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§1

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

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

§2

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

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

§3

(1) Die mit der Gesamtvergutung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach dem
gem. § 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewertungsmalf3stab fur arzt-
liche Leistungen (EBM) in der jeweils gultigen Fassung unter Bertcksichtigung des Hono-
rarverteilungsmalf3stabes der KVH (HVM) bewertet.

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

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

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

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

c) Pauschale fur Besuche im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius bei Tage zwi-
schen 8.00 und 20.00 Uhr:
18,00 DM (Abrechnungsnummer 7236);
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d) Pauschale fur Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Nacht zwischen
20.00 und 8.00 Uhr:
12,40 DM (Abrechnungsnummer 7237)

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

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

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

21,00 DM (Abrechnungsnummer 7160)

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

29,00 DM (Abrechnungsnummer 7161).

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

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

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

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

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

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

(10) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmalf3stabes der KVH und
die zwischen dem Landesverband und der KVH geschlossenen Vertrage.
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(11) Anderungen des HonorarverteilungsmaRstabes der KVH, die sich auf die Berechnung
der Gesamtvergitung auswirken, bedurfen des Einvernehmens mit dem Landesverband.

§4

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

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

§5

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

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

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

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

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

§6
(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdrende Leistungen werden nicht vergutet.
(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegentber den Be-
triebskrankenkassen zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf Ab-
rechnung von Behandlungsausweisen gegenuber der KVH nach dem HVM verjahrt.

8§87
Fir die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten arztli-
chen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhdusern und anderen arztlich gelei-

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

§8

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

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

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

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

voribergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Tatigkeit ist der Vertrags-
arztstempel an die KVH zuriickzugeben.
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§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 gepruften Hono-
rarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie den Betriebskrankenkassen zu.
Diese kdnnen innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung (8 12 Abs.
3) zur Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder rechnerischer
Mangel der Abrechnung Widerspruch einlegen. Im Gbrigen gelten flr nachtragliche Berich-
tigungen der Honoraranforderungen des einzelnen Arztes die Bestimmungen des HVM der
KVH.

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

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

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

§11

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

(2) Die Kosten fir die Tatigkeit der Mitglieder in den Prufungs- und Beschwerdeausschis-
sen tragen die entsendenden Koérperschaften. Die Verteilung der Kosten der Geschaftsstel-
le der Ausschisse erfolgt nach den Regelungen in der Prifungsvereinbarung. Prozel3kos-
ten (aulRergerichtliche Kosten eines Vertragsarztes), die der Beschwerdeausschul3 nach
Urteil, Beschlul3 oder Vergleich zu erstatten hat, tragt der Landesverband zu einem Viertel.

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

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

a) Mitgliedern,
b) Familienangehérigen und
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c) Rentnern einschliel3lich deren Familienangehdrigen
abgerechnet.

(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw. rechnerischen Be-
richtigungen und Entscheidungen der Prifungseinrichtungen der KVH beriicksichtigt, die
zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegentber mehr als zwei Wochen wirksam sind.
Hierbei ist erforderlichenfalls sinngemal nach den Bestimmungen des § 52 Abs. 2 Bun-
desmantelvertrag-Arzte zu verfahren.

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

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

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

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

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

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

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

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

gen)
d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise.

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

(5) Die Krankenkassen stellen der KVH vierteljahrlich Angaben tber die Mitgliederzahlen
zur Verfigung.
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(6) Werden die Daten nach Absatz 3 a nach den Bestimmungen des Vertrages Uber den
Datenaustausch auf Datentragern nicht fristgerecht tbermittelt, so stellt die KVH dem BKK
LV NORD nach Ablauf der Frist binnen 10 Werktagen die Formblatter 3 als EDV-Tabelle
zur Verfugung.

§13

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

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

Mit Wirkung ab dem 1. Quartal 2013 ergibt sich die Ausgangsgroéf3e fur die Ermittlung der
Abschlagszahlungen wie folgt:

Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden
vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quartals sowie

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

wird vermindert um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des Behand-
lungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
(Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetrage fur das betreffende Quartal und
ergibt so die Ausgangsgrof3e. Die Minderung erfolgt erst ab Bereinigungsbetrédgen tber
1000 EUR je Krankenkasse.

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

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

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

§14

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

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

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

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

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

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, daR durch die Anderungen dieser gesamtver-
traglichen Regelungen andere Vertrage mit Beteiligung der Vertragspartner nicht berthrt
werden.
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

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

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

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

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

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

Inkompatibilitat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten Leistun-
gen,

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

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

erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

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

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

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

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

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

Offensichtliche Implausibilitdten, die im Rahmen der beschriebenen Plausibili-
tatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer sachlichen Un-
richtigkeit der Abrechnung und flihren zu entsprechenden Berichtigungen, sofern
der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, daf3 die Abrechnung trotz der offen-
sichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

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

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

8 1 Anwendungsbereich

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

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

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

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

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

(2) Zur Ermittlung des Anspruchs gegentiber dem einzelnen Vertragsarzt werden durch
Zielverfehlung in den einzelnen Zielfeldern tber alle Krankenkassen entstandene Mehrkos-
ten fir Arznei- und Heilmittel mit durch Unterschreitung von Verordnungszielen realisierten
Einsparungen je Zielfeld arztbezogen saldiert. Danach verbleibende Mehrkosten werden im
Verhaltnis der Anteile der Mehrkosten der einzelnen Krankenkassen quotiert und ergeben
so die Obergrenze des Anspruchs der einzelnen Krankenkasse vorbehaltlich der in Abs. 1
Satz 2 genannten Umsténde.
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(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthohe der Uberschrei-
tung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch Zielverfeh-
lung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fur die Ermittlung der Zielerreichung maR3-
geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittelvereinbarung beteiligten
Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausgabenvolumens, so sind diese Mehr-
kosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechnerischen Uberschreitung der Ausgabenvolu-
mina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der einzelnen Regressanspriiche gegen Vertrags-
arzte ist in diesem Fall zusatzlich bis zur Ho6he des bertcksichtigungsfahigen Gesamtanteils
zu quotieren. Verbindliche Festlegungen der Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung
I. S.v. 8 1 Abs. 2 sind bei der Berechnung der Quote zu beriicksichtigen.

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

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressansprichen aufgrund von Zielverfehlun-
gen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der Verordnungs-
daten nach PZN fur die RichtgroRenprifung durchgefihrt. Bei der Ermittlung der H6he von
Regressansprichen sind die durch Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten heranzuzie-
hen. MalRgebend sind die aus den Verordnungsdaten ermittelten Nettokosten. Darlber hin-
ausgehende RegreRanspriche der durch den BKK Landesverband NORD vertretenen
Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der Ausgabenmeldung nach § 84
Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspriiche von Krankenkassen kommen dar-
Uber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt werden.

(5) Mit der Feststellung und Ermittlung der Hohe von einzelnen Regressanspriichen werden
die Prifgremien nach 8 106 SGB V beauftragt. Ndheres zum Verfahren regelt die Pri-
fungsvereinbarung.

8§ 3 Durchsetzung der Anspriche

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

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Krankenkassen
gegen Vertragsarzte nach 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 Vo-
raussetzungen des 8 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt gegentber
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Voraussetzungen zum Erlaf3
einer Forderung nach Mal3gabe von 8§ 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 Anspriiche
sind ausgeschlossen.

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

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

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

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

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

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

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

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

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

(1)

§ 1 Vergutung und Abrechnung

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

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

1)

(@)

Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammogra-

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

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

Teilnehmerquo- |Punktwert in
te Cent

bis < 40% 5,11

40% bis <50% 4,95

50% bis <60% [4,80

60% bis <70% |4,65

ab 70% 4,50

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

(@)

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

Teilnehmerquote Punktwert Leistungsbezogener Zu-
schlag auf den Punkt-
wert in Cent

bis < 50% 3,5001 0,1857
50% bis < 60% 3,5001 0,0740
ab 60% 3,5001 -

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

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

(@)

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

Teilnehmerquote Punktwert Leistungsbezogener Zu-
schlag auf den Punkt-
wert in Cent

bis < 50% 3,5048 0,1810
50% bis < 60% 3,5048 0,0693
ab 60% 3,5048 -

Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentralen
Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriiherkennungsrichtlinien Gbermittelt.
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(3)  Mit der Vergutung sind alle weiteren Kosten des Mammographie-Screenings abge-
golten.

8§ 2 Definition der Teilnahme
Als Teilnehmerin am Mammographie-Screening gilt die anspruchsberechtigte Frau im Alter
zwischen 50 und 69 Jahren, die aufgrund der Einladung der Zentralen Stelle in der Scree-
ning Einheit die Mammographie nach Nr. 01750 EBM hat durchfuhren lassen.
8§ 3 Inkrafttreten
Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2006 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6 Mo-

naten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kindigung bedarf zu ihrer Wirksamkeit der
Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

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

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

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

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

Vereinbarung zur Forderung

der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Praambel

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

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

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer ange-
messenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Versorgungsbe-
reich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauschale.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§ 2 Teilnahmegenehmigung

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

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

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

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen

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

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

(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitatszirkel ist der KVH einmal jahrlich nach-
zuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden. Werden die
Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewiesen, erlischt die Teil-
nahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjahres. Die Nachweispflicht fir
die teiinehmenden Arzte beginnt im Jahr 2009.

8§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

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

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

e Zu pneumologischen Fragestellungen:
- Lungenfunktionsmessungen
- Bronchoskopie, bronchoalveoléare Lavage
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- 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 Leistungen
erbracht, die in der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung aufgefihrt sind,

werden sie nach dieser vergutet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher durch die
Erfillung des Versorgungsauftrages nach 8§ 4 anfallt, werden abschliel3end durch eine
Strukturpauschale aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.

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

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

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

pro Patient pro
Quartal
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8§ 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung erfolgt
Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die Strukturpau-
schale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schlissel E 84.- zzgl. Zu-
satzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die Verwaltungskosten nach
der Satzung in der jeweils 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 zwischen
den Vertragspartnern mit der Mal3gabe, dass eine Abrechnung direkt mit den durch die rub-
rizierenden Vertragspartner reprasentierten Krankenkassen erfolgt.

8§ 7 Schweigepflicht / Datenschutz

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

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

8§ 9 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw. Licken
enthalten, so wird die Guiltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Die Vertragspartner
verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchfiuhrbare Vertragsbestimmungen bzw.
vorhandene Liicken zu ersetzen oder durch solche Vorschriften zu ergénzen, 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 Kratft.

(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 Foérderung
der qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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
................................................................................................................................................................... Praxisan
schrift (Ort, Stral3e, Hausnummer) Telefon
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen ist) Telefon

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 die-
ser Vereinbarung erfillt. Die entsprechenden Nachweise habe ich beigefigt.

. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o0.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fir mich bei der
Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

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

o die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jewells bis spates-
tens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist bekannt, dass fur
den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. eines jeden Folgejah-
res erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt.

IV. Allgemeines

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

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Foérderung
der qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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

¢ Internist/Internistin (z.B. mit Teilgebiet Pneumologie) bei Versorgung von Erwachse-
nen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der gesicherten Diagnose
Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)

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

Personelle Ausstattung der Praxis

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser Ver-
einbarung ausubt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplindren Team aus fol-
genden Bereichen sicherstellen:

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

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

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

e Erndhrungsberatung: Diatassistent/Diatassistentin oder Oecotropholo-
ge/Oecotrophologin

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

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

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

zwischen der KVH und dem BKK-Landesverband NORDWEST

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

Vereinbarung Uber die Vergutung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Praambel

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

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass — unter Berlcksichtigung 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 aufgefiihrten Pau-
schalvergutung.

§ 1 Vergutungsregelung

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

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit
den &rztlichen Leistungen bei der Behandlung gemal3 Absatz 1 werden mit Ausnahme der
Leistungen bei medikamentdésem Schwangerschaftsabbruch und der Anasthesie je Be-
handlungsfall pauschal nach der GOP 99600 vergutet.

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalanasthesie durchgefiihrt werden, er-
folgt die Vergitung 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 Zusammen-
hang mit den arztlichen Leistungen der Anasthesie, die im Zusammenhang mit den vorste-
henden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemaR Absatz 3 lokal durchgefiihrt
werden, werden 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
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werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergttet, wenn der Schwanger-
schaftsabbruch medikament6s durchgefihrt wird (Medikamentdser Abbruch).

(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 vergutet.

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassenarztli-
chen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemalf 8 135 Abs. 2 SGB V zur Ab-
rechnung der EBM-Gebuhrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im Zusammenhang
stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die in Anlage 1
zu dieser Vereinbarung aufgefiihrten Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen Be-
wertungsmalfstabes (EBM-Ziffern) dirfen nicht neben den jeweiligen Pauschalen abge-
rechnet 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 morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird entspre-
chend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1V/2008 fir vorstehend genannte Leistungen
bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt
nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die KV
Hamburg ist berechtigt, den Ublichen Verwaltungskostenaufwand gegenuber den teilneh-
menden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hinsichtlich der Abrech-
nung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Bestimmungen des Gesamtver-
trages zwischen den Vertragspartnern.

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

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

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR

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

1 1 x je Behandlungsfall 250,00 | 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.
Gynakologie | mit Lokalanasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalandsthesie mit Ausnahme
des medikamentésen Abbruchs Nr. 4)

) 1 x je Behandlungsfall EL5F,Q5O 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.
Anasthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten der Anasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

i 2

3 1 x je Behandlungsfall E3U0|i00 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Geblihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nhicht abre-
chenbar.
Gynakologie I
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

4 1 x je Behandlungsfall E%SF,:O 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602 die-
ses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Mal3gabe von § 1 Absatz 6)
1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis

5 24> | 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 tber die Vergutung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch* stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die Freie- und
Hansestadt Hamburg (FHH) darin Uberein, dass die FHH die zwischen den Gesamtver-
tragspartnern vereinbarten Vergutungen entsprechend den hierfir geltenden Regelungen
des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflikten (Schwan-
gerschaftskonfliktgesetz — SchKG)) vollumfanglich gegen sich gelten Iasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage K

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORDWEST

vom 18. April 1996
in der Fassung des 26. Nachtrages vom 6. Dezember 2012

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen

nach 88 73b, 73c SGB V
in Verbindung mit 88§ 87a Absatz 3 Satz 2, Absatz 5 Satz 7 und § 83 SGB V

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

Die Vertragspartner schliel3en fir den Zeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Ver-
trdgen nach 88 73b, 73¢c SGB V im Versorgungsbereich Hamburg. Die Bereinigung des
Behandlungsbedarfes bei KV-bereichstbergreifender Inanspruchnahme von Selektivver-
trdgen sowie die Bereinigung zu Vertragen nach § 140ff. SGB V ist Gegenstand gesonder-
ter Vereinbarungen.

§1
Grundlagen

(1) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012 (Tell
A)
I.  Bereinigungsbeschluss fur 2013 —

(im Folgenden 288. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2013 bis einschlief3lich des
IV. Quartal 2013. Dies umfasst auch Beschliisse, auf die im vorgenannten Beschluss
konkret Bezug genommen wird.

(2) Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im Folgen-
den durch die Beschlisse zugelassene Konkretisierungen vereinbart werden.

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

§ la
Besonderheiten fir das I. Quartal 2013

Aufgrund des mit Wirkung fur das I. Quartal 2013 bestehenden bestatigenden Schriftwech-
sels zwischen den rubrizierenden Partnern dieser Vereinbarung erfolgt fir das I. Quartal
2013 eine auf dieser Vereinbarung beruhende Spitzabrechnung der im Schriftwechsel ge-
regelten Abschlagsregelung fur das I. Quartal 2013.

§2
Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

(1) Die Krankenkasse hat der KV Hamburg den Abschluss eines Selektivvertrages frih-
zeitig anzuzeigen und die erforderlichen Vertragsdokumente, zu denen insbesondere
der Ziffernkranz gehort, der KV Hamburg zur Verfigung zu stellen. Die KV Hamburg
bestétigt unverzuglich den Eingang. Die Krankenkasse hat die KV Hamburg spéates-
tens drei Monate vor Beendigung eines Selektivvertrages tber die bevorstehende
Beendigung zu informieren.
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(@)

3)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

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

Die Bereinigung erfolgt ausschlie3lich fur selektivvertragliche Leistungen, die den
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung gemafR 88 2 und § 73 SGB V inner-
halb der regional vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung entsprechen.
Fur die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt § 2 Abs. 1.

Zur sachgerechten Berilcksichtigung der von Hausarzten veranlassten Laborleistun-
gen in den vier Quartalen in 2012 werden zusétzlich zu Abs. 5 auch Laborleistungen
mit den GOPn 32025 bis 32128 bereinigt, die von Hausarzten mit dem Arztgruppen-
schlissel gem. Absatz 5 veranlasst wurden, aber von bereichseigenen oder be-
reichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der
8. + 9. Stelle die Auspragung ,48", ,49, ,55" oder ,00“ aufweisen.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertragen nach §
73b SGB V werden ausschlief3lich Leistungen herangezogen, die von Hausérzten
gem. 8 73b Abs.la Satz 1 erbracht werden, die in den EFN-Datensatzen in ihrer
LANR an der 8. und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 sowie 34 bis 39 oder 46
aufweisen.

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

Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit situativer Einschreibung/Teilnahme be-
trifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den Selektivvertrag maf3gebli-
chen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand der von der Krankenkasse ge-
meldeten Zahl der tatsachlichen Inanspruchnehmer des Selektivertrages vorge-
nommen.

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

Die Bereinigung erfasst auch die in fremden KV-Bezirken erbrachten Leistungsbe-
darfe.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes zur Bereinigung von Hausarztvertragen wer-
den auch Ziffern mit Suffixen (Gebuhrenordnungsnummer, die mit Buchstaben spe-
zifiziert sind), die nicht im Bereinigungsziffernkranz nach Absatz 1 enthalten sind,
gleichbehandelt wie entsprechende Grundziffern.

§3
Deklaratorische Bereinigung

Sofern eine deklaratorische Bereinigung des Behandlungsbedarfes durchzufihren ist, er-
folgt diese nach denselben Grundsatzen, wie sie in dieser Vereinbarung beschrieben sind.
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Voraussetzung hierfur ist, dass die deklaratorische Bereinigung als Bereinigungsart zwi-
schen den Vertragspartnern des Selektivvertrages und der KV Hamburg konkret vereinbart
worden ist.

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruchnah-
me von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fir die eine Bereinigung erfolgt
ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den
Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aulRerhalb der MGV.

(2) Nehmen in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei bereichs-
fremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, erfolgt eine Ver-
rechnung dieser Leistungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen tber den
Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Fallen vergutet die Krankenkasse der KV
Hamburg die Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung auf3erhalb der
MGV.

(3) Fur die Vergiutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemal3en Inanspruchnahme
gemal des 288. Beschlusses — Teil A — Ziffer 3.1.6 Nr. 4 erbrachten Leistungen
werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Abschlagszahlungen er-
folgt dabei in entsprechender Anwendung der jeweils geltenden Gesamtvertrage.

85
Notdienst

Leistungen des arztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden tber die KV Hamburg abgewi-
ckelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergitung um diese Leistungen findet nicht statt. Im
Ubrigen gelten die Vertrage der Ersatz- und Priméarkassen tiber die Durchfiihrung und Ab-
rechnung der vertragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der jeweils giltigen Fassung.

§6
Datenlieferung

(1) Hinsichtlich der Datenlieferungen fur Bereinigungen ab dem 1. Quartal 2013 findet
der 288. Beschluss Anwendung.

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

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

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

(5)  Firdas 1. Quartal 2013 gilt § 1a.
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§7
Fortentwicklung des Vertrages

Die Vertragspartner sind sich dartiber 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.

§8
Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

Die Vereinbarung gilt fur den Zeitraum vom II. Quartal 2011 bis zum IV. Quartal 2013 und
endet, ohne dass es hierfur einer Kiindigung bedarf, am 31.12.2013.

89
Salvatorische Klausel

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

Hamburg, den 06.12.2012
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Protokollnotiz

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

Mit der erfolgten Abstimmung und Einvernehmensherstellung betreffend des Ziffernkranzes
gilt dieser Ziffernkranz ab dem 01.01.2012 entsprechend der Bereinigungsbeschlisse bis
zu einer Anderung der Inhalte des Ziffernkranzes, die entsprechend der Beschlisse anzu-

zeigen ist.
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Anlage L

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORDWEST

vom 18. April 1996
in der Fassung des 28. Nachtrages vom 9. April 2013

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergitung

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

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

Praambel

Die Vertragspartner schlieBen mit Wirkung ftir die von den rubrizierenden Vertragspartnern
vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nachfolgende Verein-
barung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte Gesamtvergu-
tung nach 8 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung
Fur die nachfolgend abschlieBend aufgefiihrten Kostenerstattungsleistungen findet eine
Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergttung nach den naheren Bestimmungen dieser
Vereinbarung statt:
1. Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Absatz 2 SGB V sofern
a) gemal § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt wurde
b) geméal 8§ 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den Bereich
der arztlichen Leistungen erfolgt ist.
2. Kostenerstattungsleistungen nach § 53 Absatz 4 SGB V sofern
a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.
§2

Inhalt und Umfang der Anrechnung

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

(2) Eine Anrechnung erfolgt gem. 8 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V nur dann, wenn die Kosten-
erstattungsleistungen fur ein Kalendervierteljahr gewahlt wurden.
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(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser Ver-
einbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung zur Her-
ausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kostenerstattungsleis-
tung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Priufungsvereinbarung mit
Wirkung fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrége vereinbart.

(5) Falle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2 a und b wer-
den auf die Gesamtvergltung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden Versicher-
ten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewéahlt haben, von der von der
Krankenkasse flur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten Versichertenzahl fir die
Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach 8§ 87a Abs. 3 Satz
1 gemal der jeweils geltenden Honorarvereinbarung in Abzug gebracht wird.

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach MaRRgabe 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 Dar-
stellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der Bereini-
gung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil A Ziffer 3.1.6
Nr. 4 - ggf. einschliel3lich etwaiger Folgebeschliisse - in Verbindung mit Anlage 6 der Bun-
desmantelvertrage I, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg liefert hierzu an die be-
treffenden Krankenkassen

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

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

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fir die Falle des Abs. 1.

(3) Die Vergutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen gesamtvertragli-
chen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen berucksichtigt.

§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses nach 8§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 2011
Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschliel3lich etwaiger Folgebeschlisse -
stellen keine taugliche Grundlage fur eine Datenlieferung dar, die die Anforderungen nach
dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist die Anzahl der Versicherten, die Kosten-
erstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b gewahlt haben, der KVH unter An-

Gesamtvertrag mit dem BKK-LV NORDWEST in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 43
vom 15. August 2013



gabe der Krankenversichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach An-
lage 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 Ka-
lendervierteljahres 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.

8§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 gekindigt werden.

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit der KV
Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von Kostenerstattungen haben, fin-
den diese vorrangig Anwendung, wenn in den Vereinbarungen sichergestellt ist/wird, dass
alle in der vorstehenden Vereinbarung aufgefiihrten Arten der Kostenerstattung erfasst sind
und dartber hinaus Ausschlussfristen fir den Eingang der Versichertenmeldungen inklusi-
ve Krankenversichertennummern an die KV Hamburg und die gemeinsame Prifungsstelle
vorgesehen sind, die der Frist in § 4 entspricht.

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. § 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spatestens 1 Woche
vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung nach dieser Ver-
einbarung erfolgen soll.

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung tber die Anrechnung von
Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergitung nach 8 87a Abs. 3a
Satz5 SGB V

Versicherte nach
nach81Nr.1a,b,Nr.2a
oder b der Vereinbarung

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

als Anlage beigefugt.

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 Knappschatft,

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 abwei-
chendes bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt auch
fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass
diese mit 90 % nach der gemal3 § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gtiltigen Euro-Gebuhrenordnung vergtitet 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 Gesamtvergttung der Krankenkassen ergibt sich aus dem Pro-
dukt des Behandlungsbedarfs je Versicherten der Krankenkasse (Anlage 2 zu dieser Ver-
einbarung) 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 Gesamtvergutung stellt eine héchstzuléssi-
ge Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu ver-
gutenden Leistungen gemafR Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Darlber hinaus kann eine
Nachschusspflicht ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behand-
lungsbedarfes gemal 8 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des
EBA vom 27./28.08.2008 und 23.10.2008 Teil E gemal3 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V
begrindet 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 Rickstellungen gemal Beschluss Teil G des Beschlusses des EBA vom 27./28. Au-
gust 2008 zugefuhrt und stehen fur einen Ausgleich von Unterdeckungen der Ruckstellun-
gen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemalRl Nr. 2 der Anlage 2 zum Be-
schluss Teil F zur Verfugung. Nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Ruckstellun-
gen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemalRl Nr. 2 der Anlage 2 zum Be-
schluss Teil F nicht verbrauchte Betrage dieser Rickstellungen gemaR Satz 1 werden ver-
sorgungsbereichsspezifisch gesonderten Rickstellungen zugefihrt. Diese Rickstellungen
erhéhen versorgungsbereichsspezifisch die ermittelten RLV-Vergitungsvolumen des
nachsterreichbaren Kalendervierteljahres.
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3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutungen. Das Vergutungsvolumen fur die antrags- und genehmigungsbedyirftigen
psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des EBA gebildet. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes Verglutungsvolumen sowie
zusatzlich eine Ruckstellung aus der Summe der morbiditatsbedingten Gesamtvergttun-
gen.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal3 der Vorgaben
der Beschlussteile G und F des EBA. Uber- und Unterdeckungen bei den gebildeten Riick-
stellungen bzw. Vorwegabziigen werden lber die Berechnung der versorgungsbereichs-
spezifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fur das néchst erreichbare Quartal ausgegli-
chen.

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung gemal} dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertrag-
lichen 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
gegeniuber dem InBa wird das Formblatt 3 des ersten Quartals 2009 sowie samtliche tbri-
gen Datenlieferungen an das InBa, die im Zusammenhang mit den C4 Daten und der Er-
mittlung der HVV Quoten von Bedeutung sind (insbesondere Daten der arztseitigen Rech-

nungslegung) korrigiert. Fur die folgenden Quartale des Jahres 2009 wird eine den Best-
immungen dieses Vertrages entsprechende Rechnungslegung von der KVH zugesichert.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4 der 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,
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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 his 08552, 08560, 08561, 08570 bis 08574, 11311, 11312, 11320 bis 11322, 31272,
31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, und 33090 sowie die vertraglich ver-
einbarten 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 schmerztherapeuti-
schen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

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

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

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

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

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

4.20 Nukleinsdurennachweis 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 mor-

biditdtsbedingten 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
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Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpauschalen in Punktzah-
len umgerechnet worden sind.

4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach 8§ 87 a Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegende Ver-
fahren ist fur die Leistungen nach 4.11. — 4.13. dieses Vertrages entsprechend anzuwen-
den.

4.24 In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid ab dem 01.01.2009 bis zum 31.12.2009 mit einem Betrag von 500 EUR (GOP
88738) vergutet.

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

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in
der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR
(GOP 88738)
- in HOGhe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und
- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der morbiditéats-
bedingten Gesamtvergutung ausgewiesen.

5. Fur die Leistungen

5.1. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.6 wird ein Zuschlag in 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. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergitet:

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

a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbereich bis
zu 2 km Radius:
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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 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 fiur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von
operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfih-
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 Verfiigung,

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatséachlich zurtickge-
legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht beriicksich-
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tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht an
den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht flr Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Krankenkassen wird die stati-
onare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertrages wie folgt ver-
gutet:

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 ausge-
schlossen.

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 Euro-Gebihrenordnung werden mit 60 % der Satze
der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leistungen im Belegkrankenhaus nicht er-
bracht 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-Gebihrenordnung sowie die entsprechenden
Leistungen aus dem Kapitel 01 der Euro-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig,
wenn sie in Belegkrankenh&dusern erbracht werden und die in 8§ 25 Bundesmantelvertrag-
Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfillt sind;
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d) alle tbrigen Leistungen, die in der Euro-Gebuhrenordnung mit mehr als 6,-- Euro bewer-
tet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz der Euro-
Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

Fiur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag 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.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der regel-
mafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

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 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 An-
lage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
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8. Nachvergutungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs gemaf
§ 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschliisse des EBA, Teil E vom
27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender Daten und nach der
gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung binnen 6 Wochen fallig. Zu-
satzliche Vergiutungen aufgrund von Epidemien oder Grol3schadensereignissen werden in
diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnun-
gen durch Nachweis der nach Maf3gabe 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/H1N1, welcher Uber die Leistungen nach Ziffer
4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorhersehbarer Anstieg des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfes aufRerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung vergutet.

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

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe 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 bei-
geflgten Kataloges, der Leistungen enthélt, 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 beschlieRen, tritt die Anlage 4 ganz oder teilweise ab dem
Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen aufl3er
Kraft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb von Regelleistungsvolumina
aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen sind von der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg an die Krankenkassen zuriickzu-
zahlen.

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

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungs-
bereich Hamburg im Jahre 2009

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

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgefihrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009

Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und Gesamtvergu-
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 ausgefihrt)
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2009

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

VKNR: Vertragszeitraum:

Kasse: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemal Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV
in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5001 Cent umzurechnen)

x

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

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407 X
1.4. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1) inkl.
Anpassungsfaktor 1,3223 X
1.5. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.6. Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.7. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.8. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf It. Satzart ARZTRG87c4 in Punkten

X
2. Bereinigung um auf3erhalb der MGV zu vergiitende Leistungen
It. Hamburger Honorarvertrag
2.1. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1)
inkl. Anpassungsfaktor 1,3223 X
2.2. Dialysesachkosten It. EBM (40800-40822), die in LSK RA enthalten sind
(Umrechnung Euro Betrage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent) X
2.3. Wegegebthren It. EBM (GOP 40190,40192), die im LSK RA
enthalten sind (Umrechnung Euro Betrage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent) X
Summe zu bereinigender Leistungsbedarf It. Honorarvertrag in Punkten X
3. bereinigter MGV Leistungsbedarf in Punkten gesamt (1.-2.) X
4. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8975 (Ergebnis 3.*0,8975) X
5. Anwendung EBM-Faktor 9,7% (Ergebnis 4. * 1,097) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 (1/2007-4/2007)
7. Leistungsbedarf je Versicherten in Punkten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. Anwendung Morbi-Veranderungsrate 5,1 % (Ergebnis 7.*1,051) X
9. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes (1/2009-4/2009)
10. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 8.*9.) X
11. Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bewertet
zum Orientierungspunktwert 3,5001 Cent (Ergebnis 10. *0,035001 Cent) X
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2009

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hauséarzte 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:

32001 Laborbonus
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Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch Il

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

40120 Porto Brief (nicht fiir 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

Gesamtvertrag mit dem BKK-LV NORDWEST in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 60
vom 15. August 2013



01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebuhrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung
der KVH gemalf3 Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der
Nummer 88200 gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2009

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

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

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

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

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen Ver-
einigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betreffend die
Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbeziglichen Inhalte Gegenstand einer geson-
derten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.
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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 Minchener 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) geméal § 87 Abs. 4 SGB V zur Neuord-
nung 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 vergutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leis-
tungen von Krankenhausern in Notfallen mit der Maf3gabe, dass diese mit 90 % nach der
gemal § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gulti-
gen Euro-Gebuhrenordnung vergitet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu die-
ser Vereinbarung) im Jahre 2010 betragt 3,5048 Cent. Fur den Planungsbereich Hamburg
ist gemald Teil D der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009 keine Unterversorgung festge-
stellt worden. Die Punktwerte fiir 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 gegentiber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Versicherten der
Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse je Ab-
rechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema gemalf3 der Anla-
gen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbé&nde der Krankenkassen liefern die fur 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 gemal3 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 Kran-
kenkasse um 5% erhoht. Der Uberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Da-
tenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchstzulassi-
ge Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu ver-
gutenden Leistungen gemaf Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht
kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes ge-
man § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des EBA vom
02.09.09 Teil E gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrtindet werden.
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3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemal Anlage 2a zu dieser Ver-
einbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der arzt- /
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der kassensei-
tigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Aus-
schlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstan-
den kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich ein-
vernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gultige kassenspezifische vorher-
sehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden die
arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehm-
liche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mit-
geteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der Be-
rechnung 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 quartalsbezo-
genen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen i.S.d. Ziffer 3.2. werden unabh&ngig da-
von nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungslegung berechnet und den Kas-
sen 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 Arzt-
gruppen gemal Ziffer 2.4. Beschluss Teil F Abschnitt | der Beschliisse des EBA
und/oder

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

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 1 jeweils zweckgebunden den Ruckstellungen
gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA zugefihrt. Diese Rickstellungen
stehen fUr einen Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen gemal3 Be-
schluss Teil G der Beschliisse des EBA zur Verfiigung.

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 2 und 3 werden Rickstellungen nach dem Vertei-
lungsmal3stab zugefuhrt. Diese Ruckstellungen stehen fur einen Ausgleich von Un-
terdeckungen der jeweiligen Ruckstellungen nach dem Verteilungsmalistab zur Ver-
figung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Riickstellungen
gemal Beschluss Teil G der Beschllisse 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 Ermitt-
lung der RLV eingestellten Werte gemald Abschnitt 11l der Beschlisse des EBA eine
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einvernehmliche Regelung tber die Verwendung der vorgenannten Ruckstellung nicht
zu Stande, erh6hen diese Ruckstellungen die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Vertei-
lungsvolumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal 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 Ruick-
stellungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung der RLV flr das nachst er-
reichbare Quartal ausgeglichen.

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

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

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergutung (héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditats-

bedingten Gesamtvergutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertrag-
lichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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),

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,
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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 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 Pa-
tienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der GOP
13622 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 Arzneimittel-
therapie nach den GOP 40865 bis 40868,

4.19. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1IN1 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 Beschlisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.
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Hiervon werden 410,64 EUR aullerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
vergutet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem
Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten
Knochenszintigraphien erfolgt wére, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung/den Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbrin-
gen. 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 morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung ausgewiesen und

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

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergltung 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 Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern
(Neugeborenen-Horscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes
1.7.1im EBM,

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

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

Die Bereinigung der Gesamtvergutung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungsbedarfe
nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fiur die im Aufsatzzeitraum 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 Pati-
enten 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 Bal-
neophototherapie auf der Bundesebene ohne Anderungen am vorliegenden Beschlusstext
bis spatestens dem 30.09.2010 abgeschlossen wird.

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangsbasis
gem. Beschluss Teil B der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 fur die Ermittlung der

Gesamtvertrag mit dem BKK-LV NORDWEST in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 68
vom 15. August 2013



guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des entsprechenden Quar-
tals des Jahres 2010 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 entfallenden Leis-
tungsbedarfe des Jahres 2008 sowie um die nach MalRgabe der Ziffer 4.25 ermittelten Leis-
tungsbedarfe bereinigt. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kos-
tenpauschalen 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 Ver-
trages entsprechend 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 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 un-
ter Vorbehalt:

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschiebende
Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner
15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Mes-
sung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fiir 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 rechtskréaftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung
am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Messung regio-
naler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemaf3 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 ambu-
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lanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird analog den Hauptleis-
tungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemanR vorstehenden Absatzes dieser
Honorarvereinbarung verfahren.

6. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergitet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von

operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);
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h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiih-
rung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den Fernbereich eingezeich-
net sind.

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

legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht beriicksich-

tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an
den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der Kranken-
kassen wird die stationéare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages 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 fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale
nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Téatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausge-
schlossen.

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

7.3. Ferner gelten fir die 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.
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b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebihrenordnung werden mit 60
% der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im Belegkranken-
haus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebihrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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.

FiUr das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag 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.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der regel-
mafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem
Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen arztlichen Bereit-
schaftsdienst entstehen.
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Der Belegarzt hat — gegebenenfalls durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers — ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den &arztlichen Bereitschaftsdienst fir
Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegéarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezabhlt.

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

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

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

8. Nachvergutungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs gemaf
8§ 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 entspre-
chender Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung
binnen 6 Wochen féllig. Zusatzliche Vergitungen aufgrund von Epidemien oder Grol3scha-
densereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der
kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach Mal3gabe der ergdnzenden Ab-
rechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergu-
tet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leistun-
gen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Gber die Leistungen nach Ziffer
4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fir den Zeitraum vom 01.01.2010 bis
30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedar-
fes auRerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.
Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der 0. g. Beschliisse des (erweiterten) Bewer-
tungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsbasis fir die
Weiterentwicklung der Gesamtvergitung im nachfolgenden Vertragszeitraum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Maligabe der erganzenden
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)
geprift. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 3
beigeflgten Kataloges der Leistungen enthalt, die im Zusammenhang mit der Infektion mit
dem A/H1N1 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
Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen aul3er
Kraft.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspriufungen sind von der
KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen.

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungs-
bereich Hamburg im Jahre 2010

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a

zur Honorarvereinbarung 2010

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
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 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. 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 einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderarzte:

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

Oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ube;_rweisung
04121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
04122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung
Oder

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

Die Versichertenpauschalen geméan 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 I

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

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

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder

01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216
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Oder

01218 Notfallkonsultationspauschale i
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

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 Prifung
der KVH gemalf3 Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der
Nummer 88200 gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2010

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

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

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

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

ser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamt-

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

nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

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

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

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2011
geschlossen:
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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 dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
(EBA) gemal3 8§ 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergutung
vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010. Sie berucksichtigt insbe-
sondere die im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) vorgegebenen Ausgabenbegren-
zungsregelungen fir das Jahr 2011. Die strukturellen Veranderungen der Vergutungen fir
arztliche Leistungen als Ausnahmeregelungen sind allein durch die Vorgabe des GKV-FinG
bedingt.

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

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

2.1. Leistungen aus Vorguartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und flieRen dementsprechend in die Rech-
nungslegung gegentiber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Versicherten der
Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse je Ab-
rechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema gemal3 der Anla-
gen 2a/2b).

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

3.2. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung stellt eine héchstzuléssi-
ge Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fuir die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu ver-
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gutenden Leistungen gemall Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht
durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemafld 8§ 87a Abs. 3
Satz 4 SGB V gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V st fir das Jahr 2011 gemal § 87 d
Abs. 2 Satz SGB V in der Fassung des GKV-FinG ausgeschlossen.

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

Im Falle einer Beanstandung ist die H6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich ein-
vernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine giltige kassenspezifische vorher-
sehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden die
arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehm-
liche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitge-
teilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke der Berech-
nung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

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

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

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

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

Ziffer 4.2 ,Leistungen des Kapitels 31" sowie

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

Ziffer 4.7 ,Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342)",
Ziffer 4.8 ,Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362, 31734, 31735
und 40680,

Ziffer 4.9 ,Leistungen der kunstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X, 01511
X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X, 05350 X,
08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 31272 X,
31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272
X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leis-
tungen nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X,
32781 X, 32614 X, 32618 X"

agbkwn

o
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7. Ziffer 4.10 ,Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach
den GOP 01950 bis 01952¢,

8. Ziffer 4.12 ,Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal’ der Qua-
litatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6*

dieser Honorarvereinbarung werden fir das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen vereinbart.

Hierzu wird kassenspezifisch je Leistungsbereich die Summe der jeweils in den Quartalen |
bis IV /2010 abgerechneten und von den Krankenkassen zu vergutenden Leistungen er-
hoht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fur das Jahr 2011 nach 8§ 71 Absatz 3
SGB V fur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate (0,9 v.H.) ermittelt.
Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
malfdgebliche Versichertenzahl des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 dividiert.

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

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

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

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

3.5. unbesetzt

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

3.7. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der Be-
handlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b der Summe
der Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.
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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 Selektivvertrdgen wird umgesetzt. Eine ggf.
notwendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen
den Vertragsparteien getroffen.

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aufR3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung, den Regelungen dieser
Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durch-
laufende Posten ein. Bei der Rechnungslegung fir Leistungen nach Ziffer 3.4. ist zu be-
ricksichtigen, dass die jeweiligen Ausgabenvolumina kassenubergreifend gebildet werden.
Uber das Verfahren und die Darstellung im Formblatt 3 verstandigen sich die Vertrags-
partner 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 nach-
vollziehbare Darstellung der Ausschdpfung der Ausgabenvolumina erfolgt. Hierbei sind die
datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Krankenkassen zwingend zu beach-
ten.

4. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergitet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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,
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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 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. gemaR der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pa-
tienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung 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 Aufwandes im
Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV). Die
Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt im Formblatt
3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

4.21. 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 Beschliisse mit
einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergu-
tet. Im Ubrigen erfolgt die Vergutung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Umfang,
in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten Knochenszinti-
graphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/den Regelleistungs-
volumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Bereinigung findet
nicht statt.
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Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in
der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR
(GOP 88738)

- in H6he von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung ausgewiesen und

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

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

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

4.24. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnit-
tes 1.7.5im EBM,

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

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

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

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

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

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

5. Far

5.1. die Leistungen des Kapitels 31 (Abschnitte 31.2, 31.5) des EBM wird ein Zuschlag
in H6he 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,
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5.3. die Leistungen nach den GOP 13421 bis 13431, 04514, 04515, 04518 und 04520
des EBM wird ein Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent sowie

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschiebende
Wirkung der 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 fiir das Jahr 2010
gemald 8§ 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Wird durch das Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet, entfaltet diese
Anordnung sofortige Wirkung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

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

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

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

Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3. und
5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen der ambu-
lanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird analog den Hauptleis-
tungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf3 vorstehenden Absatzes dieser
Honorarvereinbarung verfahren.

6. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergtet:
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6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede erste Visi-
te am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtung sowie
einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und
Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

d) Pauschale flr 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 Durchfiihrung von
operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfih-
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 Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfliigung, auf der
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sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den Fernbereich eingezeich-
net sind.

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

legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht beriicksich-

tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefuihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an
den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentrédgern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kranken-
kassen wird die stationéare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages 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 ausge-
schlossen.

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

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

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

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

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

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-Gebihrenordnung 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 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 re-
gionalen Euro-Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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.

Fiur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag 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.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der regel-
mafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten oder
von Krankenhausarzten fir den Belegarzt.
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c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein Be-
trag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Be-
legarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

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

8. unbesetzt

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

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

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

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungs-
bereich Hamburg im Jahre 2011

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2011

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemanR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal
(Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemal der
Honorarvereinbarung aul3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (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
1.8. Balneophototherapie gemafd 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&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 Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1,0125 X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4 X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bewertet X

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils ge-
nannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2011

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemal Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal
(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
1.8. Balneophototherapie gemalfs Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&nderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

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

Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6.) X
8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVERS87c4 (z. B. 1/2011 fur 1/2011) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet X

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen dartber treffen, wie Bereini-
gungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt von Versicher-
ten zu Selektivvertragen bei der Bemessung der von den Krankenkassen an die KV Ham-
burg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen zu bertcksichtigen sind.
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Honorarvereinbarung 2012
vom 20.04.2012

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Ho-
norarvereinbarung 2012" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinba-
rung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaR der Be-
schlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abweichendes verein-
bart ist.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung gemaRd § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V vergutet. Dies
gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der MaR3-
gabe, dass diese mit 90 % nach der gemald § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet
werden.

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

2.1. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des VM vergitet, die zum Zeitpunkt der
Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwi-
schenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und —hohe erfolgt sind.
Insoweit erfolgt die Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leis-
tungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegentber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zu-
satzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Versicherten der
Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse je Ab-
rechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungsschema gemal3 der Anla-
gen 2a/2b).

3.1. Der Aufsatz fir die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung sowie fir die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung fur das Jahr 2012 ist gemaR der Beschliisse des E(BA), insbe-
sondere nach den Vorgaben des 266. Beschlusses des Bewertungsausschusses (im Fol-
genden BA genannt) vom 14. Dezember 2011 zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen
Vergitung im Jahre 2012 die je Krankenkasse gemal 8 87a Absatz 3 Satz 2 SGB V flr
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 fir
das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den Regelungen dieser Vereinbarung
wie folgt angepasst:

3.1.1. Gemal Ziffer 3.2. des 266. Beschlusses des BA wird die Ausgangsgréf3e um
die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistun-
gen (GOP 08520 und 08521) nach Anwendung des Wohnortprinzips erhoht.
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3.1.2. Die AusgangsgrofRe wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11 (Excisionen
beim Hautkrebsscreening), 4.12 (Leistungen der Schmerztherapie) entfallenden
Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25 (Balneophototherapie) entfallenen Leistungsbedarfe
erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der Ausgangsgrof3e. Hierfir 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 errech-
neten Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

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

3.3. Die gquartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung 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 Stutzungsbetrag wird aus-
schlie3lich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Verfugung gestellt. Der feste
Stutzungsbetrag wird zuséatzlich zu den finanziellen Mitteln zur Verfiigung gestellt, die in
jedem Quartal des Jahres 2011 fir die jeweilige GOP (01410, 01413, 01415) zur Verfigung
standen. Die Aufteilung des jeweiligen Stitzungsbetrages auf die einzelnen Kassen erfolgt
auf Basis des Quartals 1/2011 fur 1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie
IV/2010 far IV/2012 gemalR dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahl-
volumen flr diese Leistungen.

Fur die Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Nr. 4.7 (GOP 40840, 40841) erfolgt
eine Bereinigung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung 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
IV/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt 3.285.530,00 Euro. Die Aufteilung dieses
Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen erfolgt gemafll dem Anteil der jeweiligen
Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.

Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemafll Nr. 4.13 (GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals 1/2011 far 1/2012; 11/2011 fur 11/2012;
[11/2011 fur 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1IV/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt
2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen
erfolgt gemafR dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir
diese Leistungen.

3.4. Soweit zwischen den Krankenkassen und der KVH Vereinbarungen zur Bereinigung
der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung aufgrund von Selektivver-
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tragen nach 8 73b, 73c, 140a ff. SGB V geschlossen sind, wird die MGV nach MalRgabe
dieser Vertrage bereinigt.

3.5. Die rubrizierenden Verbédnde der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung der
vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sowie fur die
Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erforderlichen
Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses und den dies-
beziglichen Folge-Beschlissen. (Der BA hat in seiner 154. Sitzung in Teil B Ziffer IV die
Meldung der Versichertenzahlen beschlossen. Dieser Beschluss wurde zuletzt durch den
169., 185., 199., 263. sowie dem 277. Beschluss geandert bzw. erganzt.)

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreiender Wir-
kung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aufR3erhalb der mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemald Nr. 4 dieser Ver-
einbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des
Behandlungsbedarfes gemald § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V sowie gemal’ § 87a Abs. 5 Satz
1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 geméaR § 87 d Abs. 2 Satz 4 SGB V ausgeschlossen.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resul-
tieren.

3.7. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quartals-
bezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemafR Anlage 2a zu dieser Verein-
barung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur Entgegennahme der kassenseiti-
gen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Aus-
schlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstan-
den kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich ein-
vernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der vorge-
nannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke der Berechnung der Honorarverteilung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen wer-
den unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungslegung be-
rechnet und den Kassen mitgeteilt.

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

3.9. 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 Vertragsparteien getroffen.
Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit 8§ 116b Ab-
satz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfur notwendigen Regelungen wer-
den zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertragspartnern getroffen.

4. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergitet:
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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 Kos-
tenpauschalen 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 Leistungen nach den GOP
32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer 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. gemaR der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pa-

tienten gem. 8§ 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,
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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 besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

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

4.24. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Abschnit-
tes 1.7.5im EBM,

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

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

5. Fur

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschiebende
Wirkung der anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner
15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Mes-
sung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010
gemal 8§ 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg
hat am 15.12.2010 die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet; diese ent-
faltet 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 regio-
naler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010 gemal} 8
87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner
diese Entscheidung umsetzen.

Die Zahlung der oben genannten Zuschldge 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 umzu-
setzen. 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 ambu-
lanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird analog den Hauptleis-
tungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf3 vorstehenden Absatzes dieser
Honorarvereinbarung verfahren.

6. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergitet:

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

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfih-
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 Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfliigung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den Fernbereich eingezeich-
net sind.

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

legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht beriicksich-

tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an
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den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht flr Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der Kranken-
kassen wird die stationéare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages 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 fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale
nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausge-
schlossen.

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

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

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

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

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

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebihrenordnung 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 § 25 Bun-
desmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen
erfullt sind.

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

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

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.

Fiur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergdtet.

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.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der regel-
mafdigen 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 Bestatigung des Krankenhaustragers — ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereitschaftsdienst fur
Belegpatienten entstanden sind.

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

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 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 An-
lage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung
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8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung gemalf} dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertrag-
lichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der
KVH an die Krankenkassen zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern
die sich aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage
mit.

10. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und 8§ 53 Abs. 4 SGB V auf
die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

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

Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungs-
bereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaf der Beschliisse des (E)BA und
der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 in-
nerhalb 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 gem&nR der Honorarvereinbarung aufRerhalb der MGV vereinbarten Leistun-
gen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang
mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemafR 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. Laborérztliche 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 Veranderungsrate 2008/2009: Ergebnis 2. x 1,0510
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

9.1. Ab 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. Erh6hung um den quartalsbezogenen Stiitzungsbetrag

far Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die &rztlichen Betreuungsleistungen der Dialyse entsprechend (Ziffer 4.13) entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 3

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils genannten An-
passungsfaktor dar.
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012
Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaR der Beschlisse des (E)BA und der honorarver-
traglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 in-
nerhalb 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 auBerhalb der MGV vereinbarten Leistun-
gen:
- 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. 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 Stitzungsbetrag

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

far 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 genannten An-
passungsfaktor dar.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2012

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass fur die Quartale 1/2012 bis 3/2012 das
Abstimmungsverfahren gemanR Ziffer 3.7 auch dann vorzunehmen ist, wenn die maf3gebli-
chen 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,
Humboldistrate 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

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

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

Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafe 6, 45128 Essen,
3, der IKK classic, vertraten durch den Vorstand, Tannenstrafte 4b, 01099 Dresden,

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

5 den 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), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg, Spaldingstrae 218,
20097 Hamburg

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

-Antragsgegner-

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

tiber

Honorarvereinbarung fur das Jahr 2013

hat das Landesschiedsamt fir 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/

Krankenkassenverbande Herr Matthias Mohrmann
Herr Ralf Baade
Frau Petra Heise
Herr Jiirn Reichenberg

aufgrund der miindlichen 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 zurlickgewiesen.
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Homorarvereinbarung 2013

Zwischen
der Kasssniarztlichen Vereinigung Hembung (KVH)
L
der A0K RheinlandHamburg - Dis Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
dar KK clazele,
der Knappschalt,
dan nachfaolgend benannisn Ereatzkassen in Hamburg

.  BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen {TK)

- [AK - Gasundheit

- KaufméEnnische Krankenkasse — KKH
-  HEK = Hansestische Krankenkassa

- ik

gemeinsamar Bavoliméchtigtar it Abzchlussbefugnis:

Varband der Ersatzkassen g, V. (vdek),
wertreten durch die Lelterin der vdek-Landesveriretung Hamburg

wird folgends
Honorarversinbarung 2013

festgasaizi:

Diiess gemeinsame und sinheillichs fesipssst=te-Honorarvereinbanung wird aks Anlags Ho-
ncnaTvErEinbaning 23 Besandisilder swiachen don einzsinan Perinarn doser Werginba-
rung Bestehandan Gesamivarvage fesineset:t.
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PrEambe|

| Diese vom Landesschiedsamt festoesetzie Vereinbanmg baslert auf den Baechlissan des
iErweiterien-) Bewerbingzausschueses, im Folgenden {EIBA ganannt. Vorgaban unddoder
Ermpfahlungan gamél der Beschlizse des {E)BA finden Ammandung, sowek nicht im Fob
fenden Abwaichendes varslnbar |,

*. Ambulanta ftliche | riglungen warden, sowsit nichts Abweichendas bealimmt isi, nach
dar regionaan ELR-Gebiihrenordnung gemélt § 878 Absatr 2 Salr 5 SGB V vergltet, Dies
gitt auch flr amiwdants draliche Laslungsn von Krankenhaussn in Motfdlen mit der Mafi-
gabe, daes dises mil 80 % nech der gemER § BTa Absslr 2 Satz § SGB V z2um jeweilioen
daitpunkt der Leistungserbringung pliligen regionalen FUR-Gabihrenordnung vergitet wer-
50,

£ Der Punkiwari zur Besechnung der regionalen EUR-Cabilhranordnung (Snkege 1 zu diessr
Vereinbarung) betrigt fiir dis Zeit vorm 010412013 bis zum 30.08 2013 36088 Ceal Er

ergibt sich als regionaler Punkiwart aus dom um sinen Zuecklag wn‘%ﬂarhm bun—f
dessintretichen Poskbwas-Orienlisrungspunkbwen W@W&W

Filr: die Zait ab 01.10.2013 biz zum 31.12.2013 baidgt der Punkiwert zur Berschnung der

regionalen ELR-Celxlihrenordnung (Anlege 2 zu disear Verainbarng) 10,2023 Cant. Er

engibl sich als replonaker Punkiwerl aus dem um sinen Zuschiag wonfl685-% arhihtan hun- QE OF Gt
dessinhatilichen FuskiwerOentierungspunkiwert von 10 Cent als-Crertierimgswar-{BA-

Beschiuss, 304, Sitzung am 18,04 2013, Fiifar 1.

21, Verspdtet singereichts Behandlungsavswaise warden dem Cuartal des Teilpunkles der
Einrsichung zugemschoet, mit den Bshandiungsausweisen des Abrechnungsqusrtels zu-
sammengefitht und nach den Besimmungen des Vertallungsrmalistabes vergitet, die zum
Aaltpunict der Einrelchung gelkan. Dies gilt nicht, soweit hinsichilich der abgsrechnaten Lelks-
tungen =wischenzeilich Andsrungen dos EEM bow, der Vergiilungastnkiur und <hihe e
Tolgt sind. Insowsell adoly dis Vergltung zu den Bedingungen des Abrechnungsquiarsts dar
Lelstunagserbringung. Den Krankenkassen diffen durch dia Zurechnung verspisiet einge-
reichtar Behanidlungzausweize gagenibar dam Ouartsl dar Erbringurg der Lelstung kelnodei
zuehizlichs finanziclle Bolastungen ontsishan.

3. Die quanalsbezogens merkidilgsbedingte Gezamibverglitung der Krankankassen sroibt

sich aus dem Produkt dss nach Maltgabe der nechstehenden Zifern 3.1. big 3.68. sowis dan
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (288, Sitzung am 22.10.2042) armithclian
Ragsen s pesilivdeen Behandiungsbaders dos jeweiligen Quarnals und dem Punkbwerd nach {

Nr. 2 {Bsrechnungsachems gemal Anlage 3} Die Barechnung eolgt fiir jedes Cuartal des
Jahmes 2013 getrennt.

2.1, Ausgangapunid filr diz Berechnung des kessanspezifischen Behandhugsbaedarts it die
Festsieiung des msgssamt Hir alle Varsichertern mit Wohnort im Bezlrk der KV Hemibrg fiir
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das Viorjahresquartal vereirberten, bereinigten Behardlungsbedsifs geman Fiffer 2.2.1 des
238, Boschiusses deg BA, Dabel wenden die gamal Tiffer 3.3, Ahs 1 der Henoramersinba-
rung 2012 gesahiten sinmaligen Stitungsbetriion nicht berickeichtigl

hm 4. Cuartal 2013 wird des fiir da= Vorjahresquartal versinbarte, bereinigle Behandlungsbe-
darf sur Umestaung des 304, BA Beschiuss (Fiffer W) il dem Fakior 0 35383 mulliplized.

Fir den Llnyes bivrecheenen-inden Deteriieferinnen nach Seirar KA
SHEJTaMGY EUI'I.-'I zw;sa:hen den Dﬂﬂnmeldumen der Kazsen sinerseits und dar KV
Hambung andarsaits gill folgendes Verdahren:

1. Dis Hashenerband: bow, dis Srsalzkessen (kassenartenspazifischs Gasambver-
tragsparineriyersiSndigen sich zundchst jewsils bilateral mil der KY Hamburg an
hand der kassehgpezilisch in der Saizar KASSREETaMGEY K susgewizsenan B
handlungshedarfe oinan jowesls gesinten Befrag. Dig Abstirmmung muss epst
tens bls zum Ende desd, Monats nech Ablauf des Quarlals sdoligl s=in, fir des
Aufzatrwart beslimmt werden scll {d. h. = B. bis zum 30,08 2013 fir die Bestmmyng
des Aufsatzwerts fir das 1. Obgrial 2013},

2. Mach bilateraler Asstmmung mil dan sinzelnen Yerhdnden/Ersalrkasean fagst di
EY Hamburg diz goeinten Warte zusdrgmen und teill den SHV-waiten Werl sowie Hie
kazsanspezificchen Einzelwerte den Gesdgtvertragtpariiem binnen 14 Taoen mi

3. Die KesseiVarbénds priffen-dan milgelsiltenWert. Edolgt binnen 14 Tagen nach
Zugang der Miteiung kein Widsrspnich gaganiibacdar KY Hambum, gilt der mi
teilte Wertals der insgeasmt fir das Vorjshresguaal Yagsinbarts Behendiungsbedprd
g&"rral'!. zmer.a 1,

slingt-misiresrer-Kessarvardne T e TR T i T = o]
MNr. 1 mdetwlr:lﬂrspmmgn le Kamardv mitgetsiban Wed nach . 3, glit
big zur endgliltigen KIS uiig der zwlzchen boiden Seiten der Hohe nach un
slritligs Wee-thch rechiskrifiger Bastmmung des sbsorfisfiendan Wets dueh das '
ERrEETRERRRm . arfnlgl e RoehrEaitt= R e DR T

3.1, Zur Berlicksichtigung der im Yanglsich mit den Verehmsquerislon gednderten Akdgran- K
sy merbidildtsbedinglar von exirabudpeiEne Gesambrgiiung Izt car nach Zier 3.1,

fasigestalia Bahand urgsba:larﬂ"‘ emak den Vorgaben des BA-Beschiusses (283, Situng Z?'M‘ D13
an 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2 2.1) anzupassen;-dabeiwsind die theinfelungsqueie gemil
Zifpe 2t 4 bleddiesos Besohiveeas ansitelt

Won dem nagh Zifter 3.1. fesigesieliien Behandiengsbedarf zind danach die Biutio-
Punktmengen folgender Leislungsbersiche abzuzishan, Im 4. Clusrial 2013 werten dis Bot-
to-Punk-menasn xr Umsslzung des 304 BA-Beschiuss (Fifer IV mil dem Faktor 035363
roultipliziart.

1. Ab 01.07.2013: Leislungen gemal Zifer 4.132 Abs, 2 { Nephrologie und Dialvss"),
soweit dia | sistungen im Yodahresguaital Bestandtell der MEY waren-. Abwalichend
vor Ziffer 2.2.1 des BA-Baschiusses (268, Sizung am 22 10,2012, Teil A) wird nach
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2er 1 des BA-Beschusses (302, Sitzung am 18.03.2013) als Aufsatrreilrsum nichi
das Voqehresquartal, sondem das entsprechende Quantal des Jdahmes 2011 zugrunds
gelepl.

2. Leistungen gemBR Ziffer 4.26 L Peycholharapis”)

3. Leistungen gemall ZMer 4.27 { Havs-und Heimbesughe")

Ao O N Leistungen-nask Dfse 4,28

4. Leislungen geediS Fiffae 4.20 [, Onlolagischs Transfusionsleistngsn']

5. im 1. Quartal 2013 wird dar Behandungshedar in Uniselzung der Vosgaben des Be-
werturmsaussdilsses sowie der enisprechenden Regsalung dar Honore nrerainbaring
2012 susatrlich hasiswirksam um den Betrag redusiert, dar aich (8 dem Prodide sus

Hasesn engibl (Borvinigung MREA).

3§, Der gemah Ziffer 3.1. fesigestellie und gemall Zifer 2.3, angapasste Behandiungshe-
darf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des BA-Baschlissas (285, Sizung am 22.10.2012, Teil &) auf
die einzelnen Hrankenkaszan sulgsteilt Dabsi wird sichergesteli, dass die dort in Bezuy
genommensn ARZTREET=KA-Deten des varahresquartals sntsprechand der peanderisn
Abgranzung der morbiditilsbadingten Cesmmivangliung im Abrechningsquaral angepasst
Warden.

3.5 Der 2o auf die Kassan sufgetelite Behandlungsbedar s anschiaitend gemaR Zifar {
2.2.3 des BA-Beschlusses {288, Sfzung am 22.10.2012, Tail A) ur Berlicksichiigung der
Anderungen in der Versichartenzshl sinschlisflich der damit ainhamehsandan Anpagsurg
aufighund der Bersinigungemengs je Versicharer anzupesasn. Cie Beriicksichtigung der in

dor Datarifiaferung AMEVERETod bew, ANFVERATS ausgeEwigsensn Fersonengruppean ar-

flpt dabsi analog 2u den Verjshren. Anderslautends bilaterale Absprachen der Krankenkas

g2 mit der K\ Hamburg bieiban unberib.

34 Der o kessenspeszificch amitteils Aufsstzwe dus bsreinigten Bshandlungshadarts im )(
Abrachrungsquanal ist wie folgt forizuenbsickeln:

1. Borlicksichtigung der Morbidititaveréndeming geman 5 B7a Absalr 4 Satx 1 Mr. 2
BG8 V, Dabai erfolgh die Gewichtung der gaman BA-Beschhuss berechnelsn Yeran-
derungaraten zu emem Drillel anhand der Lemografis und zu 2wei Dritlsein anhand
der Diagnosen. Der Aufeatzwerd wird dami um 1,0882 % arhiht,

2. Beriicksichtigung der zuséizlichan MEV-Sioisening von bundsewelt 250 Mic. EUR
{dmvon 5.272 828 14 EUR fir dan Ky-Bereich Hambura): Die Berechhung der kas-
senspezifisshen pusunluslen Anpassung erfolgt gomisi Zilfer 2.2.4 Abe. % des BA-
Beschlusses (288, Sitzung am 22.10.2012, Tel A),

3_ﬁ Afy dom 09 Jull 2013 wird der kecsensposifisshe Bakandlungsbeda! runtitzich um dan /(-
pomal Jifer 2 Ay, 3 des BA-Beschiusses (302, Sitzung am 19.03.2013) auf die jewsillae

Hazee enifsllenden Anted an 421.932.00 EUR zur Fardarung der fachétichen Grundver-

SOrdung erhdht.
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383 Fiir Neusinschreiber in bzw. Rilokkshrer aus bersinigungsrelevantsn Selektivverissgon /|<
erfolgt sine Differenzbersinigung geméh Zifer 3 des BA-Beschlusses (288, Sizurg am

22102012, Teil &), i lungen gesanderter Banalnigunosversin-
barungen zwischen der Kranhenkasss und der KV Ham erqEr_ beriicksichtoen. Al dem ;,Lid',
011020193 |5t debei der Beschiuss des BA {304 Sitrung) zu benlcksichtigen (Wihrungsre

formi”y

8- Im--Quata 20 d it derso-armilielie kosserepeaibsaha Bohandlunssbednr in-Um-
satming-der Yorgaben dee Bowsrungeausschussen rowindsr-ssprachandsn Regalung
serHoremnierainberni 201 2 susitdich-basiswirisom um-des Betrag redusled_di-sish
eres-teen Prosdukbms-0-458 - PuridendeVarcinetan und-dee Versicharsnzs bE-doe-4--Ouae
B mer-Kasse gl {Boreiniagaa AR G4

A Ab om0 ol 2043 wind der kiccensaasifieche Bohondhmgsbedmd auaiislioh-se-dan
MMMW#WW}MWWHM
Kanea-satinlendon Antell-an424.002 00 FUR aur Faedening de- fachiirtlishen-Grunsvar
sargung-arhehh

| 2810 Die quertaishezogens morbiditiisbedingte Gesantwgilung wird mit befrsisnder
Wirkung fiir dis gesamte verragsindichs Verssigung (mit Ausnahme der aullerhalb der
marbidilEtsbedingten Gesambvergiitung zu verglionden Laistungen gemaEe Nr 4 disser Ve
sinbarung) gezahli. Bine Mechschusspfichi kann suzschlistlich durch simen urvorhemrsahba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemsi § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V untar Twingendar
Deachiung dar Empfehlungen dos BA-Beschlusses § 47a Ahs. 5 Satz 4 Nr. 1 (228, Silzung
am 22.10.2012) begriindet werdsn, insbesondars kann keing Machechusspfiicht aus Rage.
lungen zur Honorarverteilung restitferen,

| 3.1 Fiir cen Fall von Kassenfusionen versinbaren die Verragspartner, dass sowall zwi-
schen den jewslligen Geeamivertragapardnem nichl atwas sndares versinbart it dor kas-

| senspesifische Antell garmil Ziffer 345 der Summe der Antefls cer fusionisrian Kranken
kazgen entsprichl.

| 3.2 Der Beschiuss des BA in ssiner 288, Silzeung (Ziffer 3 — Barsinigungsbasshluss) wird
- spwell noch nicht arfolal — vmgesetzt Ene gof. notwendigs Verfahrensrageiung wird zwi
wrhen den Vertragapartsien gelioffan,

Vorgaben des BA nach § 87s Absalz § Satz 7 SCB V im Zusammenhang mit § 1180 Absatz
6 Batz 13 bie 15 3GB ¥ werden umgesstt, Die hierfir natwendigen Regeiungen werden
2ainah nizch |nkrsfreten clnes anteprechenden Beschlusess zwizchen dan Verragspart-
nigm gatraffen.

é. Aubierhalb der morbiditiisbedingten Gesamtverginng wardan Tolgends Leistungen das
EBM von dein Krankenkassan varniibet:
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4.1, Balegérztliche (kurativ-stationidne) Leislungsn (Lelsiungesn des Kapitele 38, dis GOP
13311 17370 und Gaburkshiths),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 his 13431 sowis (4514, 04515, 04518
; wrsd Q4550

| 422 Praventionsisisiungan nach den Abschaittan 1.7.1 bis 1.7.4,

443 Friherkennungsumarsuchungsn nach der GOP 01723 (LT a),

4.54. Lelsiungen dos Haulkrabssersenings nach dar GOP 01745, 01748,

465 Vakuumsianzbiopsien nach der GOP 01 TED,

| 4.78. Luistumgen ter Shahluniberapis rnach Kapitgl 25 (GOP 25210 bls 25342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 408£1),

4,82 Phololhsrapeutischs Keratekiomien nach dar GOP 31382, 31734, 37 736 und 40680,

4,548, Laistungen der kiinstlichen Befruchiung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01612 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 06330 X, 05340 ¥, 05341 X,
03350 M, 00510 X, 00630 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bls 08552 X, 08560 X,
08581 X, 08570 X bis 083574 X, 11211 X 11312 K, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
H,O11351 XL 113525, 11354 X, 11360 X, 11381 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11380 X,
14301 X, 113065 20 11306 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 111404 ¥, 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, 31808 K, 31602 X, 31822 K, 33043 X, J3084 X, 34080 X, IELT2 X, 36503 X, 36822 X
sowie die weriraglich vereinbanen Koslsnpauschaken der Leistungen nach don GOP 32354
X, 32306 X, 32357 X, 32575 X, 32578 X, 32660 X, 37781 X, 32694 X und 32618 X,

Doar nach Mafgabe dar KvH gekennzeichnete, nach sachlich-rechrerischer Richtigeteliung
zur Auszehiung gelangends Leislungsbedar dar betrefenden Leisiungen im Formblett 3
wird rlt alnam Anted win 50 % des berechraten | sistongebedarfe ausgewiesen,

4.108. Leislungen der Substititionsbehandliung cer Droganabhasgighe nech den GOF
01350 bis 01952,

4.118. Excizionen beim Hautkrebegersening nach don GOP 10342 und 10344,

J 4,124, Leistungen der Schmarztharapis nach Abschnift 30.7.1. gemak dar Cualitétssiche-
rungsyersinbarung zur schmerctherapsutischen Versonung chromlsch schmarzkrankar Pati-
enten gem, & 135 Ahs, 2 3GE V,
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| 4132 Bis zum 30.06 20132 8rrtliche Betreuunoelaisiungen bai Dislyse gamal GOP 13802,
13610, 13611, 13617, 13670 und 13621 sinschiisliich der Sachkoslen nach dan GOE
40800 bis 40827 {des CBM n der bis zum 30.00.2013 gelisnden Feasung),

Ab 01,07 2015; Laistungen der Abschnitte 4.5.4. EBM (p3diatische Mephrologie und Diajy-
s=hund 1338, EBM (Nephrokogis und Dislyss) sowie die piiditrischen Versichertenpau
schilen 04110, 04171, 04112, 04420, 84429 wind 04122, worn in demeelben Benandiungs-
fall Leistungen dess Abschitts 4.5 4. EBM abgerachnet werden; einschiefiich der Sechkos-
ten nach den GOP 40820 bis 40838-{doe EBM s dep ah-09 07 2043 scllendon Fasourn),

—_

4,143, Kostenpauschalen nach den QOF 40870 und 40872 fiir Sretlich angeordnets Hilleheis-
wngen.

4,154, Arztiiche Betreuung bai LOL-Apharese bei isolierter Lp{al-Erhishung nach der GOP
13622 ginschilafilich der Sachkostan,

4188 Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01428 aur Erstaliung des besonderzn
Aufwandes im Rahmen der Vererdnung der spezialisiedan ambulantzn Paliativeerssrgung
{SAPY), Dig Reckaunselsaung ter Gebil hrﬁmrdﬂ-urﬂsﬂﬂmiﬂﬁeﬂ-ﬂ-lﬂi'o und-01426 2 'FEH‘E*
im-Formblal 3 KertonsA 400, Ehene B, .

4.178. Spedalisierte Versorgung HiV-nfzierter Palienten nach den GO 20020, 304823 und
ANQ24

| #.187. Letstungen nach den GOP 30830 bis 30835 {(newropsyehologische Therspia),

4158, Leistngan nach den GOP 32821 und 32822 (nenciypieche Untersuchungan suf
pharmakologisch relevents genetische Eigonzchaften des Hi-Vius),

J 42040 Die Leborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

420 Loktusses sach-den GOP 13421 bie 13429 04044 04548 04615 wnd 4520 dae
=

4.21. Leistungen zur dismosphingesiiizten Behardieng Oristabhanglosr nech den GOP
01855 und 01856 dee Abschnitles 1.8 im EBM,

4.E2, Leisturgsn zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindsm (Meugeborenen-
Hirzoreening) nach den GUP 01704, 01708 und 01708 drs Ahschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leistungen im Rahoem dor Empléngnizregeiung nach der SOP 01833 das Abschinities
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kostan ir Rahmen der Balvoophotsthorepic nash der GOP 10350 das
Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungan zur Dispnostik und embulanten Eradiketionsierapie sinschlisflich aelsktrni-
sther Dokumentation von Tragem mil dem Methicillin-resistenten Staphyincasous sursus
(MRSA) nach den GOP BETTO, BETT2, BEFT4, 88776, BE7TA, BGTHD, 85751, BETR2. BETE4,

428, Lgisungen dos Kapitols 35.2 EBM aller Arcigruppen sowie probalorsche SHzmgen
|' {GOF 35150) der in 5 &7h Absatz 2 Satz 3 560 Vv genanmen Artgruppen, (Frychothsrspie)

| 4.27. Lsistungan nech den GOP 01410, 01413, 01415 (Haus- und Heimbesuchel,

4.28. Ab 01.07.2012: Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01512 EBM (Screening
auf Gestalicnediabetas),

A.29 Von Fachir-en fir [nners Medizn mif Schwerpunkl Hilmaledsdie und Infecniztischs
Opholocie ebachie Himao-Eohologisclisn Susalaipsotnibn (GOP 13500 bis 135027,
Transfusionsleistunnsn (GO 02110, 02111) sowie suzsehiislliich die hismmit im Fusam-
menhann erbcachien tageskiinischan Befrauunosestyngen (GOF 04610, 01611, 01513
SOwis

die vion Fachdrrben e Fravendestbonds und Gebovdshitfa. dis Gbar sins Ganshmigunn 2ur

| einghme an der Yersinhanng obar die qualitizerts ambulants Versorgung krebskranker
Patierlen (Anlage 7 zu den Bundesmantelveririgen) veniioen, erbrachan Zusatrosuschalen
Onkelogie (GOP 18345, Trensfusionsisistunger (GOP 02110, $2111) sowis sueschiieflich
die hiemmidt im Zusammenhang erbrachien tagesklinischen Befresunasleishngen (GOF
01510, 01511, 512} o

ol vion FachSrzien fir Urologie, die iber sine Ganehmigung zur Teilnalime an dir Yareinbs-
rune fiher dis qusifizierts ambutanis Vemomung krebeliranker Patierfen [Aniage 7 zu dap

Trensfusionskeistunaen (GOF 02110, 0211 1} sowis aussehlisiich die hermit m Lusam-
rienhang erbrachien taceskinischen Beireuungsieistuncgan (GOP 01510 001511,01812)

Dia genanntan L n werden sur oz aniibar gen wn anderen Avsigrupcen
ertwmchien Lelshungan, dis lnnartalh der MGV i i kerngsichnst, B bt "t"fg‘
warden ausschiiefich diclenigan ageskiinischen Betrewmmwmslaistunasn (GOP (1510 ’@f‘ il

heng mit Transfusionsizistungan (GOP 02110, 62111 srbracht wardsn. Dis Babwuungslels-
tunger pedien i als i Zissmmendang mil den Transfusicnslaistunasn mf}j_hL_'mﬂ
dis jaweiligan GOF MWUI den gleichen Patisnisn am gleichen Tag abge- k

rechnetwerden, Vo~ O el Feaud

§. unbesetlr die Praventionsisishungan rach den Abschnifien 1,71 bis 1. 7.2 und 1.7.4

des EBM sxkiusive der Laisliunnan nach de es Wartrars wind

fiir die Zeil vom 01.01.2013 bis 2um 30.00.3013 sin Zuschiag in Hohe vord#2 180 Canl auf Eﬁfﬁ-
den regionalen Pynkivweit nach Nr. 2 gegatt FIl die Pl wor 01.10.2013 gis zum

21.12. 2013 belrat der Zuschlag auf diese [ eisiungen enil, [3 6 :;:!

LR Y

8
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#, Auliernalt der morbidiitznadingten Gesemtvsngiiung werden wisites folgends Wegspsu-
schalen varglist:

8.1, Fir jeden Bosweh nach den GOP 41410, 01411, 04412 und 01721, fiir jedz a=te Vists
am Behandlungstag in aner der In GOF 01414 gder 01415 perannien Eimichiungen sowia
einmal zu Leistungen nach GOP 05250 eine Yegepauschale nech YWagsbersaichan und Be-
aurhrzaian in folgandsr Hbhe:

a) Pauschale fiir Basuche nach GOP 01410, 01721, 86230 und 01414 im Kembereich
biz = 2 km Radius:

2,36 EUR (Abrachnungsnummar: 972345

b} Pauschale fir Besuchs nach GUH 01410, 071721, 06230 und J1414 m Randbarzich
bai mahrsks 2 km bis 2o 5 km Radius:

8,52 EUR (Abrechnungsnumimer: 872354

e} Pauschala fiir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fembersich
bei mehr ale 5§ km Redius:

9. 56 EUR (Abrechnungsnummar: 8972367

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

6,87 EUR (Abrechnungenurmmer: 97237}

e) Pauschale fiir Beeuche nach GOF 014171 cder (1412 oder 01415 im Randbertsich bai
mehi als 2 km bls zu 3 km Retius:

10,29 ELIR (Abrechnungznummer: S7238);

) Pauschale [ir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fembereich hei
mghr als 5 kmn Radius:

13,88 EUR {Abrechnungsnummer: G720}

g) Pauschale fir girsa Besuch nach GOP 014710 cder 01474 In ainem Berelch jensefts
das Radius von 10 ko susschiieilich ale erster Besuch nach ambutanter Durshfh-
rumng vort operativen Leisiungen, nur neben einsr Leistung nach Abschniit 31 4

11,24 EUR {Abrachnuengsnummer: 37 160);
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) Pauschale fir sinen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 ader 01415 sin anem Ble-
reich jonseits des Radios von 10 km auzschiioiich aiz ereler Baaueh nach ambuigne
ter Durchihrueng von opermativen Leistungen, nur reben elner Leistung nash Ab-
schmll 31.4;

15.54 EUR (Abrechnungsnummer; 7164 i

0.2, Dle Wegspauschale wind vem Praxissiz des Veriragsarzizs aus bersshnet. Die KVH
stelll jadem Verragsarzt hisdfiir sine Karla im Mafstab 1 : 50.000 zur Verfilgung, auf dar
sowohl der Fraxissilz als such die Granzen fiir dan Rand und den Fambersich clngezcichnet

sind.

B.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch baw. Visite unabhéngig davon berechnungsfihig,
ob und wie Besuchsfahrien pgf. mitainender verbunden werden, Dis talssichiich Zurickge-
tegte Entfermiung wird Sei dar Ermitthung der jewsilipon Wegepauschale mchi bresriichsichiigl.
Ausschlaggsband st allein dis Lege der Besuchsstells innarhalb ines dat drai Wegabare|-
cha.

84 Wrd der Arzlliche Notfalldienst suf Vemanlsssung der Notfaldienstranirale dar 10VH mit
ainemm Fahrdicnat ausgefithd, so werden Jiv Beidige fir Wepsentschadigungen nicht an den
Azt abgefithrt, sondern als Kosten des Nelfalidienstes elnbshalen. Wird der Amtiichs Nat-
falldlanat sut Verankssung der Notfalifienstzentrale nicht mit sinsm Fahrdienst, sondem im
Eigenen Wagen des Arrtes auepefiibrt, so schall dar Arzt in cinam genzrel im Molfaikiss
mil Fahrdignat befahrensn Bazirk den von dan Kostertrdgern zu zahlendsn Pauzchalbstrag,
Cies @it nichl Fir Leisiungen, die von Verregstrzien im Rahmen des Bersitechafisdisnsies
wihrard dar sprechslundentreian Zgiten sowiz bai genenseifipar Verireiung srhrachi war-
den.

G.5. Fiir dies Berschnung der Wegepauschale ist es uns rieblich seastbahdeh, al welche
Waiga bew, mitwslchem Yerkehrsmitts! und mil welchem Zeitaufwsnd dia Besuchsatsls
armeicht worden isl.

6.6, Dic Rbckfahren sind mit den Wegepeuschalsn abgegolten.

7. Innerhizlb dar quardaksbezogansn morbididtiishedingten Gacambvergiining der Krankan-
ksmsaty wird dis stafiondre varfragedrztiche Tatigkeit mit Ausnahne dur Nr 4.7 disses Ver-
trages wio folgt vergiist;

7.1. Dam anerkannten Belegarzt werden die Yisitan im Krankenfaus Jo Patient nach dor
GOP 01414 vergiilet. Beim jewsils arsten Aufeuchen der Bsleghkiinik am Bea/diungstag
wird zuaft=lich fir den ersten visilisrlan Patlenter dle eniEprechends Wegepausshale nach
Mr. §. verglits!. Bai balegdirzticher Tatigheit is] die Berechnung won Basuchen ausgeschins-
sar.
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7.2, Bei Berechnung von mahr als einer Yisite pre Tag ist sine Begrindung erfiordadich mit
Ausrahing von Visllen am Operatinnsiag eder an dem auf die Oparaticn folsenden Teg.

7.3 Famar gefien [Ur diz Vergulung des Belegarzias lolgende Sesendarheiten:

a) Lelshungen, fir dis in der reglonales EUR-Geblhrencrdnung bei belegérztiichar Leis-
ngaarbringung =in Abschiag vorgssehen lsl, warden enlaprechend bewsrtat,

b} Leisiungen der Kapital 33 und 34 der regionaler EUR-Gebilhrenordnung we-dan mit
60 % der Shilze der Gebilverardnung hewarist kinnen diess Lektungen im Belag-
krankenhaus nicht erbracht werdan, werden sis mi den SStren der Gebilhrenord-
nung bewernet

&} Leisiungan des Kapitsls 32 der regionalen SUR-Gebihrenordnung sowie dis ent-
sprechendan Laisiungen dee Kapitels 01 der «epionalen EUR-Gebiibranordnung, die
it mindestens 8,06 EUR bewerist sind, wardsn mit den Satran der regionalan EUR-
Gehlhrancrdnung bewertel, Do Leistungen des Kapitels 52 der regionalen ELIR-
Gablhrenordnung scwie dle shisprechenden Lalshmgen sus dem Kapie! 01 dar re-
gionalen ELIR-Cebihranordnung sind nur berschnungafihig, wenn sis in Beleghrai-
kenhéusem erbracht warden und dis in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzie bow. § 28
Arzi/Ersatekassen-verlrag genannten Vorausseizungen erfiilli sing,

d) Alle iibrigen Lelslungsn, dig in der regioralen EUR Gebdhmenordnang mil mehr als
6.00 EUR bewertal oder als Zuschlag beschrigban sind, werden mit dem vollan Ssiz
der regionaien EUR-Gabihrenordniuing bewertet,

€} Leislungen, dig in der regianaten EUR-Gebihranordnung mil weniger als 6,00 EUR
bewartet 2ind, worden nighl vergitel

7.4. Die redudertan Yerpltungssitza nach Nr. 7.3, galten ungbhangio davon, ob die Sardia
dem Krarkenhaus ader dem Balrgset gehdren.

7.5. Vorn Belegaos! konsiiarisch oder milbshendeing ninzugezopene Verlragsdete, die nichi
selbst Belogirstes in demselben Esleghrankenriais sind, rechineh ihre Leisiungen nach den
Bedingumgen fir die ambulani-kurative Yersomung ab.

Fiir das Aufsudhen des Beleghrankenhauvses zur Durchiihnmg von Andsthesislziztungsn
wird dew Fecherzl 1r Andsthasiclogie ir jeden dranhen sinmal am Bskandiungstag die
GOP 05230 vergdial.

7.5, Dim Laisiungen elnes andursn sn demselben Krankenhaus Blgar Belegarztas, der zLr
hegnostit undioder Thevapie hinzugezogen wird, werden nach den Besfirmungen der
Punkta 7.1, bis 7.4, vorgitet.

7.7 Enigelt ¢es Srztiichen Bereitschaltzdienstes fr Belsgpatientsn.
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a} Arzticher Bersilechafizdisnst witd wehrpanommen, wern sich der bereibsuhiafls
disnsihabsnde Arzt auf Anordnung des Krznkenhsusss oder des Belegarztes aufler-
hizlb der regeimahigon Arbsitszait im Krankerhaus aufhilt, um im Bedariefal zuf dar
{der} Belegabléilung (en) rechtzaitiy Bty 7u wemen

Dis Hrarkankagsen entgalion dis Weahmehmung dases Bersilzchaftedienstes, wenn
dem Belepara durch seing beleg8rriliche Tatigkeit Aufsendungsn fir diesen St
chen Beraitschafisdienst entsfahan

Dear Bslagarrt hal — gaf. durch sins Bestétigung des Frankenhausiragens — gegen-
iibar der KVH nachzuwaisen, dass ihm Kesten fiir den 8=Hlichon Borsiechefedionst

Ty Belagpatherian entstandan slnd.

b} Dcrvon Bolagarrien selbst wahmenommens Ber silsohizfsdienst St nicht urlar dis
worstehende Regelung, Flir sinen solchen Boreilschafisdienst wird kein Entgelt go-
Zahi.

Dizz gilt such fir jegliche At won Rufbereitschall dos Beegarriss, salnes Assistenten
oder von Krankenhaustirzien fir den Balegarzt.

o) Als Wergliung des dflichen Barsilschefadienstes wird von den Krankankazsan ain
Betrag von 3,07 EUR pro Patiant und Pllegetag gszahlt. Die Abpuchnung erfolgt aut
dam Belegsrxizchan fir jeden Belagpatientan nach Zahl dar Pllzgetaga.

7.5, Bobald und sofern die Pariner des EBM sine Regelung zur VYergliung des Bsrsit-
schalledianstes versinbaren, it disse an die Stslls dor Regelungen der Nr, 7.7. disser An-
lzge, ohne dass e s Vardndernung dieser Yarsinberung bedart,

8. Rechnungslegung

ﬁ!.—'—} Diz KVH sisll: sine Rechnungslegung entsprachend der Regalungen diesas Verlages
sicher. 11 die Rechnung flislen dis kassanindividuelle morhiditsisbedingte Gesambvegiiung
{héchstzulbssige Obergrenzs). Laistungsn aullerhalh der marbiditétshedingten Gesambvar-
gi¥ung pemsf dieser Honorarversinbanung und geecnderten vedraglichen Regelungen so-
wiz durchiaukends Posten ein.

8. Honorar Rickforderungen betreffond Lelahungen sulerhallr der MGY aus nachirdglichen
sathilch-rechnerischen Benchtigungen sowis Wirnschaflichkeitsprilungen sind von der KVH

12
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ar die Krankenkases aurickzuzehlon Dle KV Hamburg telt den Verregsparinern diz sich
aus enisprechenden rechiskriftiy sbpsschinssenen Verfahren urgsbands Bealrigas mil

40 Honcramabeahiige nach 5 064 Ahesty 3 Sgtx 4 SV firLsistungon. die sulsrhalb-der
morbigitfitshedingten Gezamtvergiinmng \*BFgH-:E—‘ wapdan—ﬂmﬂ-oa—untzpmchaﬂd ihrmmebetadi
ansarPinktamenoe darjewadigan-Srxlos 5
ks dasar Ricifoeea- m-Rormblati-d ﬁﬁﬂtﬂmﬁumdﬂﬂ—uwawﬂ‘%

10, Hongrarkiirzungsn, die dis KWH wegen fellendan Machwaisas dar tachlichen Fodhildung

wuts § 960 Abs. § SGB W vormimn. sind arteilig fir den Teil, dor die Leisiungen auierhalb

dar MGY belrifft, an din Kranhenkassen suibckzurahlen. Basis ir die Sufisilung auf dis &n-

zeinen Krankenksssean isl der Artell o Krankenkasse am Yolumen der Leistungen auferhalb

dor MGV qem3t R (hersignseiger) des dis Kiaung blreflonden Quaclals.Dis. [ gy
Rickzahlng aarFa-In jeweils in dam Quartel, das auff das dis Kiirrung bafraffends Quartal

Tolgt, Dy Apsweis erfolol im Formbiatt 3, Komens 400, Yorgang 1471,

11. Die Anrechnung ven Kostensrsiatungen nach § 13 Abselz 2 und § 53 Absalz 4 SCGB V
auf die MEY sfolgt nach Malgabe gesondarier veriraglichar Regalungen.

12, Im Ubrigen gelten dis Bastimmungan des jeweligan Gesambvertrages und ssiner Anka-
e

a5
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Honorarversinbareng 2013 vom xxxx. 2013

Anlage 1

zur Hoporarvereinbaning 2013
ilbersicht zur regionalen EUR-Gebilhren ordnung filr den Versorgungsbe-
reich Hambury fir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgafiiht

LE ]
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Heanerarvarsimbanimg 2013 vormn oo 2049

Anlage 3

2ur Homorarvarainbatung 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fir den Versorgungsbe-
reich Hamburg fiir die Zelt vom 01,405,201 3 bis zum 31.12.2013

wird noah aimgefiihet

15
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Honorarversinbarung 2013 vom oo 2093

Anlage 3

zur Honorarversinkarung 2013

Ermittlung der kassenindividuelen quartalsbszogenen MGV gemik Be-
schluss des BA {288, Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vaminoarter barainigter Lelslungsbedard fiir aile Versicherlen mit Wohnor im Banalch
dar K¥ Hemburg im snteprachenden Quanal 2012 {Satzar: KABERGETaMGY _SUM)
rnach Absiimmungsproress gemal Jifer 3.2

Anpassung aufgrund geanderter MGWV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. [-Hv 2042, Ziffier 3.3 Abs 1
(Abzug der nichl basizwidkssmean Enmalbetrage Hausbesuche In Ponkben: Umrsch-
rung der festan Eurobeirigs ja Kasea mit dem OPW 2012)

A dem 01.10.2013: zusitzich multiplztan mit 0 35363

3. | -Brulis-Leistungabedar nach Zifier 3.3 Nr. 1 eG4
Ab cem 01 102013 susitalich mulinliriart mit 035363

4. | =Berenigtsr Berandivngebsdart Gber ale Kassen In Pukion
(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbedar]

a) GRV-peit bj Einzelkasse |

5. Abgerechnete Lelsiungsmenge im entspre-
chendsn Queartal 2042 in Punkten (Satzad:
ARZTRGATaKA_SUM bew. 1K)

& -Beickaichtigung-der kastoncelicen
B

B Anpassung um die abgerachnslsn Lais-
urgsmengen Tir dic in Mr 3 gananntan
Laislurigan im enlsprachendsn Quarkal 2012
in Punkien (Satzart: ARZTRGETaKA_SUM
bew. 1K)

|| 78 | =Lelstungsmengs Ml m antsprachandsn
Cuartal 201 mn Funklan (Satesrl:

| ARFTRGETaNY] SUM baw. 1K)

|_§9 _‘Ar‘pu-.-:sung um die Lelstungsmenge NV fur —I
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sprechendan Duaral 2012 in Punkien
(Satrart ARFTRGATaNY]_SUM brw. 1K)
948, | = angepassie Leisungamengs in Byenklen
Fﬂ_FJ—M B—=0=T+d

04T | Kassenspealecher Anteil am GIG-
Laitungshedar in Prozent

(=2aGh / t00a)

1142 | VorEwiiger Kessenspeziiecher Behand-
lungzbedar in Punkien

{=4" 10}

12, ;_Eq:rﬁchsi-ﬂ‘:t'gum. der kggsnnanitip
Prutantrage nach Antage 4

Puiridan
(=11 -12)

Weiterentwicklung des kazsenspezifischen Behandlungsbedarfs

4314, | Anpassung ‘lersichertenzahl;
=1213
J{ANZVERETCd brw, ANZVERATa das entsprechenden Quarials 2012)
* [ANZVERETa des enlzprechenden Cuartals 2012)
Bl Guhsiohbigung ger durchschnitt ishen Berelnigungemangs je Yars.:
=414
i + [{durchschn. Barsinlgungsmengs je Vers. im entsprashenden Quartal 2012 gemak
3.4.1, 288, RA) * (ANFVWERATa int anlzprechenden Ouarial 20132 /. ANZVERETS
bew. ¢4 im entsprechanden Quartal 2012}
1516, | Anpassung um morbdiEiEbedingte VerSnderungsrate:
=4415 ™1, 0682
1517, | Errvitiung des Kessenspezflschan Anpassungshetrags wg Weitsrentaickiung
CBM:
I 5.272.878,14 { 0.036059 ! 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.826.14 {0,102083 / 4]
* {ANZYERETa das snlzprachendsn Quartalz 2012 der Enealkasss)
{ {ANZVERB Vs des entsprechanden Duarials 2013 aller Kaszsen)
1715. | Bericksichiigung des Anpassungsbeliags wy. Weiterantwickiung EBH
=15495 165 + 1F
10 Ermittlung des Belrags. zur Fordarune der tackartichen Grondversorcung gemes
Liffer 5.7:
421,932 / 0,038088 / 4 1ab gem 01,10, 2015: 421,932 / 0,102083 | 4]
* [ANZVERAT des entzprachandan Duarals 2073 dar Einzeliasss)
[ {ANTVERSTa des entsprchenden Ouartals 2013 afler Kassen)

k

30, | Berigksichiigupg des Anpessunashetrans zur Frarderung der facharrtichsn Gond-
Eﬁiﬂr}_jufm.
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{ Al 01109012 unter Berlickeichliqung dos 204, BA - Beschlussas
22,48 | Muliphikation mil dam reglonalen Punkiwert,

= {34438) (20 + 21) *0,030099 [ab darn (1, $0,2013: {20 + 21} * 0102083
! = Keszenspezifischa MGY in Euro

’7'_': 4 | Berlicksichtigung der Diferenzhansinigung gemak Ziffer 3.8 dor Honcranareinba-
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Honorarveralnbarung 2013 vom oo 2013

Anlage 4

zur Honorarversinbarung 2013
Beriicksichtigung der kassenseitigen Priffantrige nach & 108: SGR V

.EmmmrmmmmﬁMdmm |
,mzwﬂmmmmmmdwwnmmm I
rengen-und dis LandesverbGndu-durKmnkenkaseen und dic Ematakassen ibar-dis Borlick- |
1WWW“FHM§M&SGW-MMM
'bendea#mﬂlc-tﬂmm-rebﬁt

d
::Snd F-Binehd-h-cedwruvgenm-kaﬁtﬁﬁgen%%dw MEV-dee-verangeganganan Horo- ]\
|

Eaprachend der vom Bewerlunpssusschuiss am 22, Oktahar 20312 in seiner 298, Siing
unier Lgr £ 2.2 vorgesghenon Reneling ueretindiner aich die Kaseanirztiiched Varain-

gungen Wndwy Landesverhfinds der Krankonkassan und dle Ersaizlazaan o er iz Berlik-
Wiguri der Erghnizse aus den Prafungan ngeh § 108 a S8 VW innesttalb der MGY BEY e
bendan Borrekiuren.

D Pesilicksizhtinung der Horrdbluren arfolol nach folgemdersrSerfahrag,

= o dich faato coraHl- er durgi resdeniilioee-Lreg pEstrie— .
Mwn = gplabesmwrniEEEn und hiarir
poch keine Riickrahlung edolgr isd b ..l_L.'I.L. Hﬁ Hiichs Vﬂr&'@ymm&_l.ﬂru
rwaht nezahiizn _.._uﬂ;m ien Bkguelen Honorananr ap dis Krankenkss:

BSIErTI T b

farm sinvernehmiich Eeineg ch reshiogbifigss Udeil besliilgi
Falechabrechnunase zus dem %@mﬂm L vorliegen, 2ind feedcd K
tiet2e-Buchelabe o di= nach dap Ragslungen der vorm Bewsngsausschuss in
selngy 288, Sifung mtﬁr?rﬁeré__&f.!_ ittefen kassonsnerifischén Aufestrvarts um
die im Batnen der Rechiungsprfung rach § 106 SGE W feslnesteher Laistinm:
el ey 20 kiwean, Das Wiireonasvedahen &slso guszugestallen. dass et
Sy 2 keine Auswirkimgen auf dis ieweilinen rach Ziffer 2.2.2 rEnanniag Antei
b wred it anf die Vemiiungshihs anderer Kassen haben, Der sa ermithelia W
Bilded den tatefchlichan A fegiwert, dar Basis fir dis Borechnang dar zu ablendsh
MGV dor jewsiligen Kasse und Quartsls des Jahres 2043 it

E ]
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dear —\nsrfe&hs-qaﬁgguasizl.cimn wied iy dlen reglanaleg
e L, -
_Itx,...remb&uqm: MWM Lrgen U nd r|ﬁjﬂ|—~
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Henorarveresinbanmig 2013 vom oo 2043

Anlage §

2ur Homorarversinbarung 3043
Protolwlinotiz zur Honorarversinbarung 2013

Dier Partner dieser Vereinberung sino sich dariiber enig, dass andere zwischan Thnen ga-
sohipgsens Veridige dumh den Abschiuss dieser Verainbarung unberiihr blsiben,

Sobald und sofer die Partner des EBM eine Regalung zur Vermiitung der Wegepsuschalon
varsinbaren, it diesa an die Sielle der Regolungen der Nr. & dissar Yereinbamnng, ohna
dazs s dieshbazuglich einer Varinds-ung dissar Varsinbaring bedarf, Dle Partner dissor
Vareirbareng werden priffen, welchs Anpsasungen der merbididtebedinglen Gesamvengi-
Ly duireh sine Aufnahme der VWsgepauschalen in dan EBM notwendig wird, sowail nighl
der Bewertungeavsechuss enizprechends Regelungen versbschisdet.

Ciér Vertrepspariner stimmnen durdn Gbenein, dass fiir dic Quartale 1/2093 bis 32015 dus Ab-
stimmungsverahren gemEl Ziffer 3.2 auch dann vorrunshmen ist, wenn dis mallaeblichan
Frisien nicht singehalten wenden kinnen.

Lie Vertranspartner sfimmen dadn Gberein, dass dor BA-Beschiuss 304, Sizang {iahe
pungsrefonnT) ingneneulial unzysetzen st Sowslt arkennbar wird, dess neben der bereits
m Merrag vorgensmmensn Anpassungen weitere Regalunsen notwendia siod, um dis Fi-
nanzreufralitit 2y gewshreiston. verstingioen sich dies \etrmgspariner unvergiighich dhar
dig rinlwenrinen Anpaseinigsn dieser Warsinbsrung,

Zu Zifler S5
Leistungen gamal Ziffar 4.13 (ab 1.7 2013 Leistimoen der pidiaiischen Nanhrolooke und

Dislysa) birw. Fiffer 4 28 (Onkologisghe Transfusionsisistunoen) werdsn nup urisr e Win-
ravEsekzung Geglinmnlor Abrechinungskonsinisiisren bew. i Fir bestimmte Arslomippen
aulterplh der MGV veingiltet und sind sntsprechend sowodl in den Daten des Aufsabrwertes
(KASSREATaMEY Sum) als auch i den Daten der Behandiuncsbedarts der GKVT Einzal-
kasze (ARFTROATAKA Sum haw [K)2u bereinigen,

Fir die Enmiltiuing der Lelstungsmengen, um dis der Eehardiungsbecarf fir dis vorgensnn:
I=n Laishmasn gemal Fiffer 3.3 anzinassen ist, ist dis Balrachbmg der jwsligan S0P
gemBR der Setzan ARTTRGATS aicht mbulich. Stetideasen werden die Lofslungsmengen fir
direm | cistyngen snhend der Einzsfainachweise gomal § 205 SGE Y fir dan Bevgjch K
sigen der KV Hamburg enmittelt.

Vor dissem Hintargrund stimmen dis Vertragsparmer darkn Uberain, dase zum
Abgleich der Bereinigungssachverhaite Liaten der Erzte, die die Lelstungen
erbracht haben, durch die KY Hamburg evaiellt parden und den Krankenkzasan
=y Verfligung gestellf wardsn.,

o
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Protokollnotiz

zur
Honorarvereinbarung 2013
in der Fassung der Entscheidung durch
das Landesschiedsamt fur die vertragsarztliche Versorgung
vom 15.08.2013

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des Landesschiedsamts
vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht Hamburg (AZ: L 1
KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden Regelungen erfolgen unbeschadet der gerichtlichen
Klarung der RechtméaRigkeit der Festsetzungen durch das Landesschiedsamt allein im Inte-
resse der vorlaufigen praktischen Umsetzbarkeit der festgesetzten Vereinbarung.

[I. Die Vertragspartner stimmen dariber hinaus darin tberein, dass die Berlcksichtigung
der kassenseitigen Prifantrage nach 8 106a SGB V bei der Festsetzung durch das Lan-
desschiedsamt abweichend von der tatsachlichen Meinungsbildung im Schiedsamt erfolgt
ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung Klage vor dem LSG Ham-
burg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht. Abweichend von der tatsachli-
chen Festsetzung durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen
die Vertragspartner die folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt
entsprechende, Regelung zur Bertcksichtigung der Prufantrage nach 8 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 Landesverbéan-
de der Krankenkassen und Ersatzkassen Uber die Berucksichtigung der Ergebnisse
aus den Prifungen nach 8 106a SGB V innerhalb der MGV ergebenden Korrektu-
ren.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorangegangenen
Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V einvernehmlich oder
durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezi-
fische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vo-
rangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Hierfar
lebt der durch das Landesschiedsamt 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
Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG-
und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.

Hierdurch wird gewéhrleistet, dass die Bericksichtigung die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem Landessozi-
algericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurticknehmen.
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[ll. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Abstimmung
der Datengrundlagen fur die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1. des 288.
BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen fur 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 Gber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen anzusetzenden
Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtvertragspartner bilate-
ral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung
einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fur und gegen alle kassenspezifi-
schen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung ausschliel3-
lich Wirkung ab dem né&chst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die Datengrundlagen zu
berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2. des 288. BA

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden Werte
zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und einer Krankenkasse mit
Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorgenannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die Datengrundlagen zu
berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

IV. Ferner stimmen die Vertragspartner darin Gberein, dass die Umsetzung der festgesetz-
ten Honorarvereinbarung 2013 nicht anhand der Anlage 3, sondern im Sinne einer prakti-
kablen Umsetzung unbeschadet der Aufrechterhaltung der jeweiligen Rechtspositionen aus
der Verhandlung vor dem Landesschiedsamt anhand der nachfolgend abgebildeten Anlage
erfolgen soll:
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Anlage

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal} Beschluss
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: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

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

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich 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. | Berlcksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8 106a SGB V
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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)

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

9. | Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 3 genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2012 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

10 | Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+0

11 | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/10a

12 | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13 | Anpassung Versichertenzahl:

=12

/ (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
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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

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+ 16

18

Ermittlung des Betrages zur Forderung der fachéarztlichen Grundversor-
gung gemaln 3.6.:
421.932/0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.932/ 0,102083 / 4]

* (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 geman 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

— Kaufméannische 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-bereichsubergreifender
Inanspruchnahme
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Dieser gemeinsam und einheitlich geschlossene Bereinigungsvertrag wird als
Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung be-

stehenden Gesamtvertrage.

Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspartnern
vertretenen Krankenkassen fir den Zeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2013 die nachfol-
gende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Ver-
trdgen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V bei KV-bereichsubergreifender Inanspruch-

nahme.
§1
Grundlagen
(1) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Beschlus-

(@)

3)

(1)

(2)

ses 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 vorgenannten Beschluss
konkret Bezug genommen wird.

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

Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fur
den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu bertcksichtigen.
Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen 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 Kuindigung bedarf, am 31.12.2013.
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§3
Besonderheiten fir das I. Quartal 2013

Aufgrund des mit Wirkung fir das I. Quartal 2013 bestehenden bestéatigenden Schriftwech-
sels zwischen den rubrizierenden Partnern dieser Vereinbarung erfolgt fir das I. Quartal
2013 eine auf dieser Vereinbarung beruhende Spitzabrechnung der im Schriftwechsel ge-
regelten Abschlagsregelung fur das I. Quartal 2013.

(1)

(@)

(1)

(@)

3)

(4)

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in Selektivvertagen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruchnah-
me von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fir die eine Bereinigung erfolgt
ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den
Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aulRerhalb der MGV.

Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemaéafien Inanspruchnahme
gemal des 288. Beschlusses — Teil A — Ziffer 3.1.6 Nr. 4 erbrachten Leistungen
werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Abschlagszahlungen er-
folgt dabei in entsprechender Anwendung der jeweils geltenden Gesamtvertrage.

8§85
Inhalt und Umfang der Bereinigung

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

Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KV

Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im Bezirk einer an-
deren KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in der Wohnort-KV vorge-
nommen (KV-ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist der 288. Beschluss Teil A Ziffer
3.1.4 verbindlich anzuwenden. Es werden keine pauschalen Bereinigungsbetrage
vereinbart.

Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit situativer Einschreibung/Teilnahme be-
trifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fir den Selektivvertrag malf3gebli-
chen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand der von der Krankenkasse ge-
meldeten Zahl der tatsachlichen Inanspruchnehmer des Selektivertrages vorge-
nommen.

Zur sachgerechten Beriicksichtigung der von Hausarzten veranlassten Laborleistun-
gen werden in den vier Quartalen in 2013 zusatzlich auch die in den jeweiligen Zif-
fernkranzen genannten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM bereinigt, die von
Hausarzten gemall 8 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V, die im Vorjahresquartal in ihrer
LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,01, ,02“ oder ,,03"
aufweisen, veranlasst wurden, aber von bereichseigenen oder bereichsfremden Arz-
ten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die
Auspragung ,48°, ,49%, 55" oder ,00* aufweisen.
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(5) Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z abge-

rechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt.
§6
Datenlieferung

(1) Hinsichtlich der Datenlieferungen fur Bereinigungen ab dem 1. Quartal 2013 findet
der 288. Beschluss Anwendung.

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

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

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

(5) Furdas 1. Quartal 2013 gilt § 3.

8§87
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 unverziglich in Verbindung setzen.

Hamburg, den 18.12.2012
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Protokollnotiz

Zur

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 Gesamtvertrag
des BKK Landesverbandes Nordwest, 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic, 2. Nachtrag zum
Gesamtvertrag der Knappschaft und 33. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg)

Die Partner der vorgenannten Bereinigungsvereinbarung stimmen darin Uberein, dass die
nachfolgend beschriebenen Regelungen aufgrund der Neugestaltung des EBM durch die
sog. ,Wahrungsreform*” (304. Beschluss des BA) und die Regelungen zum sog. Hausarzt-
EBM (309. Sitzung des BA) zuséatzlich zur Vereinbarung erforderlich geworden sind, um die
Umsetzung fur 2013 zu gewahrleisten.

Fur das 4. Quartal 2013 wird die Anhebung des Orientierungspunktwertes gemaf
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 304. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) bei der Differenzbereinigung bertcksichtigt. Hierzu werden die
Bereinigungsmengen fur Neueinschreiber sowie die historischen individuellen Be-
reinigungsmengen fir Ruckkehrer mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.

Die Ermittlung der Bereinigungsmengen fur das 4. Quartal 2013 erfolgt auch
nach In-Kraft-Treten des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
309. Sitzung auf Grundlage der Gebuhrenordnungspositionen (GOP) des bis
zum 30. September 2013 giltigen 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 Gesamtbereinigungs-
bzw. Ruckbereinigungsbetrag wird von der Kassenarztlichen Vereinigung bei der
Abrechnung des jeweiligen Quartals in der Berechnung der MGV beriicksichtigt.
Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und im Formblatt 3, fur HZV-Vertrage un-
ter Kontenart 9959, Vorgang 995.
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