung gellen. Dies gilt nicht, soweit hinmichtlich der abgsnechnaten Lals-
tungen swlschenzeilich Andsrungen des EBM bew., der Vargiungasinukiur und ~hdhe er
Tolgt=ind Inscwall adoigt die vergitung zu den Bedingungen des AbrechnungsgLarisis dar
Lelstungserbringung. Den Krankenkaszen difen durch dis Purschnung verspitet einge-
reichter Behandlungzausweize gageniiber dam Quartsl dar Erbringung der Lalstung kelnaded
zughizlichs finanziclle Balastungen entsichan.

3. Die quartalsbazogens morbidil@Ebedingte Gesamiverglitung der Krankenkaszen ergibt

sich aus dem Produki des nach Malgaba der nechstehenden fifem 3.1. hie 3 A8 sowis dan
Vorgaben und Empfehiungsn des BA-Beschlussas (288, Sitzung am 22.10.204 2) amiticltan
Rassen s pesifisd wen Behandiungsbeders des jowelligen Cuanals und dem Funkiwer nach {

Nr. 2 (Berschrnungsschems gemal Anlage 3). Die Barechnung edilgt fiir jedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt.

2.1, Ausgangzpunki filr dis Berechnung des kessanspezifischen Behandbungsbadarts (st dis
Feststeiung des nsgssamt tie alle Varsicherten mit Wohnort im Bazlik der K Hemburg fiir
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das Vorjahresquartal versirberten, barsinigien Behardiungshedsrs geman Fiffer 2.2.1 das
288, Baschiusses des BA, Dabel werden die gamal Tiffer 3.3, Ahz 1 dor Henorarersinba-
rung 2012 geeshiten sinmaligen Stitungshetriioe nicht berickeichtil.

Im 4. Cusartal 2013 wird der fiir das Vorjahresquartal vercinbare, bersinigle Behandiunngsbe-
darf sur Umsslaung des 304, BA-Beschiuss (Fiffer IV mil dem Fakior 8 35383 multiplizied.

Fir den Lissgens et r-den Dateriiefeningsn nach Sairar K8
SRESTaMGY SUI'I.-'I oischEn den Dﬁanmeldungen der Kasssn sinsrseits und dar KV
Hambing andersaits gill folgendes Verdfahren:

1. Dis Hasdgrmmabinde bew. dis Srealzkessan (kassenartenspesifische Gesamiver-
tragsparinef.varsiSndigen sich zundchat jewsils bilatars mit der KY Hamburg an
hand der kassehgpezifisch in der Satzar KASSRGETAMGEY K suspewizcenan B
handhimpshedarfe alnan jowels gesinten Befrag. Die Abstirmmung mues epat
tens bis zum Ende des'd, Monats nech Ablauf des Duarlals erolgl ssin, fiir des
Aufzatwart bestimmt werden sofl (d. h. = B. bis zuem 30.08.2013 fir die Besimmyng
des Aufsatzwers flir das 1. Qiial 20134,

2. Mach biateraler Asstimmung mil dep einzelnen Verb@nden/Ersaizkassan fagst di
KV Hamburg dic goeinton Waere zusgrgmen und teill den GHV-waitan Werl sowis Hie
kassanepezifischen Einzebwveriz den Gesdmivertragsparniem binnen 14 Tagsn mi

3. Dbe KessenfVerbénde priffen dan milgetsiltenWeart. Edolgt tinnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitlafung kain Widsrspruch gaganiibscdar KV Hemburg, gitt der mé
teilte Wertals der insgeasmt fir das Vorjshrasguadal Pegeinbarts Behandlungsbedbii
g&l‘nﬁﬂ zmer.a 1,

Slirod-Frd-asgres F-Feare e e BT i PLETOTES TCE B arfell Ser st
MNr. 1 cldenull:lﬂrspmmgn dia Kamnrw mibgebalfan i nach M. 3, ot
big zur endgiltigen KI5 uiig der zwlzchen boiden Saiten der Hohe nach un

sirittigs Y¥es-thath rechiskrifiger Bestmmung des abscriskandsn Waits Byh das '
P, H'Tturrrlq‘l—ll:':'ﬂ"l'ﬂm"""'"""""""'"_'""‘:"'".".:".'.' i T

a.j_. Zur Beriickslchligung der im Yargleich mit den Verahmosqueriaten gedindertan Atoran- /t
iy merbidildtsbedingler von axliabudyei@ier Sesambwsroiiung |st car nach Zfer 3.1,

fasigostalila Hahand‘urgsbadartr-&maﬁ den Vomgaben des BA-Beschiusses (283, Sikung z;w‘ D13
ant 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2.1) anzupassen;-dabelwird dis Absiafelungsqusta-gomil

Lifpr 224 Bl A dicess Bocohiveras ansitalt

Van dem nach Zifler 3.1. fesigesieien Behandingsbedasf zind danach die Brutio-
Puaktmengen falgender Letslunosbersiche abzuzishan, Im 4. Qluarial 2093 werdern dis Brut-
lo-Punk:mengen xur Limsalzung des 304, BA-Beschiuse (Fiffer 1Y) mil dem Fakior 0,.35383

rultipliziart.

1. Ab 01.07.2013: Leislungen gemal Ziffer 4.132 Abs. 2 { Mephrologie und Dialvss"),
enwreit din 1 afshingen im Vogahrasgquarial Bestandtell der MEY ywaren-. Abwsichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Beschiusses (288, Sitzung am 22 10,2012, Tail A) wird nach
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21ifer 1 des BA-Beschusses (302, Sitzung am 18.03.2013) alz Auizatrrailrsum nichi
das Vorqehresquartal, sondem das entsprechande Quantal des Jahmes 2011 zugrunde
gelet.

2. Leigtungen gemal Ziffer 4.26 [ Psycholherapis”]

4. Leistungen gemall Zifter 4.27 ( Havs- und Heimbesuche"

A QOG0 B Laistungen-nash Sise 4,23

4. Leislungen geei® Fiffar 4.20 | Onbglogische Trangfusionstaisingen')

5. Im 1. Qugrtael 2013 wird dar Behandlunashedart in Unizedeung der Vorgaben des Ba-
wertunnsausschusses sowis der enisprechenden Recslung dar Hongrerversinbarung
2012 zuedtzlich hasiswirksem um den Betrag redugiert, der aich aus dem Produkd sus

e e PR NN

Kasean engibl (Boroinigung MREA).

3§, Der gema Ziffer 3.1. festgestellie und gemal Zier 2.3, angapassie Behandiungshe-
darf wird gemaR Ziffer 2 2.2 des BA-Baschl.isses (285, Sitzung am 22.10.2012, Teil A) suf
die einzsinen Hrankenkassen sulgsteilt. Dabsi wird sichergestelt, dass die dort in Beziy
genommenan ARFTRGET=KA-Deten des vorahresquartals entsprechand der peanderisn
Abgranzung der morbiditlsbedingten Cessmiverglitung im Abrechnungsguarial angapasst
warder.

3.;'. Di=r 50 guf die Kassan aufgetelite Bshandlungsbedar isl anschiigitend gemER Ziffar /(
2.2.3des BA-Beschiusses {288, Sfzung am 22.90.2012, Tail A} zur Berdeksichiigung der
Anderungsn in der Versicharienzahl sinschliaflich der damit ainhemgehsndsn Anpassurg
aufgrind der Bereinigunpgemenge je Versicharier anzupasasn. Die Beriicksichtigung der in

dor Datenlisferung AMEVERAT oA bow. ANZVERATS ausgewissenan Pamsgnengruppan er-

felpl dabsi analog zu den Yorjshren, Andersiautonds bilstersls Abeprachan dar Krankenkas-

ga mit der K\ Hamburg bieiban unberihi.

34 Der o kessanspesifisch ammittells Aufsstzweil dus barginiglen Bahsndlunoshadarts im }(
Abrachrungsquanal isl wie folgt forizusnbsickeln:

1. Berlicksichligung der Morbidititsverénderung geman § 87a Absalz 4 Salz 1 Mr. 2
2GRV, Dabsi arolgt dis Gowichtung der gamalt BA-Beschiuss berechnelen Yerdn-
detungsraten zu einem Driliel anhand der Demografis und zu zwel Drigain anhand
der Diagnosen. Der Aufsatzwer wird damit um 1,0882 % arhakt,

2. Bericksichtigung der zuzsizlichan MEW-Sieisening van Butdssweit 250 Mic. EUR
{dmvon 5.272 828,14 EUR fir dan K\-Bereich Hambuig): Oie Berechhung der kas-
senspezifiisshen pucsnlusen Anpassung srfolgt gomils Zitfer 2.2.4 Abe. 2 das BA-
Beschlusses (288, Silzung am 22.10.2012, Tel A),

3.8 Ab derm £ bl 3013 wird der kacoenuposiische Bafrdlungsbecd cusiizich um den
perndl Jiffer 2 Abs. 3 des BA-Beschiusses (307, Sitzung am 19.03.2013) auf die jeweilloe
Kagee entfallanden Aotell an 421932 00 EUR zur Férdargng der fachéziichen Grundver-
Sordung erhdht.
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3.# Filir Meuginschraiber in bzw. Rilckkebner aus bersinigungsnelevantsn Salekihrverisbgen /(
erfolgt sine Differenzbersinigung gemsl Zifer 3 des BA-Beschiusses {288. Sitzung am

22102012, Teil A). ; lungen gusanderfer Bamalnlounosversin-
Farungsn 2wischen der Krenkenkasse und der KV Ham huﬁbarﬁnl&!d&ﬂmm&dﬂm .;.L..::L
01. 102013 Ist dabel der Beschiuse des FA {304, Sitng) zu berlicksichtigen { Wihrungsre-

formi™h

8- Quata 2043 wirdderse-ormfitelie kasee repeafssha Bohandlunssbedart n-Um-
set=ing der Vorgaben dee Bawsrungsausschussens rawin-der-srlsprachenden Regalusg
der Hngeranisralnbarumni 304 2 sundtrlich-beusiswirkaam. urn-ces Betrag redusdes_de sish
s ey Prasdade s D SEE Flupliden dearslEyatan urid-gdar Versichorsnzahli des1-Ouar-
B sk Kanhe - egibt {Boreiniacea MRS

AH-Abdom 04 Jni- 3012 wird der kaceencsasiteche Bohondhmgsbeded auaiieliob-smdan

T i e e Mﬁmamw;mwm%—au%m
Faxpee-antitondan-Ameilban il 032 00 FUR sur Earorung So- fachintishes Crndunr.

sarguRg-arhehl

| s.g"n D quarialshezogens merbidititsbadingts Gesarmtnaygilung wird mit befrslender
Wirkung fiir die: gesamte verragsérrichs Versoigung (mit Ausnahme st auierhalb der
marbiditElsbedingten Cesambeargiitung zu verglianden Leislungen oemEt Nr. 4 disser Ver-
sinbarung) gezahll. Eine Machachuespflicht kenn susschiisflieh dursh sien urnvorhoreohibs
ren Anstieg des Behandlurigsbedarfes gemsh § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V uniar Dwingendar
Beachiung dor Emplehlungen das BA-Beschlusses § 474 Abs, 5 Satz 4 Wr. 1 (238. Sizung
ain 22.10.2012) begrindet werdsn. insbesondars kann keine Macheshusseficht aus Rage
lungen zur Honorarvarteilung restitferen

F ﬂ.ﬁﬂ-. Filr van Fall von Kasseniusionen versintaron die Verragspatner, dass sowell mwi-
schen den jewsiligen Gesamivertragaparinem nicht atwas endaree versinbart st dor kas-
| senspezifische Antell gemaR Ziffer 3 45 der Summe der Antefls cer fusionisrien Krsnkan

k=ssen entspeichl.

| 3.2 Oer Beschluss das BA in seiner 288, Silzung (Ziffer 3 — Bareinigungsbeschluss) wird
-~ eoweit noch nicht arfolgl — vmgesetzt Ene gof. notwendige Vesfahrensragetng wird zat
wrhern den Vertragapartsien getioffan,

vorgaben des BA nach § 87s Absalz § Salz 7 SCB V im Zusamamenhang mit § 1185 Absatz
6 Satz 13 bis 15 SGB ¥ werden umpessizt. Die hierfir netwendigen Regslungen werdar
Zainah nach nkrsftireten clnes entsprechenden Beechlusses zwischen dan Verragspart
nigm gednafien.

4. AuBerhalb der morbiditdtsbedingten Gssambvergiiung werdan Tolgenda Leistungen des
EBM von dein Krankenkassan vergiitat:
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4.1, Belegérztiche {(kurathv-stationdne) Laisiungsn (Lelstungan das Kapitels 36, dis GOP
| 13314 17370 und Saburtshilfs),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowis 04514, (4515 04518
; wryd G520

| 422 Pravantionslaistungan nach den Abschnittan 1.7.1 bis 1.7.4,

| 443 Friherkennungsumarsuchungsn nach der GOP 01723 (LI T a),

| 4.54. Leistungen dos Haulkrabsscraenings nach dar GOP 01745, 01748,
F 466 Vakuumsianzbiopeien nach der GO 01752,

i 478 Lesislurgesn der Shabianihenapis nsch Kapitsl 25 (S0P 25210 Hs 25342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40,15 (GOP 40840, 40841),

| 482 Phololhsrapaubischs Kamtskiomien nach dar GOP 31362, 31734, 3° 735 und 40680,
| 4,58, Laistungen der kiinstlichen Befruchiung nach den GOP:

01510 X, 01519 X, 01612 X, G2100 X, 02341 X, 05310 X, 06330 X, 05340 ¥, 05341 X,
0353350 A, 00510 X, 00530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bls OBSSZ X, 0BGE0 X,
08561 X, 08570 X bis 03574 &, 112311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bir 11334
XK 11361 X, 11352%, 11354 X, 11360 X, 11381 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
14384 X, 113065 20 11306 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 ¥ bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31800
X, 31606 X, 31602 X, 31822 XK, 33043 X, 33084 X, 34080 X, 365272 X 30503 X, 36822 X
sowie ie weriraglich versinbarien Koslanpauschaken der Leistungen nach don GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32bT5 X, 32578 X, 32660 K, 32781 X, 32694 X und 32674 X,

Der nach halgabe der KYH gekennzeichnete, nach sachlich-rechresischer Richtigeteliung
#ur Auszehiung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leisiungen im Farmblett 3
wird rit alnam Anted win 50 % des berechratan | sishingebedarfe ausgewiesen,

4,108, Leislungen der Substitutionsbehandiung cer Drogenabhasgighe nech den GOF
01850 bis 01952,

4.118. Excigionean beim Hautkrebsgereening noch don GOP 10342 und 10344,

4.124, Leistungen der Schmarztharapis nach Abschnitt 30.7.1. gemaR dar Qualititesiche-
rungsyersinbarung zur schmerrtherapsutischen Versorgung chrofléch echmarzkrankar Pati-
erten gem, & 135 Ahs, 2 SGE W,

—
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| 4132 Bis zum 30.06 2012 8rzfliche Betreuungeleisiungen bei Dialyss gamal GOP 13602,
1EE10, 13811, 13617, 13820 und 13621 simzchlieltich der Sachkoslen nach den GOP
40800 kis 40822 {des EBM i der bis zum 20.06.2043 gellsndan Fessung).

Ab 01.07 20135; Lamsivngen der Abschnifie 4.5.4. EBR (pEdiatrische Nephrolooie und Dishy-
s=hund 13368, EBM (Mephrmiogis und Dislyse) sowie die pidiztrischen Vemsichertonpau
achalen 04110, 04111, 04112, 04420, 048129 wunld 02122, wesrme i demselban Benandiurgs-
Tall Lelstungen dess Abschnitts 4.5 4. EBM abgeeachnet werden; einschiisfiich der Szohkos-
Ten nach den GOP 40820 bis 40838-{dos EBM b der b 0902 2043 scllenden Fassungh

_

4.145. Kostenpauschalen nach den QOF 40870 und 40672 fiir Srzilich angeordnats Hillelsis-
tungen.

4,154, Arztiche Betreuung bei LOL-Apheresse bei isolierter Lp{a}-Erhishung nach der GOP
13622 ginechllaltlich dor Sachkostan,

4166, Kostenpauschalen nach den GOP (1425 und 01425 zur Erstaliung des bezonderen
Aufwandes im Rahmen dar Verardnung der spaziglisienien ambulanizn Palativwersengung
(SAPV). Die-Rechaumseisaung ter Gabi hmmrdnurﬂsﬁaaﬂamﬂ-ﬂuﬂé'o und-01428 arfolgh
ir-Fornblal 3 Kemtonan-400, Eiene B, e

B i ey e e

R W e St

4178, Spedalisierte Versorgung HiV-nfizierter Palienten nach den GOF 30920, 20023 und
A0024,

4187 Leistungen nach den GOP 30830 bis 30835 {neuwropeychalogizche Therapia),

4.188. Leiztungan nach den GOP 32821 und 32822 (senclvpische Untersuchungan suf
phamakelogisch relevants genstische Eigenzchaflen des HI-Vis),

| 42049 Die Labo-pauschalen nach den GUP 32580 bis 32882,

420 Lofstusaes sachden GO 3421 bie 13430 04094 04515 04815 i (20 dor
EBML

4.21. Leistungen zur dismarphingesiiiizien Behandiung Opistabhénglger nech den GOP
018955 und 01956 des Abschnitles 1.8 im EBM,

4.Z2. Leisturgen zur Frihedisnnung von Krankbeiten bei Kindsm (Meugeborenen-
Hilrzcreening) nach den GOP 01704, 01706 und 1706 des Ahschaittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leislungen im Rahmwan der Empl@ngnizregsiung nach der GOP 018533 das Abschnites
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten irt Rahman der Balnoopholothorepic nash der GOP 10950 das
Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungan zur Dispnostik und embulanten Eradikativrsierapie sinschlisflich absktrni-

sthsr Dokumentation van Tragem mit dem Methicilin-resistenten Staphyiococcus sursus
(MREA) nach den GOP BETTO, 86772, BEFT4, BATYE, BE7TE, OGTHQ, 85701, BETE2. BETE4,

428, Leishungen dos Kapitols 352 EBM aller Arctgruppen sowie prabalorsche Sitzimgen
| (GOP 35150) der in § 87b Absaiz 2 Stz 3 SGB V genanmen Aztgrunpen, (Fsycholharsgie)

| 4.27_ Leislungan hzch den GOP 049470, 01413, DT4156 [Haus- und Haimbosiohe!,

4.26. Ab 01.07 2013 Leistungen nach dan GOF 01776, 01777 und 01812 EBN (Screening
auf Gestalionsdiabetes),

4.29 Von Fachirsten fir [nnere Medizn mif Schwerpunkt Himalolegie urid Inte-niztischs
Onkolonie srachte Hinan-Onhalogischen Susalapousctelen (GOP 13500 bis 125027,
Transfusionsleistunasn {GOP 6211012111} sowie susschiieliich die hiermit im Zusam-
inenhang erbcachien tagestiinschan Betrainnskestigen (GOP 01510, 01541, 815123
Sowis

die vion Fachdrrben e Fravendesionds und Gehovishilfa. dis Gbar sine Genshmiguro 2ur

| eirahrme an der Yersinhanno dbar die nualifizers ambulants Yemssroung krebskranker
Petienlen {Anisue 7 zu den Bundesmanieheririoen) veniinen, erbrachan Fusatroauschelen
Ornkolegie {(GOP 08345), Trensfusionsieistunger (GOP 02110, 02111) sowia aueschlialiich
e piermitl im Susammenhang erbrachten tagesklinischen Betresunaslsisinygen (GOF
01510, 01571, M512) sowio

die von FachSrzien fir Urologie, dig iber sine Ganebmigung zur Teilalime & disr Vareinba-
rung fiher dis qusifiziers ambulants Vereomune krebelranker Patiertsn [Aniage 7 zu dap

Tmnsfusionsielstunaen (GOP 02110, 02111} sowis ausschlisflich die hermit i Lusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Beireuungsleistingan (GOP 09510,001511,01812)

Dia ganannten Leisiungen werdon surAborenzung geganiibar den win andersn Acslgrupoen
erwachien Lelshungan, die lnarta Lﬂmmmmiiﬁm;mm Es F""f' ""'{g =
warden ausschiisTich disfenigen egesklinischen Betrevrmslakstunagsn (GOF 01510 jh'h i
01511, 01612) auRerbudaeti vertltel, dio von den gerennien Arignnpen bn Zusammeg.  * YOk
hang mét Trensfusionsisistunaen (GOP 02110, 02111] arbracht werden. Dis Betrmuungsists-

hngen gedien dain abs im Ziassmmgtang mil den Trensfusicnsieistungen afyachl, wann

dig jaweiligen GOF - iy den gleic alissn am glsichen Tag abge-
rechrietwerder, VO~ i k

8. unbessizitir dis Praventionsisishuingen rach den Absehniien 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4

des EBM axkiucive der Laislunnan nach de an Vartrars wird

filr die Tait wom 04.01.2013 bis zem 30.00.3013 gin Zuschiag in Hihe vupl%ftft;.m,gmg_ﬂ.j ﬁﬁftj—
disn regionaten Pynkiver nach Nr. 2 gegatdt FN dis Peil woun 81,10, 2013 bis z20m

31.32.2013 belrfat der Zuschiag auf diese [ eisiungan ['9‘ 5 :;:!

LR TN

]
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#, Aufserhalh der morkigiidtenadingien Gesamtveroiiung werden wiites folgends Wegspan-
schalen varglist

&.1. Fiir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 11412 und 01721, fr jade ersta Visita
arn Behandlungstiag in einer dar I GOP 01414 oder 01418 gemmnnien Eimichiurgen sowis
einmal zu Leistungen nach GOP 05230 ene Yegepauschale nech Wagsbersichan und Be-
gurhzzeien in folgander Hohe:

a) Pauschale filr Basuche nach GOP 01410, 01721, 056230 und 21494 im Kembereich
iz 2 2 km Radius:

1,36 EUR (Abrachnungsnummar: 9723475

b} Pauschale fiir Besuchs nach GUH 01410, 01727, 06230 und J1414 i Randbersich
bai mahr ks 2 km bis 20 § km Radivs:

6,82 EUR (Abrechnungsnummer; 872335

¢} Pauschals Tir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fembersich
bei mehr alz 5 km Radius:

9. 66 EUR (Abrechnungsnummar: 972367

d) Pauschale fiir Basuche nach GOP 01411 oder 01412 odar 01415 im Kembersich bis
zu 2 km Radiys:

6,52 EUR (Abrechnunganummen: 97237}

¢} Pauschals fiir Beeuchs nech GOP 01411 cdar 1442 oder 01415 im Randbersich bei
mehy als 2 km bls zu § km Rethius:

10,26 ELIR (Abrachnungsnummer: 97238)%

i) Pauschale ir Besuche nech GOP 01411 odaer §1412 oder 01415 im Fembereich bsi
mahr als 5 km Radius:

13,88 EUR {Abrechnungsnummer: §7234)

g) Pauschels fir ginsn Besuch nach GOF 01410 oder 01474 in ginem Berelch jensefts
des Radius von 10 km susschiieflich alz erster Besuch nach smbutanter Durchiih-
rung won opsrativen Leisiungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31 4

11,24 EUR {Atrachnungsnummer: 37 160);
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R} Pauzehale flr einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 ein anam Bla-
reich janzeits des Radios von 10 km ausschlisillich als ersler Beauch nach ambuian-
ler DurchiShrung von eperativen Leistungen, nur reben elner Lestung nach Ab-
sohmll 31.4;

15,54 EUR (Abrechnungenummer: 97164 !

0.2, Di= Wedspauschale wird vom Fraxissiz des Veriragsarzias aus bersshnet. Dis KVH
stelll jacdern Verragsarzt hiedir sine Karta im Mafstab 1 ; 50.000 2ur Verfiigung, auf der
sowohl der Praxissitz als such die Granzen fiir den Band und den Fembsreich eingezcichnet
sind.

B.3. Dia Wegepauschalan sind je Besuch bow. Visite unabhingig daven berechnungsfihig,
ab und wie Besuchsfahrien ogf. mitsinender verbunden werden, Dis tafssichiich Zurichkge-
legte Entfemung wind Sei der Ermititung der jewsiligan Wegepauschale michi bresriclgsichiigl.
Ausschiaggsband ist allein dis Lage der Besuchsstell nnerhalb cines dart drai Wegabare|-
chd.

84 Wrd der Arziliche Notfalidienst suf Veranlsssung der Notfaldienstraniraie dar 107H mit
einam Fahrdicnat ausgefithd, 2o werden Jiv Beidige fir Wepeentschadigungen nicht an den
Arzt abgeliihr, sondern als Koslen des Noffalidienstas alnbahalien. Wird der Axtiichs Mok
falldisnat aut Verankassung der Notfalidienstzentrale nicht mit sinem Fahrdienst, sondem im
eigenen Wagen des Arrtes ausgefiibe, s0 whiEll der Arzt in cinem gemzrel im Motfaikdisns
mil Fahrdignat befahrensn Bazirk den von dan Kostertrégern zu zahlendsn Pauschalbetrag,
Dies gt niehl fir Letziungan, dis von Verregsirzien im Rehmen des Bersitschafisdiensies
wihrand dar sprechelundenfreian Ziten sowie bai osnenssitipar Verrejung srbracht wer
den.

G.5. Fir diw Berechmung der Wepepsusenaie ist ez une rieblich snashandel, ad welche
Viisiza bew. mit waichem Verkehrsmitted und mil welchem Zeltaufwend dis Besunhsaisle
armeicht worden isl.

6.8. Die Rbckfahrien sind nit den Wegepauschatsn sbgagoiten.

7. Innerhalb dor quadskbezogansn moridizAishedingten Gesambvergliung der Krankan-
kanean wird dis stafiondts varfragedrztlichs Tatigkeit mit Ausnahne dar Nr, 4.7, disses Ver-
trages wis folgh verginst;

7.1, Dem anevkanntsn Balsgarzl wenden die Yisitan im Hrankenfaus Jo Patiant nach der
GOP 01414 vergiitet. Beim jewsilzs aretsn Aufeuchan dar Belsgklnik am Behandivngstag
wird zuaditslich fir dan ersten visilisrlan Patlenter dia enEprechends Weaepausshale nach
Mr. &, verglitel. Bei belegiraticher Titigheit isl die Berechnung wor Basuchen ausgaschhos-
gan.
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7.2, Bai Berechnung ven mahr als siner Visite pro Tag ist sine Begrimdung erfordsriich mit
Ausnahihe vah Visilen am Operstinnstag oder an dem auf dis Onaraiion folgendon Teg.

7.3, Femar gaften fUr dis Vergulung des Belegarzies lulgende Sesondarheien:

a) Lelsiungen, filr dis in der reglonalen EUR-Gebihrenordnung bei belegérztlichar Leis-
tungaarbringung «in Abschiag vorgesehen sl werden entaprechend bewsrtat,

b} Leiztungen der Kapited 33 und 34 dar regionalen ELHR-Gebithrenondnung werdan mit
B0 % der Stilze der Gebihrarardnung hewarist kinnen diess Leltungen im Belsg-
krankenhaus nicht erbracht werden, werden sl mit den SStzen der Gebithrenord-
nung baweriet

¢} Lemstungsn dos Kapitsls 32 der ragionalen ELR-Gabihrenordnung sowls dis ent-
sprechenden Leltiungen des Kapitels 01 der -opionalsn EUR-Gebiihranardnung, die
it mindestens 8,00 EUR bewerist sind, wardsn mit den Sat=an dar regionalan EUR-
Gehiihrenorinung bewertel. Dia Leisiungen des Kapitels 52 der regionalen ELR-
Gablhrenordnung scwie die snisprechenden Leisiungen sus dem Kariel 01 dar re
gionalen ELUR-Gebihranordnung sind nur berschnungafiihig, wenn sie in Beleghran-
kenhusem erbracht warden und dis In § 25 Bundesmanielvartrag-frzte hzw. & 28
Arzi/Ersatekassen-verirag genannten Vorausseizungen erfiilli sing.

d} Alle fibrigan Lelslungsn, dis in der regiorslen EUR Gobdhrencrdnung mit rmishr als
6.00 EUR bewertal oder als Fuschlag beschrichen sind, warden mit dem vollan Ssiz
der regionaien EUR-Gabihranordnung bewertet,

&) Leislungen, die in der ragionalen EUR-Gebihranordnumng mil weariger als 5,00 EUR
bewsartet sind, worden nichl wergiitet

7.4. Die redusiarian Vergitungesiitze nach Nr. 7.3, geltan unabhangig davon, ob die Cardls
dam Kramhenhaus oder dem Balengaret gehinan.

7.5. Vo Belegare! konsfiaisch oder milbshandsing hinzugezogene Veriragsérete, die nichi
selbst Belogdrete in demselben Beleghrankennas sind, rechinen ihre Leistungen nach den
Bedingungen fir die ambulani-kurative Verssmung ab,

Fir das Aufsuchien des Beleghrankenhauses zur Durchlithnmg von Andsthesielesiziungsn
wind dem kecherzi fir Andsthasiologie fir jeden dranhen sinmal am Behandiungstag die
GOP 05230 vergilal.

F.8. Dio Laeisiungen shies andersn sn demselben Krankenhous Enger Balsgarztes, der zLr
Wiegnostit undiodar Therapie hinzugeronsn wird, werden nach don Besfimmungsn der
Purkte 7.1, bis 7.4, vergitet.

7.7. Enigelt ¢es Srtiichen Bereltschaltzdiesnstes fir Belsgpatienten.
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a} Arzticher Bersitechafisdienst wird wehrpenommen, wenn sich der bersitschalis-
disnsthabsnde Arzt auf Anordnung des Krankenhsusss oder des Belegarzies suller-
hislb der regeimahigon Arbeitszait im Krankerhaus authdlt, um im Bedarsial auf dar
{der} Belegabieilung (en) rechtzaitly 1Bty 7u werden.

D Krankenkeszen entgelion dis Wahmehmung diases Bersitschaftedienstes, wenn
dem Beleparzi durch seins beleg8r-diichs Tatigksit Aufwendungsn fiir diesen Srti-
chern Bereitschaftsdienst entsfahan

Dar Bslegarrt hal — ggf. durch aine Bestéigung des Rrankenhaustragars — gegen-
thar der KvH nachzuweizen, dass inm Kosten filr den d=tlichan Borsitechafizdienst
fiir Belegpetierien entstanden sind.

b} Dior von Bolagéreten selbst wahmenommens Ber vilschafsgienst R nicht urler dig
worskehends Regelung, Fir sinen solchen Borsilschafisdienst wird kein Emigeit go-
Zahil.

Diza gift such fiir jegliche At von Rufbereitschall des Beegarries, salhzs Assistenten
woer von Krankenhaustirzien fir den Balegarzt.

o) Als Vergliung des &=flichen Bereilscheflzdienstes wird von den Krankankaasan ain
Betrag von 3,07 EUR pro Fatiant und Plleget=g gezahlit. Die Abmuchrung erfolgt auf
dam Belsgarrtzchain fir jeden Belagpatientsn nach Zahl der Pllagetags.

7.k Sobald und sofern dis Partner des EBM sine Regelung zur Vergilung des Barsit-
schaflledianatss versinbaren, it disse an die Stzlls der Regelungen der Wr, 7.7, disser An-
l=ga, ohna dags e whwr Vardnderung dlesar Yarsinhemng bedart,

8. Rechnungslegung

{b.—‘—} e KVH stslll eine Rechnungslegung enteprachend der Revelungen dissas Verlrages
sichir. I die Rechnung fisien diz kassanindividuelle morbiditgisbadingts Gesambveroiiung
{héchstzulbssige Dbergrenze), Leistungsn aullerhalh der mewhidititshedingten Gesambuar-
gi¥ung pemaf dieser Honorarversinbarung und geecnderten vedraglichen Regelungan so-
wiz durchlsufends Posten sin.

8. Honarar Riekfordsrungen betreffend Leistungen auferhall der MGV aus nachiriglichen
sachilch-rechnerischen Berichtigungen sowie Winschaltlichkeitsprifungen sind ven ger KVH

12
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an dia Krankenkages zurickzuzahion Dle KV Hamburg tel den Vedregspadnern diz sich
aug enisprechenden rechtskrdftin sbpsschipssenen Verfahren vrpsbandsn Betrags mil

20. Bonmraabsonidoenash S QR4 Abeot 1 St 4 GO0 Wi | sistungon. die-sullsmalb-dar
morbigititshedingten Geaamtrergiiung vergitst worden—lisllos-oateprechend hrombatali

mrenerDonltemenns desdopmtisan- sl b ol e leest s saelel Dot
vl seor Rickfideea.im-Rormblal-F-adokptin Konle-400 Vesgang 052,

1 Hongrakizyngsn, dia dis KiH wepen shilenden Machwsises der fachlichen Forthildurg
wuchs § 950 Abs. 5 SGB WV vomimmnt. sind arteilio fiir den Teil, dor die Leisungen sularhali

der MGV belrifft, an dis Kranhenkaseen utckzurahlen. Basis 1ir die fuficilung auf dis sin-

zednen Krankenksssan ist der Artell o Krankenkesse am Volumen der Leistungen auferhalb

Rickeahhumg erF::-Iu jewveils in dam Quartel, das aulf das dis Kiireung betraffends ngr_tg
folat, Dier Ausweis erfolat im Formbiatt 3, Koniensn 490, Yorgang 141

11i. Die Anrechnung ven Kostersrstatungen nach § 13 Absele 2 und § 53 Absalz 4 5GB WV
auf die MEY =folgt nach Mallgebe gesondarter veriraglicher Regalungen.

12, I Ubrigen oelten dis Bestimmungan des jewellgan Ceeambvertrages und ssiner Anla-
-

i3
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Honerarversinbarurng 2013 vom xx 3 2013

Anlane 1

zur Hoporamvereinbarning 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhrenordnung fir den Versorgungsbe-
reich Hamburyg fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgafiiht

hE

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 121
vom 15. August 2013



Honcerarversimbanmg 2013 vormn oo 2049

Anlage 2

2ur Honorarversinbarung 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg filr die Zelt vom 01.40.2013 bis zuom 31.12,2013

wird noch alsgefithrt

5
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Honorarversinbarung 2013 vom o 2012
Anlage 3

zur Honorarvereinbaring 2013

Ermittlung der kassenindividuellen guartalsbezogenen MGV gem3E Be-
schluss des BA (288, Sitzung) und der honorarveriraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vominoarter barainlgter Lalstungshedard fiir sile Versicherlen mit Wohnod i Banalch
dar KV Hemburg im snteprachenden Quanial 2012 {Satzar: KABERGETaMGY _SUM)
nach Absiimmungsproress gemal Zifer 3.2

Anpassung aufgrund geanderter MGY-Abgrenzung zum Vorjahresguartal

2. | -HW 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1
(Abzug der nichl basiswirksemen Einmalbetrage Hausbesuche In Punkian; Urmrach-
rung der festen Eurobeirigs js Kasea mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusitziich multipiziert mi 035383

3. |- Bulip-Leistungabedart nach Ziier 3.3 Nr. 1 bis 5.4
Ab gem 01 1023 zusfitslich milipliriert it 035383

4. | =Bereinigtsr Bahandinngebsdarf Gber alle Kassen In Punklen
(=1-2-3%

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbedar]

a) GKV-weit B] Einzelkasse |

5 Abgarechnets Leistungamengs im entspre-
chendsn Cuartal 2012 in Punkien (Satzan:
ARITRGATaKA SUM bzw. 1K}

& —Bertoksichtigung-der kaseantaligen
iy s ey e

B Angassung um die abgarschnsisn Leis-
lungsmengen fir dic in M. 2 gananntan
Laistungen im enlsprachendsn Quartal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRGETaKA_SUM
b, 1K)

|| 78 | =Leistungsmengs NVl im antsprachanden
Cuartal 2012 i Bunklan [(Satzerl:

| ARTTRGETaMVI_SUM baw. 1K)

I_ﬁﬁ __'AFPHEEIJHQ um die Lelstyngemenga MV far —I
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sprechendan Juaral 2012 in Punkien
{Satzart ARTTRGATaNV_SUM brw. 1K)
G0, | = angepassle Leisungamengs in Punklen
BT —{B8) 5-B-T+8

104%. | Kassenspealscher Antell am G-
|.eiatungshadart in Frozent

(=2agh / t0fa)

1442 | Vormwiiner Kessenspeziischer Behand-
lungzbedart in Punkien

{(=4" 105}

12, | = Bericksiciigung der kgssansoitizen
Prutantrége nach Antage 4

Puiritan
Ei-121

Weiterentwicklung des kazsenspezifischen Behandiungsbedarfs

4314, | Anpassung ‘arsichertenzahl:

=1213

1 {ANZVERBTCd brw, ANZVERSTa das entsprechenden Cuarials 2012)

“ [ANZVERETa dee onlzprechenden Cluartals 2012)

Busl Gk sichigung ger durchschnitt ishen Berslnigungemangs j& Yars.:

=414

i + [{durchschn. Barsinlgungsmengs j& Vers. im entspreshendan Quartzl 2012 gemal
3.4.1, 288 R4} * {(ANPVERBTa im anisprechendsn Quartal 2013 /. ANZVERETS
bew. ¢4 im entsprechanden Quartal 20127

1516, | Anpassung um miroaialsbadingte Veranderungsrate:

=415+ 010682

4517, | Errvithung des Kessenspsaifischen Anpassungshetrags wg Weitsrentwickiurg
CBM:

I 5.272 878,14 [ 0.0350099 £ 4 [ab dem 01.10.2013: 5,272 895 14 {0.102083 / 4]

* {AMZVERETa das snlsprechenden Quarlalz 2013 der Eineelkasss)

{ {ANTYERRBTs des entsprachanden Ouartale 2013 aller Kazzen)

471E. | Bericksichiigung des Anpassungsbeliags wy. Weiterantwickiong EBRI

= h4dE 15+ 17

38 Esmittiung des Berags. mr__F'éL'er_ﬂ;urﬂ dor facharztlichen Grundversoroung asmeh
Lifter 3.7

A21.902 § 0,006002 / 4 Jab dem ©1. 10,2013 421,932 S 0102083 1 4]

* (ANZVERETA des enftzprachanden Quardals 2013 der Einzeliasss)
{{ANZVERSTa des entsprechenden Quartaly 2013 aller Kassen)

k

20 Barigkmentiqung des Anpessunnshetrans zur Famening der schir-tichen Gad-
VNS0T UG,
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I T=1erm
"z_': A | Bercksichligung dar Differenzbansinioung gemas Ziffer 3.8 dar Honcraniereinba:

| Ah 01, 10,3012 urter Berlickeichiiung des 204, BA-Beschlussas
Multiplikation mit dam reglonalen Punkiwerl,
={Eean) (204 21] *0,030000 [ab dere 01, 90.2013: £20 + 21} * 0.102083]
| = Kaszenspezifischa MGY in Euro

!
&
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Honorarveralnbarung 2013 vom xxoe2093

Anlage 4

Zur Honorarvereinbamung 2013
Beriicksichtigung der kassenseitigen Prifantrige nach § 108: SGR Y

' Enteprachend dervom Bowerhmiesuseehuss am 22 Oldeber 3012 In-sainer 288 Sltausg
FMIMJWWthHWHmm
muanan-und-dis LansesverbBnde-duc Kmnkenkassan usd-dis Enatassan Gbar dis Banjick-
'sichikgumn-cor-Ermehnlesa sue dun Prifungsn-nach-§ 1082 ECBV pnachalh der M -orme-
'benm#rwmi:ﬂjmm-rem

d
::Srnd FMnWHWm MEV-dee versngagangasss Horo- L
: 5 - /

|

Emtgprachend der vom Beverdunpsausschuias gm 22, Olitabiar 2012 in ssiner 288, SiFung
unier Afer 1.2.2 womesshenon Regeling verstindiven sich dis Kassanirztiiched Yarein-
gungan undws Landesverbinds der Krankonkassan und die Ersatizkassen it ar dis Berick:

Wgurg der Erfggbnizse suc den Profungsn ngch 3 108 4 SGB Y ime alb der MEY aroe-
bendan Korrskioen.

Di= Resickeihtinung der Korrdkluran sfolisl nach folgendarrerfahrap.

Fal hrachnumgen a raNQEaE IF A €2l 5 R ur!l:f_l'!ﬁ
S i

poch keine Rumahhjnn erfglgl igh het O Ranserdrelichs Versinloung dis #u Un-

riht neeahiban Varnito ; 20 Siuei'en Hanorananr ap die Krankenkss-

RO | T b

[ sinvarnahmiich ieineg ch rechilagbifines Udeil bestgilgie
Falschabrechnunoge aus dem wamgg@gm_mwa b vorlisgen, sind feueiich k\
etz Buchslabelal die nach den Ragsiungen der vom Bows iy ggausErhuss in
selner 266, Sifruna unter Tiffer 2.2 2 ermitelien kassrnsassifischdn Aufestwarts Ui
dig im Rgtinen der Rechnungspeifung nach § 1062 SGE W feslnesteMer Leisling:
v 2u kidvzan, Dms Kirrongsyedahren islso guszugestalien, dazs fgerdi s
ey 2 keing Auswithimoen auf dis isweilizen rach Zifer 2.2.2 rEnanniod Antei
& unid demdt auf die Viemliungshéhe anders: Kassen haben, Dersa ermitisiie Wy
bikdet gan tataBichlichian Ay fegtrwert, der Basis fir die Bomechnang der zu sablendsh
MEV dor jewsiligen Kasse und Quartals des Jahres 2043 jst.

8
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o .\nsrﬁa-hsqaug:rbuz.si;hciw” wirl in den reglongled

Prifysreinba s :n-..-h—i—!—EnE—- mej Frlsien
=1
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Honorarveresinbanmig 2013 vom xooxx. 2013

Arlage §

2ur Hommorarvercinbarung 3013
Protololinotiz zur Honorarversinbarung 2013

Dlies Parinsr disser Vereinbsirung sing sich dertiber sinig, dass andem swischan Thnen ge-
schipesens Vertrdge durch den Abechluss dieser Varainbarung unberithr blsiben.

Sotrid und sofern die Parner des EBM eine Regeiing zur Vargiitung der Wegepsuschalen
vareinbarsn, rittdiese an die Stelle der Regelungen der Nr. & dissar Yereinbarng, ohne
dass 85 dieshexuglich siner Yarindsung dissar Versinbarung bedarf, Dls Parner disear
Vareirbareng werden priffen, welchs &npessungen der merbiditdtsbedinglen Gesambengi-
Ty alrehy ging Aufriahme dar Vagepauschalen in dan EBM notwendig wird, soweil nizhl
der Bewerungeausschuss enizprechends Regelungen verabschisdst.

Ci#r Vertrapspartner stimmnen dardn Gharein, doss fir dic Susriale 1/2073 bis 32015 dus Ab-
simmungsverahren gemdl Ziffer 3.2 auch dann vorrunshmen ist, wern die mallaebichen
Frisian nicht singehalten warden kinnern.

Die Verliranspartner stimnien dadn Gberein, dass dar BA-Beschiuss 304 Sitzung £Wah-
fungsrefonm”] finseulal umzysetzen et Sowalt askannbar wind, deds neben den béreits
i Werrsg vorgenommenen Anpassutgen weiters Regaluneen ntwendig sind. um die Fi-
panzneufralitat gy gewdhdeiston. versttngigen sich dis Vetragsparine: unvergiiafich Ghear
diz natwendinen Anpagsungen disssr Varsinbsmnn.

Zu Ziffer 3,41
Leistungen germar Ziffer 4.13 (ab 1,7 2013 Leistunoan der padiafiachen MNaphnologie und

Diglyse) bow. Fiffer 420 (Onkalogische Transfusionslsisunoen) wemsn nur unise der Wo-
ravssslzunGg begtimmior Abrechnunsshonsinlztionen bew, 1 fisr begtimmte Arzlgrippan
aulterbplh der MGV vengiitet und sind sitsprechend sowedl in den Daten des Mufsazwertes
{HASSRCATaMGY Sum)ale augh in den Daten der Behandiungebedarts der GV Einzal-
kasee (ARFTRGATAKA Sum hrw [K)2u bereinigen,

Eir clbe Errrviltiving der Leistungemengan, um dis der Eehardiungebeacar fir dis vorgensnn-
fen Lastmgen gemaf Ziffer 3.3 anrunassan ist, 2t die Balrachhme der iwelipean GNP
gemaf der Safzan ARTTRGATS dioht nbulich. Steftdessen werdsn die Leisluncsmengen flir
diren [ sistyngen anhend der Sinzsfainschweiss qomaR § 295 SGE Y fiir den Besgpzh Ky
sigen der KV Hamburg enmittelt.

Vor dissam Hintsrgrund stimmen dis Veriragspariner darin tiberein, dass 2um
Abgleich dar Bereinigungssachverhaits Llaten der Srxte, dis die Lelstungen
erbrachi haben, durch die IV Hamburg erelsiltmearden) und den Krankerkzasan
zur Verfligung gestellf werdsen.,

L3
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Protokollnotiz

zur
Honorarvereinbarung 2013
in der Fassung der Entscheidung durch
das Landesschiedsamt flir 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 Rechtmafigkeit der Festsetzungen durch das Lan-
desschiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen praktischen Umsetzbarkeit der
festgesetzten Vereinbarung.

II. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin tberein, dass die Bertcksichti-
gung der kassenseitigen Prufantrage 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 tatsachli-
chen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Bertck-
sichtigung der Prifantrédge nach § 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2. vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen uber die Berucksichti-
gung der Ergebnisse aus den Prifungen nach 8 106a SGB V innerhalb der
MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorange-
gangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird
die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquar-
tals um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prufzeitraum ermittelte
gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Hierfur lebt der durch das Landesschied-
samt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf. Schritt 12 der Anlage 3
wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im
nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Ab-
rechnungsquartal. Eine rickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet
nicht statt.

Hierdurch wird gewdhrleistet, dass die Berlcksichtigung 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 zurtiicknehmen.

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 129
vom 15. August 2013



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. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2. des 288.. BA (2.)
vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit Uber die HOhe des konkret flr die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkas-
sen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle
einer rechtskraftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst erreichba-
ren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRGS87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2. des 288. BA

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

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

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 Protokolinotiz
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: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

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

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

7. | Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 3 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
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Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

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

10

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+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
/ (ANZVERS87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013)

14 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=13
+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
gemal 3.4.1, 288. BA) *(ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2013 —
ANZVERS87a bzw. c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

15 | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

: =14*1,010682

16 | Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:
5.272.828,14 / 0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.828,14 / 0,102083 / 4]
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

17 | Beriucksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM

: =15+16

18 | Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen Grundversor-

gung gemaln 3.6.:
421.932/0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.932 / 0,102083 / 4]
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* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

19

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der fachéarztli-
chen Grundversorgung:
=17+18

20 | Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarver-
einbarung
Ab dem 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

21 | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

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

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

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

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— Kaufménnische Krankenkasse - KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

vom 20. Dezember 2010 in der Fassung des
27. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg,
der 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK Landesverbandes Nordwest,
der 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic,
der 2. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft und
der 33. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
im Falle KV-bereichstibergreifender
Inanspruchnahme

Dieser gemeinsam und einheitlich geschlossene Bereinigungsvertrag wird als
Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinba-
rung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum vom 01.01.2013 bis
31.12.2013 die nachfolgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Er-
weiterten-) Bewertungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei
Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V bei KV-
bereichsiubergreifender Inanspruchnahme.

(1)

(@)

3)

(1)

(@)

§1
Grundlagen

Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober
2012 (Teil A)

- Bereinigungsbeschluss fur 2013 -

(im Folgenden 288. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2013 bis einschlief3lich
des IV. Quartal 2013. Dies umfasst auch Beschlisse, auf die im vorgenann-
ten Beschluss konkret Bezug genommen wird.

Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im
Folgenden durch die Beschlisse zugelassene Konkretisierungen vereinbart
werden.

Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss fiur den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu
beriicksichtigen. Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhand-
lungen zur Umsetzung aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

§2
Bereinigungszeitraum
Inkrafttreten

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

Diese Vereinbarung tritt am 1. Januar 2013 in Kraft und endet, ohne dass es
hierfur einer Kiindigung bedarf, am 31.12.2013.
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§3
Besonderheiten fir das I. Quartal 2013

Aufgrund des mit Wirkung fur das I. Quartal 2013 bestehenden bestéatigenden
Schriftwechsels zwischen den rubrizierenden Partnern dieser Vereinbarung erfolgt
fur das I. Quartal 2013 eine auf dieser Vereinbarung beruhende Spitzabrechnung
der im Schriftwechsel geregelten Abschlagsregelung fur das I. Quartal 2013.

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch in Selektivvertagen eingeschriebene Versicherte eine Inan-
spruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Be-
reinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die er-
brachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb
der MGV.

(2) Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalfen Inan-
spruchnahme gemal des 288. Beschlusses — Teil A — Ziffer 3.1.6 Nr. 4 er-
brachten Leistungen werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung
der Abschlagszahlungen erfolgt dabei in entsprechender Anwendung der je-
weils geltenden Gesamtvertrage.

§5
Inhalt und Umfang der Bereinigung

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

(2) Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk
der KV Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im
Bezirk einer anderen KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in
der Wohnort-KV vorgenommen (KV-Ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist
der 288. Beschluss Teil A Ziffer 3.1.4 verbindlich anzuwenden. Es werden
keine pauschalen Bereinigungsbetrage vereinbart.

(3) Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit situativer Einschrei-
bung/Teilnahme betrifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den
Selektivvertrag malRgeblichen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand
der von der Krankenkasse gemeldeten Zahl der tatsachlichen Inanspruch-
nehmer des Selektivertrages vorgenommen.

(4)  Zur sachgerechten Berlcksichtigung der von Hausarzten veranlassten Labor-
leistungen werden in den vier Quartalen in 2013 zusatzlich auch die in den
jeweiligen Ziffernkranzen genannten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM
bereinigt, die von Hausarzten gemald 8 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V, die im Vor-
jahresquartal in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die
Auspragung ,01%, ,02“ oder ,03" aufweisen, veranlasst wurden, aber von be-

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 136
vom 15. August 2013



()

(1)

(@)

3)

(4)

()

reichseigenen oder bereichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer
LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,48", ,49"
.05* oder ,,00" aufweisen.

Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z
abgerechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt.

86
Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fur Bereinigungen ab dem 1. Quartal 2013
findet der 288. Beschluss Anwendung.

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entspre-
chend der Beschlisse, findet eine Bereinigung fir das betreffende Quartal
nicht statt.

Eine Bereinigung erfolgt nur fur Versicherte, die in den fristgerecht gelieferten
Daten an die KV Hamburg enthalten sind.

Fur Leistungen, die nicht im Ziffernkranz aufgefuhrt sind, findet eine Bereini-
gung nicht statt.

Flr das 1. Quartal 2013 gilt § 3.

§7
Fortentwicklung des Vertrages

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

Hamburg, den 18.12.2012
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Protokollnotiz

zZur

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V

im Falle KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme vom 18.12.2012

(zugleich 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg, 27. Nachtrag zum Gesamt-
vertrag des BKK Landesverbandes Nordwest, 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic, 2.
Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft und 33. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkas-
sen in Hamburg)

Die Partner der vorgenannten Bereinigungsvereinbarung stimmen darin Gberein,

dass die nachfolgend beschriebenen Regelungen aufgrund der Neugestaltung des
EBM durch die sog. ,Wa&hrungsreform“ (304. Beschluss des BA) und die Regelungen
zum sog. Hausarzt-EBM (309. Sitzung des BA) zusatzlich zur Vereinbarung erforder-
lich geworden sind, um die Umsetzung fur 2013 zu gewéhrleisten.

Fur das 4. Quartal 2013 wird die Anhebung des Orientierungspunktwertes
gemald Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 304. Sitzung
(schriftiche Beschlussfassung) bei der Differenzbereinigung beriicksich-
tigt. Hierzu werden die Bereinigungsmengen fur Neueinschreiber sowie die
historischen individuellen Bereinigungsmengen fir Rickkehrer mit dem
Faktor 0,35363 multipliziert.

Die Ermittlung der Bereinigungsmengen fir das 4. Quartal 2013 erfolgt
auch nach In-Kraft-Treten des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 309. Sitzung auf Grundlage der Gebihrenordnungspositionen
(GOP) des bis zum 30. September 2013 gtiltigen EBM. Die Ermittlung und
Abrechnung von Leistungen aus nichtvertragskonformer Inanspruchnahme
erfolgt ab 1. Oktober 2013 auf Basis der Anlage 2 zum Beschluss Teil B
des Bewertungsausschusses in seiner 314. Sitzung am 29.- August 2013
(Transformationstabelle).

Der fur die Krankenkassen ermittelte quartalsbezogene Gesamtbereini-
gungs- bzw. Ruckbereinigungsbetrag wird von der Kassenarztlichen Ver-
einigung bei der Abrechnung des jeweiligen Quartals in der Berechnung
der MGV bericksichtigt. Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und im
Formblatt 3, fur HZV-Vertrage unter Kontenart 9959, Vorgang 995.
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