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§ 1 - Geltungsbereich

(1) Dieser Vertrag regelt die vertragsarztliche Versorgung der AOK-Versicherten'
(einschlieBlich die von der AOK betreuten, besonderen Personenkreise) mit
Wohnort im Bezirk der KV Hamburg.

(2) Die KV Hamburg schlief3t diesen Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg
gemal §§ 83 Satz 1i. V. m. 143 i. V. m. 207 Abs. 1 Satz 1 SGB V als fur den
Bezirk der KV Hamburg zustandigen Landesverband der allgemeinen
Ortskrankenkassen mit Wirkung fur die allgemeinen Ortskrankenkassen, welche
im Folgenden mit AOKen bezeichnet werden.

(3) Allgemeiner Inhalt dieses Vertrages ist der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)
in der jeweils geltenden Fassung.

(4) Soweit Anlagen vereinbart werden, sind sie Bestandteil dieses Vertrages.

(5) Im Rahmen der Neufassung dieses Gesamtvertrages bleiben bestehende und
ungekundigte Anlagen und Bestandteile des Gesamtvertrages vom 18. April 1996
in der Fassung, die bis zum 30. Juni 2025 gilt, weiterhin gultig. Die
Anlagensystematik fur diesen Gesamtvertrag wird aus Grunden der
Arbeitsbkonomie auf die im Anlagenverzeichnis zu diesem Gesamtvertrag
aufgefuhrte Darstellung beschrankt. Dartber hinaus wird auf eine Darstellung von
Honorarvereinbarungen nach Ablauf von 4 Jahren des Geltungszeitraumes
verzichtet.

§ 2 - Vertragsarztliche Versorgung

Art und Umfang der von der KV Hamburg sicherzustellenden arztlichen Versorgung
richten sich nach den Vorschriften des SGB V sowie nach dem Inhalt des BMV-A und
seinen Anlagen in den jeweils gultigen Fassungen.

§ 3 - Gesamtvergiitung

(1) Die AOK entrichtet an die KV Hamburg die Gesamtvergutung nach Malgabe von
§§85, 87a SGB V und den hierzu geschlossenen Vertragen
(Honorarvereinbarungen und Anlagen zu diesem Gesamtvertrag).

" Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text nur eine Bezeichnung verwendet. Gemeint sind damit
alle Geschlechter (mannlich/weiblich/divers).
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Far Leistungen, die auRerhalb des Bereiches der KV Hamburg erbracht werden
(Fremdarztfalle), findet die Richtlinie Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich
(FKZ-Richtlinie) in der jeweils gultigen Fassung Anwendung.

§ 4 - Vergiitung der Arzte

Die Vergltung der Vertragsarzte erfolgt auf der Grundlage der fur den Bereich
der KV Hamburg geltenden regionalen Euro-Gebuhrenordnung in Verbindung mit
den jeweils aktuellen Beschlissen des Bewertungsausschusses gemaf §§ 87 ff
SGB V, den Vorgaben der KBV gemal § 87b Abs. 4 SGB V, den vertraglichen
Vereinbarungen mit den Partnern der Gesamtvertrage sowie den Bestimmungen
des gemal} § 87b SGB V erlassenen Verteilungsmalstabes.

Satz 1 gqilt auch fur die Vergltung der stationdren vertragsarztlichen
(belegarztlichen) Tatigkeit.

Soweit fir Leistungen Qualifikationserfordernisse gemal § 11 BMV-A oder
diesem Vertrag bestehen, setzt die Abrechnung der Leistungen durch den Arzt
gegenuber der KV Hamburg den Nachweis der Qualifikation des abrechnenden
Arztes gegenuber der KV Hamburg voraus.

§ 5 - Vertragsarztlicher Bereitschaftsdienst (Notdienst der KV Hamburg)

Die Sicherstellung des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes regelt die
Notfalldienstordnung der KV Hamburg in der jeweils gultigen Fassung. An den
Organisationskosten beteiligt sich die AOK auf Grundlage einer gesonderten
Vereinbarung (Vertrag uber die Durchfuhrung und Abrechnung der
vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen).

Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhdusern werden
nach Maligabe des EBM vergutet. Das gilt nicht fur organisierte privatarztliche
Notdienste. Notfallleistungen der Krankenhauser sind nicht als ambulante
Notfallbehandlungen berechnungsfahig, wenn sich die Notwendigkeit der
stationaren Aufnahme ergibt und diese am gleichen Tag erfolgt.

§ 6 - Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Prufung der RechtmaBigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen in der
vertragsarztlichen Versorgung richtet sich nach § 106d SGB V sowie den auf der
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Grundlage von § 106d SGB V getroffenen Bestimmungen in der jeweils geltenden
Fassung.

§ 7 - Wirtschaftlichkeit der Leistungen

Die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung richtet sich
nach §§ 106 bis 106¢c SGB V sowie den auf der Grundlage von §§ 106 bis 106¢c SGB V
getroffenen Bestimmungen in der jeweils geltenden Fassung.

(1)

(2)

(1)

§ 8 - Arztstempel

Die KV Hamburg stellt jedem Vertragsarzt fur jede Betriebstatte einen Arztstempel
zur Verfugung. Die Kosten hierfur tragt die KV Hamburg. Der Arztstempel enthalt
folgende Angaben:

a) BSNR,

b) Titel, Vorname und Name des Arztes in der behdrdlich beurkundeten Form
und ggf. Name der Praxis,

c) Fachgebiete entsprechend der Zulassung des Arztes fur die Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung,

d) Schwerpunktbezeichnung, mit der der Arzt im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist,

e) Anschrift und Telefonnummer des Vertragsarztsitzes.

Die bis zum Inkrafttreten dieses Vertrages ausgegebenen Arztstempel sind
weiterhin gultig. Die Arztstempel werden an die Vertragsarzte ausgegeben, die
nach Inkrafttreten dieser Regelung zugelassen werden oder deren Zulassung sich
andert.

§ 9 - Rechnungslegung

Die KV Hamburg fasst die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und
gepruften Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie der AOK
zu. Die AOK kann innerhalb einer Ausschlussfrist von sechs Monaten nach
Zugang der Gesamtabrechnung (§ 10 Abs. 4) diese wegen sachlicher oder
rechnerischer Mangel in dieser Abrechnung beanstanden. Berichtigungen
aufgrund dieser Beanstandungen von weniger als 30 Euro je
Vertragsarztabrechnung werden nicht vorgenommen
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(2) Beanstandungen gegen die Gesamtrechnung, die der Regelungsmaterie nach
§ 6 (Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung) und
§ 7 (Wirtschaftlichkeit der Leistungen) dieses Gesamtvertrages unterfallen, sind
keine Beanstandungen nach Absatz 1 und richten sich nach den gesetzlichen und
vertraglichen Bestimmungen/Regelungen in den zuvor genannten §§ 6 und 7.

(3) Die Ausschlussfrist des Abs. 1 gilt nicht fur Anspriiche auf Schadensersatz wegen
unerlaubter Handlung bei der Honorarabrechnung.

§ 10 - Abrechnung

(1) Von der KV Hamburg werden die arztlichen Leistungen getrennt nach
a) Mitgliedern,
b) Familienangehdrigen und
c) Rentnern einschliel3lich deren Familienangehdrigen
abgerechnet.

(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw.
rechnerischen Berichtigungen der KV Hamburg und Entscheidungen der
Prufungsstelle berucksichtigt, die zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt
gegenuber rechtskraftig sind. Hierbei ist erforderlichenfalls sinngemaly nach den
Bestimmungen des § 52 Abs. 2 BMV-A zu verfahren.

(3) Regelungen zu Sicherungseinbehalten von Honoraranspriichen der Arzte
gegenuber der KV Hamburg sind Gegenstand der Erganzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg, die diese in eigener
Satzungshoheit erlasst.?

(4) Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen erfolgt gemaly der Regelung des
§ 55 BMV-A in Verbindung mit den naheren Bestimmungen in Anlage 6 BMV-A.
Hierzu gehdrt auch die Lieferung entsprechender NVI-Daten gemall §4 der
Anlage B-MGV zugleich Anlage 11 dieses Gesamtvertrages.

Die Ausweisung der Leistungen im Formblatt 3 erfolgt einschliellich regionaler
Sondervertrage bis Ebene 6. Die Einzelabrechnungen fur die besonderen
Personengruppen 06 bis 09 wird seit dem Abrechnungsquartal 2/2024 vollstandig
in den EFN-Datenlieferungen der KV Hamburg ubermittelt. Der im Rahmen der
Umstellung parallel fortgefihrte papierhafte Versand endet mit der Abrechnung
fur das 4. Quartal 2024.

(5) Bezuglich der Lieferfristen gemall § 1 Abs. 5 und 6 der Anlage 6 BMV fur die
Formblatter und die EFN-Daten (BMV-A-Lieferfristen) treffen die Partner dieses
Vertrages die nachfolgenden Festlegungen:

2 Stand: 01.06.2025: Erganzende Abrechnungsbestimmungen der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg vom 12. Juni 2008 in der Fassung vom 19. November 2009.
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a) Binnen dieser BMV-A-Lieferfristen verpflichtet sich die KV Hamburg fiir das
jeweilige Abrechnungsquartal nach Ablauf eines Leistungsquartals alle
tatsachlich eingereichten Informationen und Daten zur Erstellung eines
Formblatt 3 und eines EFN zu verwenden und zu Ubersenden.

b) Durch die Ubersendung gemaf a) liegen den AOKen die vollstandigen
Abrechnungsunterlagen im Sinne des § 13 Abs. 1 als Voraussetzung fur den
Eintritt der Falligkeit vor.

c) Nachberechnungen, Korrekturen und Nachlieferungen sind maéglich. Es gilt
die Verjahrungsfrist nach § 14 Abs. 1. Nachberechnungen, Korrekturen und
Nachlieferungen I6sen dabei keine neue Verjahrungsfrist aus und sind somit
nach Ablauf des vierten, auf das Abrechnungsquartal folgende Jahr mit
Ausnahme der in Abs. 4 genannten Regelungen nicht mehr méglich. Dabei
erfolgen bei substanziellen Korrekturbedarfen grundsatzlich und soweit
zulassig Neuerstellungen der betreffenden Formblatter und/oder des EFN.
Von diesem Grundsatz kann bei nicht substanziellen Korrekturbedarfen
abgewichen werden. Die KV Hamburg hat jeden Korrekturbedarf zu
begrinden und einen Umsetzungsvorschlag zu unterbreiten. Der jeweiligen
Korrekturzahlung geht eine einvernehmliche Regelung zur Umsetzung
voraus. Die AOKen haben die Mdglichkeit, sich innerhalb einer Frist von vier
Wochen zu dem Umsetzungsvorschlag der KV Hamburg zu auf3ern.

d) Der nach den vorstehenden Regelungen zulassigen Geltendmachung der
Forderungen und Verbindlichkeiten ggu. den AOKen im Wege von
Nachberechnungen, Korrekturen bzw. Nachlieferungen stehen die BMV-A-
Lieferfristen insoweit nicht entgegen.

Die Regelungen nach Absatz 5 finden keine Anwendung, wenn und soweit sich
ein Nachberechnungs-, Korrektur- und/oder Nachlieferungsbedarf fur bereits
Ubersendete Abrechnungsunterlagen aus Umstanden ergibt, die erst nach dem
Zeitpunkt der Rechnungslegung entstehen. Hierzu zahlen insbesondere
Entscheidungen des Gesetzgebers, der Bundesmantelvertragspartner im BMV-
A, im (Erweiterten-) Bewertungsausschuss, im Gemeinsamen-Bundesausschuss
oder gemeinsam getroffene Entscheidungen der Gesamtvertragspartner selbst,
soweit hierdurch das Quartal, fur das die Abrechnungsunterlagen der fur diese
Falle anspruchsberechtigten Arzte erstellt worden sind, betroffen ist. Ebenfalls
mitumfasst sind davon zum Zeitpunkt der Rechnungslegung noch nicht
abgeschlossenen Verfahren der sachlich-rechnerischen Berichtigung, der
Wirtschaftlichkeitsprifungen. In diesen Fallen tritt die Falligkeit ohne Ansehung
der BMV-A-Lieferfristen erst nach amtlicher Bekanntmachung der
Rechtsgrundlagen und/oder dem rechtskraftigen Abschluss des Verfahrens mit
Zusendung der Nachberechnungen, Korrekturrechnungen bzw. Nachlieferungen
nach den naheren Bestimmungen des § 13 Abs.1 ein.

Die Vertragspartner treffen die vorstehenden Regelungen im Absatz 5 und 6 vor
dem Hintergrund des vor dem Landessozialgericht Hamburg ergangenen Urteils
vom 19. November 2020- L 5 KA 17/19—, welches inhaltlich zu den Urteilen des
SG Hamburg (—S 27 KA 342/16-, -S 27 KA 340/1-, -S 27 KA 338/16- sowie -S 27
KA 339/16-) in Bezug steht. In den vorgenannten Urteilen wird den
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Vertragspartnern des Gesamtvertrages eine weitreichende Kompetenz zu
vertraglichen Regelungen wie den vorstehenden in Abs. 5 und 6 bestatigt, bei
dem der den Vertragspartnern zugewiesene Gestaltungsspielraum von den
Gerichten zu respektieren sei. Hiervon machen die Vertragspartner durch die
vorstehenden Regelungen Gebrauch.

(8) Die AOK stellt der KV Hamburg vierteljahrlich Angaben dber die
Versichertenzahlen gemaf der Datenlieferung ANZVERS87a zur Verfigung.

(9) Die Gesamtvertragspartner vereinbaren in den nachfolgenden Absatzen die
schrittweise Einflhrung einer sicheren elektronischen
Rechnungsbriefibermittiung im Rahmen der Rechnungslegung nach § 9. Die
Vertragspartner verfolgen dabei die nachfolgenden Ziele:

- Ablésung der papierhaften Ubersendung
- Schrittweise Einfuhrung von Verfahren, mit dessen Hilfe die
Vertragspartner die bestmdgliche Beweissicherung erreichen kdnnen.

Dabei gehen die Gesamtvertragspartner derzeit davon aus, dass dieses Ziel zum
Zeitpunkt der Unterzeichnung dieser Vereinbarung mittels der Anforderungen an
eine bestmodgliche Beweissicherung durch die Verfahren mit der hochsten
Sicherheit gemall der elDAS-Verordnung der EU und etwaigen
Durchfihrungsgesetzen/-verordnungen erreicht werden konnen. Aufgrund der
Komplexitat und Abklarungsbedurftigeit der Umsetzbarkeit insbesondere von
zertifizierten, qualifizierten, elektronischen Diensten durch zertifizierte
Vertrauensdiensteanbietern auf beiden Seiten der Gesamtvertragspartner erfolgt
die Umsetzung in 2 Schritten. Dabei stellt Schritt 1 eine Ubergangslésung dar und
greift auf bereits etablierte und im Gesundheitswesen anerkannte
Vertrauensdienste zurlck. In Schritt 2 soll ein Verfahren festgelegt werden,
welches die 0.g. bestmodgliche Beweissicherung sicherstellt.

1. Es wird der nachfolgende Schritt 1 vereinbart:

a) In einem ersten Schritt erfolgt daflir Gbergangsweise bis zur Etablierung von
Schritt 2 eine Erzeugung der Rechnungsbriefe und Anlagen sowie deren
Ubermittlung nach den Regelungen des BMV in Anlage 6 sowie der
Technischen Anlage zur Erzeugung und Ubermittlung des Formblatt 3 (FB03).

b) Die Vertragspartner vereinbaren eine parallele Auswertung und Bewertung der
Umsetzung des Verfahrens (Schritt 1) als Voraussetzung fir eine
Entscheidung, Uber die Etablierung von Schritt 2.

2. Es wird nachfolgender Schritt 2 als Optionsrecht der KV Hamburg vereinbart:

a) Sofern die KV Hamburg nach Auswertung gemaR Abs. 9 Nr.1 b) den Bedarf
fur die Etablierung von Schritt 2 als gegeben einschatzt, teilt die KV Hamburg
dies den Gesamtvertragspartner mit und unterbreitet hierfir ein Fachkonzept.

b) Das Verfahren der Erzeugung und Ubertragung des Rechnungsbriefes samt
Anlagen soll im Schritt 2 im Vergleich zu Schritt 1 insbesondere die
bestmdgliche Beweissicherung nach den Vorgaben der el DAS-VO und
entsprechender Durchfihrungsgesetze/-verordnungen beinhalten.

c) Das konkret anzuwendende Verfahren wird anschlieend im Rahmen einer
Nachtragsfassung als Anlage zu dieser Vereinbarung festgelegt.



Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

(10) Zur  Umsetzung von Abs. 9  (Schritt 1 der  elektronischen

Rechnungsbriefibermittlung) hat die KV Hamburg der AOK ein Fachkonzept
ubermittelt.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fir die Umsetzung eine
Doppelfiktion des Zugangs vereinbart ist und die hierfur erforderlichen
technischen Einzelheiten, wie zum Beispiel das Bestatigungsprotokoll,
Gegenstand des Fachkonzeptes sein muss. Ebenso muss das Fachkonzept
Regelungen dariiber enthalten ob und inwieweit eine papierhafte Ubermittlung
ggf. auch fir eine Ubergangszeit beibehalten wird. Letztlich ist in diesem
Zusammenhang ein verbindlicher Zeitpunkt fur die Einflhrung der elektronischen
Rechnungsbriefubermittlung nach Abs. 9 festzulegen.

Die Fachkonzepte werden als abgestimmte Anlage im Rahmen einer
Nachtragsfassung Bestandteil dieses Gesamtvertrages.

§ 11 - Abrechnung von Materialien im Zusammenhang mit arztlicher
Behandlung

Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach § 44 Abs. 6 BMV-A.
Materialien, welche im Zusammenhang mit der arztlichen Behandlung angewandt
und/oder verbraucht werden, sind nur dann als Sachkosten auf dem
Behandlungsausweis (Abrechnungsschein) abrechnungsfahig, wenn sie nicht in
den berechnungsfahigen Leistungen des EBM (unter anderem Kosten nach 7.1
EBM) enthalten sind, nicht zu den Kosten nach 7.2 EBM zahlen und nicht in der
zum  Zeitpunkt der  Erbringung der Leistung aktuell gultigen
Sprechstundenbedarfsvereinbarung als Sprechstundenbedarf definiert sind. Des
Weiteren ist eine Sachkostenabrechnung dann im Rahmen der
Plausibilitatsprifung zu beanstanden, wenn der Zusammenhang zwischen der
erbrachten Leistung und dem abgerechneten Material nicht gegeben ist.

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

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

Die AOK ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu Uberprufen. Dazu wird die KV
Hamburg auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und der AOK
vorlegen (Einsichtnahme). Die AOK st alternativ berechtigt gegen
Kostenerstattung die Ubermittlung von Kopien zur Einsichtnahme zu verlangen.

Ist aus medizinischen Grunden ein  sofortiger  Transport von
Untersuchungsmaterial notwendig, werden die hierfir notwendigen Taxikosten
gesondert erstattet.
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§ 12 - Prifung von Abrechnungsunterlagen

Soweit sich bei der Umsetzung des § 56 BMV-A (Priifung der Abrechnungsunterlagen
und Kontenflhrung) ergibt, dass weiterer Reglungsbedarf besteht, verstandigen sich
die Vertragspartner dartuber kurzfristig.

(1)

(2)

3)

(4)

§ 13 - Vertragsarztliche Gesamtvergilitung

Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach
Eingang der Abrechnungsunterlagen (§ 10 Abs. 3 dieses Vertrages) fallig. Die KV
Hamburg ist befugt, in begrindeten Fallen, Abrechnungen der zur
vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten arztlichen Leistungen, die
von Universitatskliniken, Krankenhausern und anderen arztlich geleiteten
Einrichtungen erbracht und Abrechnungen einzelner an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmender Arzte zu einem spéteren Zeitpunkt nachzureichen. Die
Abrechnung erfolgt im nachstmaoglichen Quartal.

Die AOK leistet monatliche Abschlagszahlungen. Deren Hohe betragt 30,5 % der
Gesamtvergutung fur das gleiche Kalendervierteljahr des Vorjahres. Es werden
die jeweils  aktuellen Versichertenzahlen  zur  Berechnung der
Abschlagszahlungen bertcksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen
handelt es sich um die Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils
laufenden Quartal, fur das gerade die Abschlagszahlungen bestimmt werden,
ermittelt wurden. Die Abschlagszahlungen sind jeweils bis zum 08. eines Monats
fur den Vormonat zu leisten.

Uberzahlungen werden als Vorauszahlungen fiir das folgende Kalendervierteljahr
berucksichtigt.

Die Berlcksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen
besonderen Personengruppen bei der Feststellung der fur die Berechnung der
Morbiditatsbedingten Gesamtverglitung verwendeten Versichertenzahlen erfolgt
gemal den hierfur mafigeblichen Beschlissen des Bewertungsausschusses
(zuletzt Beschluss vom 20.08.2015 (333. Sitzung) — Teil A Ziffer 2.2.3) sowie der
jeweils gultigen Honorarvereinbarung gemal} den jeweiligen gesamtvertraglichen
Regelungen. Die Gesamtvertragspartner verstandigen sich dahingehend, dass
fur die MGV-Berechnung die Summe aus der Addition der nachfolgend
angegebenen Feldinhalte des Datensatzes ANZVERS87a_IK (in der Definition der
Anlage 7 zum 369. BA-Beschluss vom 15.12.2015) berucksichtigt wird:

Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Versicherte
+ Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Wohnauslander

+ Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl betreuter Personen



(1)

(2)
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= Summe Versicherte MGV-Berechnung

Die vorgenannte Summe ist um die Anzahl der ,Versicherten mit Wahl der
Kostenerstattung® in dem Umfang zu vermindern, in dem diese im Rahmen der
,vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die
vereinbarte Gesamtvergutung® berucksichtigt werden. Die Berucksichtigung der
~Wohnauslander* erfolgt ausschliel3lich flr diejenigen Kassen, deren Sitz im KV-
Bezirk Hamburg liegt.

§ 14 - Verjahrung und Verzug

Der Vergltungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen eines Quartals
verjahrt vier Jahre nach Ende des Kalenderjahres, in dem die regulare
Abrechnung des entsprechenden Quartals gemal den Fristen der Anlage 6 des
BMV-A durch die KV Hamburg durchzufiihren war. Der Vergltungsanspruch von
sonstigen Forderungen der Vertragspartner verjahren nach vier Jahren nach
Ende des Kalenderjahres, in dem sie entstanden sind.

Der im Fall des Zahlungsverzuges geltende Verzugszinssatz richtet sich nach
§ 288 Abs. 1 Birgerliches Gesetzbuch (BGB)3. Zwischen den Partnern dieses
Vertrages schriftlich geschlossene Stundungsvereinbarungen werden hiervon
nicht berahrt.

§ 15 - Disziplinarverfahren und Befragung von Versicherten

Soweit sich in der Umsetzung des § 60 Abs. 3 BMV-A (Befragung von Versicherten)
ergibt, dass weiterer Reglungsbedarf besteht, regeln die Vertragspartner das Nahere.

§ 16 - Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden

Arzte

In Spezifizierung des §59 Abs. 1 BMV-A wird das Verzeichnis der an der
vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte quartalsweise an die AOK in Form

3 Redaktioneller Hinweis: Zum 01.06.2025 betragt der Verzugszinssatz gem. § 288 Abs. 1 BGB fiir
das Jahr funf Prozentpunkte Uber dem Basiszinssatz. GemaR § 247 Abs. 2 BGB ist die Deutsche
Bundesbank verpflichtet, den aktuellen Stand des Basiszinssatzes im Bundesanzeiger zu
veroffentlichen.
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einer Excel-Tabelle Ubermittelt. Das entsprechende Format ist der Protokollnotiz zu
entnehmen.

§ 17 - Schlichtungsstelle

Bei der KV Hamburg wird bei Bedarf eine Schlichtungsstelle gemaR § 49 BMV-A
errichtet. Das Nahere regeln die Gesamtvertragspartner gesondert.

§ 18 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsabschluss unwirksam oder undurchfuhrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht berihrt.
Anstelle der unwirksamen oder undurchfihrbaren oder nichtigen Bestimmung soll
diejenige wirksame und durchfuhrbare Regelung treten, die die Vertragsparteien mit
der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder undurchflihrbaren Bestimmung
verfolgt heben. Die vorstehenden Bestimmungen gelten entsprechend fur den Fall,
dass sich der Vertrag als llickenhaft erweist.

§ 19 - Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 1. Juli 2025 in Kraft. Gleichzeitig tritt der
Gesamtvertrag zwischen der KV Hamburg und der AOK Hamburg vom 18. April
1996 aulder Kraft. Die Anlagen zu dem bisherigen Gesamtvertrag behalten ihre
Gultigkeit.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von sechs Monaten zum Schluss eines
Kalendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief geklindigt werden. Fur die
einzelnen Anlagen zu diesem Vertrag konnen jeweils besondere
Klandigungsfristen vereinbart werden.

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

(4) Die Vertragsparteien sind sich daruber einig, dass sie auf Antrag einer Partei
jederzeit, ohne dass es der Vertragskindigung bedarf, Uber erforderliche
Anpassungen an veranderte Verhaltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch far
die Anlagen zu diesem Vertrag.



Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Hamburg, den 11.06.2025

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
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Protokollnotiz zum Gesamtvertrag

Zu § 1 Gesamtvertrag

Anlasslich der Neufassung dieses Gesamtvertrages sind alle weiterhin gultigen
Anlagen unabhangig von ihrer konkreten historischen Bezeichnung einer neuen
Anlagenbezeichnung (vgl. Anlagenverzeichnis) zugefiihrt worden. Die Vertragspartner
beabsichtigen jeweils bei der nachstmoglichen Anpassung einer Anlage die
entsprechende redaktionelle Anpassung des Rubrums vorzunehmen. Zur
redaktionellen Klarstellung werden aus diesem Grunde die bisherigen Bezeichnungen
in Anfuhrungszeichen beibehalten.

Zu § 11 des Gesamtvertrages

Die Plausibilitatsprifung umfasst insbesondere die Prifung, ob die in Ansatz
gebrachten Sachkosten mit Blick auf die erbrachten Leistungen plausibel sind. Dies
umfasst grundlegend keine Prifung dahingehend, ob der Ansatz der Sachkosten
ausreichend, zweckmallig, wirtschaftlich war und ob sie das Mal} des Notwendigen
nicht Uberschreiten. Besteht jedoch aus fachlichem Ermessen heraus die Annahme,
dass die Kosten oder die Menge der in Ansatz gebrachten Sachkosten ein auffallig
hohes unwirtschaftliches Ausmal aufweisen, prift die KV Hamburg die Veranlassung
eines Verfahrens der Wirtschaftlichkeitsprufung nach § 106a SGB V. Besteht jedoch
aus fachlichem Ermessen heraus die Annahme, dass die Kosten oder die Menge der
in Ansatz gebrachten Sachkosten ein auffallig hohes unwirtschaftliches Ausmal}
aufweisen, prift die KV Hamburg die Veranlassung eines Verfahrens der
Wirtschaftlichkeitsprufung nach § 106a SGB V.

2. Fordert die KV Hamburg im Rahmen der Sachkostenpriufung Originalbelege von
den abrechenden Arzten an, verbleibt eine Abschrift dieser Dokumente (in
Elektronischer- oder Papierform) bei der KV Hamburg. Aus dieser Abschrift geht
hervor, dass das Originaldokument bei der KV Hamburg vorgelegen hat. Bei der
Einsichtnahme verzichtet die AOK auf die Vorlage der Originalunterlagen, soweit eine
entsprechende Abschrift vorliegt.

3. Ein Beispiel fur die Darstellung im EFN sieht wie folgt aus:

»9,35 | Einmalendoskopiezange
3,48 | Bakterienfilter”
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BS |LA | Nachn | Rufn | Tit | Geschl | Fachg | Arztgr | StrasseHaus |P | O
NR |NR | ame ame |el |echt ebiet uppe nummer BT |LZ|rt
B |B
T |T
Tel |Pra|A | Tel | MO MO DI DI Ml Ml DO DO
efo | xis |rt|efo | Vorm | Nach | Vorm | Nach | Vorm | Nach | Vorm | Nach
n n ittag | mittag | ittag | mittag | ittag | mittag | ittag | mittag
BT HE
FR FR SA SA SO SO MO MO DI DI
Vormi | Nach Vormi | Nach | Vormi | Nach Vormi | Nach | Vormi | Nach
ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag
offen | offen offen | offen
Ml Ml DO DO FR FR SA SA SO SO
Vormi | Nach Vormi | Nach | Vormi | Nach Vormi | Nach | Vormi | Nach
ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag
offen | offen offen | offen offen | offen offen | offen offen | offen
MO MO DI DI MI MI DO DO FR FR
Vormi | Nach | Vormi | Nach | Vormi | Nach | Vormi | Nach | Vormi | Nach
ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag | ttag mittag
telefo | telefo |telefo |telefo |telefo |telefo |telefo |telefo | telefo | telefo
nisch | nisch | nisch | nisch |nisch | nisch | nisch | nisch | nisch | nisch
SA SA SO SO
Vormittag | Nachmittag | Vormittag | Nachmittag
telefonisch | telefonisch | telefonisch | telefonisch
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Anlagenbezeichnung

Anlagenbezeichnung
i.d. F.d.
Gesamtvertrages von
01.04.1996 bis
30.06.2025

Kurzbezeichnung

Anlage 1

Anlage O

Mitteilung der Feststellung einer
Schwangerschaft bei
Versicherten der AOK
Rheinland/Hamburg

Anlage 2

Anlage Q

Vereinbarung zur Sicherstellung
und Férderung der Erbringung
von Narkosen im
Zusammenhang mit
zahnarztlichen und/oder mund-,
kiefer-, gesichtschirurgischen
Eingriffen

Anlage 3

Anlage B

Verfahren zur Durchfuhrung
von Plausibilitatskontrollen
gem. § 83 Abs. 2 SGB V

Anlage 4

Anlage F

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

Anlage 5

Anlage H

Vereinbarung Uber die
Vergutung der arztlichen
Leistungen im Rahmen des
Mammographie-Screenings

Anlage 7

Anlage K

Vereinbarung Uber die
Vergutung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch

Anlage 8

Anlage N

Vereinbarung zur Anrechnung
von
Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte
Gesamtvergutung

Anlage 9

Anlage P

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

Anlage 10 Anlage SK-Katarakt Vereinbarung Uber die
zum Gesamtvertrag Abgeltung von Sachkosten bei
der Durchflhrung von
ambulanten

Kataraktoperationen

Anlage 11 B-MGV Vereinbarung zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfes
Anlage B-MGV
(bei KV-bereichsubergreifender
Inanspruchnahme)
Honorarvereinbarung | Honorarvereinbarung HON2021
2021 2021i.d. F. des 6.
Nachtrages
Honorarvereinbarung | Honorarvereinbarung HON2022
2022 2022i.d. F. des 5.
Nachtrages
Honorarvereinbarung | Honorarvereinbarung HON2023
2023 2023 i.d. F. des 4.
Nachtrages
Honorarvereinbarung | Honorarvereinbarung HON2024
2024 2024i.d.F.d. 3.
Nachtrages

Honorarvereinbarung | Honorarvereinbarung HON2025
2025 2025i.d. F.d. 3.
Nachtrages
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Anlage 1
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage O

Kurzbezeichnung: Mitteilung der Feststellung einer Schwangerschatft bei
Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg
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Vereinbarung

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
- vertreten durch den Vorstand -

(nachstehend KV Hamburg genannt)

sowie

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
in Disseldorf
- vertreten durch den Vorstand -

(nachstehend AOK genannt)

Uber die Mitteilung der Feststellung einer Schwangerschaft bei

Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg

I.d. F. des 1. Nachtrages -

zugleich 47. Nachtrag zum Gesamtvertrag

Diese Vereinbarung wird als Anlage O Bestandteil des zwischen den Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrages.
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8 1 - Teilnahmeberichtigte Vertragsarzte

Teilnahmeberechtigt sind Facharzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie
Facharzte fur Allgemeinmedizin, die tGber eine Genehmigung der KV Hamburg
gemal Anwendungsbereich 9.1 (geburtshilfliche Basisdiagnostik) der Anlage | der
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung) verfiigen.

§ 2 - Aufgaben der Vertragsarzte

Der behandelnde Arzt sendet der AOK nach Durchfihrung der 1.
Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge mit Zustimmung der
Patientin eine Mitteilung Uber die Feststellung der Schwangerschaft zu. Hierfur wird
der Vordruck ,Mitteilung tGber die Feststellung der Schwangerschaft® (Anlage 1)
eingesetzt.

§ 3 - Verglitung

Fur das Ausflillen des Vordruckes vergttet die AOK 5,11 EUR (GOP 99605).

§ 4 - Aufgaben der AOK

Die AOK stellt den teilnehmenden Arzten die benétigten Vordrucke und
Freiumschlage zur Verfigung.

8 5 - Salvatorische Klausel

Eine etwaige Unwirksamkeit/Nichtigkeit einer Bestimmung dieses Vertrages lasst die
Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen unberuhrt. Die unwirksame Bestimmung
ist durch eine sinngemaélie, wirksame Bestimmung zu ersetzen, die der angestrebten
Regelung insbesondere auch in wirtschaftlicher Hinsicht am nachsten kommt.
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8 6 - Schriftform

Anderungen und Erganzungen des Vertrages bedirfen der Schriftform. Miindliche
Vereinbarungen sind nicht getroffen.

8 6 - Kuindigung und Laufzeit

Der Vertrag tritt am 01.04.2014 in Kraft. Er kann von jeder Vertragspartei mit einer
Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gekindigt werden.
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Anlage 1

Ich will das
Familien- "8
Komplett-
Paket. "

Bei der AOK Rheinland/Hamburg

Dle Gesundheltskasse.

o s »
ist lhre Familie bestens aufgehoben.
Denn bei uns steht die Gesundheit
der ganzen Familie im Fokus — A
mit zahlreichen Angeboten. . 4
rh.aok.de/familie vigo Vorteil
DVD MIT
GESUNDHEITSTIPPS
Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kassen-Nr. TVersicherten-nr. Tstatus
1 |
Betriebsstatten-Nr. T Arzt-nr | Datum
| |
Mitteilung iiber die Feststellung der Schwangerschaft
Fur die o. g. Patientin wurde heute eine Schwangerschaft festgestellt. Die Patientin befindet sich ungeféhr in der Schwangerschafts-

woche. Voraussichtlicher Geburtstermin ist der

Vertragsarztstempel Datum, Unterschrift des Arztes

Ihr Arzt hat Sie Uber das besondere Betreuungsangebot Ihrer AOK Rheinland/Hamburg rund um Schwangerschaft, Geburt und Baby informiert. it Ihrem Einverstandnis werden wir lhnen in den nachsten Wochen
hilfreiche Angebote, Informationen und Tipps zu lhrer Schwangerschaft zukommen lassen. Die Erhebung und Verarbertung |lhrer Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. lhr Einverstandnis konnen Sie ohne fur Sie nachteillige
Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Dies beriihrt nicht die RechtmiBigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwillig erfolgten

Ihr Widerrufsrecht konnen Sie gegenuber der AOK Rheinland/Hamburg, Pappelallee 22-26, 22089 Hamburg, wahrnehmen. Sie kénnen den Widerruf auch per E-Mail senden an: widerruf@rh.aok.de. Allgemeine
zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter ack defrh/datenschutzrechte. Bei Fragen wenden Sie sich an die AOK Rheinland/Hamburg, Kasernenstr. 61, 40213 Dusseldorf, oder unseren
Datenschutzbeauf unter d hutz@rh.ack de.

Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Rheinland/Hamburg meine angegebenen Daten speichert und nutzt um mich rund um die Themen Schwangerschaft, Geburt und Baby zu informieren. Diese Einwilligung ist

freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

¥

Datum, Unterschrift der Patientin

Stand 05/2018
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Anlage 2
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage Q

Kurzbezeichnung: Vereinbarung zur Sicherstellung und Férderung der Erbringung
von Narkosen im Zusammenhang mit zahnérztlichen und/oder
mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen
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Anlage Q

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18. April 1996

in der Fassung des 38. Nachtrages vom 07.09.2015

Vereinbarung zur Sicherstellung und Forderunqg der Erbrinqung von
Narkosen im Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder mund-,
kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen
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Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Férderung der ambulanten
Versorgung von Patienten mit Narkosen gemalf Abschnitt 5.3 des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM) durch im Bezirk der KV Hamburg zugelassene
Anasthesisten im Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-,
gesichtschirurgischen Eingriffen in den Fallgruppen des Abschnitts 5.1. Nr. 8, 1. bzw.
3. Spiegelstrich und/oder Nr. 10 EBM.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben alle Versicherten der AOK
Rheinland/Hamburg, sofern die Voraussetzungen gemal Abschnitt 5.3. in
Verbindung mit Abschnitt 5.1. Nr. 8, 1. bzw. 3. Spiegelstrich und/oder Nr. 10 des
EBM vorliegen.

§ 2 Vergutung

(1) Die Leistungen fur die Erbringung von Narkosen im Zusammenhang mit
zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen geman
Abschnitt 5.3. EBM in den Fallgruppen gemaf3 Nr. 8, 1. bzw. 3. Spiegelstrich
und/oder Nr. 10 des Abschnitts 5.1. EBM (GOP 05330, 05331, 05350) werden nach
Mafl3gabe der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung und nach
ordnungsgemaller Kennzeichnung durch die Leistungserbringer gemal Absatz 2 zu
den Preisen der zum Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EURO-
Gebuhrenordnung aufR3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung vergutet.
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(2) Die Leistungen sind entsprechend den Fallgruppen der Nr. 8, 1. bzw. 3.
Spiegelstrich und/oder Nr. 10 des Abschnitts 5.1. wie folgt zu kennzeichnen:

Fallgruppe nach 5.1. EBM GOPn | Kennzeichnung
Kap. 5.1. Nr. 8, 1. Spiegelstrich EBM:

05330 | A
.Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr, sofern wegen | 05331 | A
mangelnder Kooperationsfahigkeit und/oder durch den | 05350 |A
Eingriff bedingt eine andere Art der Schmerzausschaltung
nicht maglich ist. Die ICD-Codierung ist mit Begriindung
anzugeben.”
Kap. 5.1. Nr. 8, 3. Spiegelstrich EBM:

05330 |C
~Eingriffen entsprechend dem Abschnitt 31.2.8 des EBM, | 05331 | C
sofern eine Behandlung in Lokalanasthesie nicht mdglich | 05350 | C
ist.”
Kap. 5.1. Nr. 10 EBM:

05330 | D
LAuler bei den in der Prdambel Nr. 8 und 9 genannten | 05331 | D
Indikationen konnen Narkosen gemaf Abschnitt 5.3 im | 05350 |D

Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-
, gesichtschirurgischen Eingriffen oder endoskopischen
Untersuchungen der Verdauungswege nur berechnet
werden bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen die
Durchfihrung des Eingriffs in Lokalanasthesie oder
Analgosedierung. Die ICD-Codierung ist mit Begrindung
anzugeben.”

8§ 3 Abrechnungsverfahren

(1) Die Vergutungen sind tUber die KV Hamburg abzurechnen. Die Abrechnung und
Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt nach MalRgabe der
jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die KV Hamburg ist
berechtigt, die Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils giltigen Fassung

in Abzug zu bringen.

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Ausweisung im Formblatt 3, der
Zahlungstermine, der rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die

Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern. Der Ausweis
der Bereinigungsbetrage gem. 8 4 erfolgt im Rechnungsbrief und entsprechend der

Formblatt-Richtlinien.
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8 4 Bereinigung der Gesamtvergitung

(1) Far die unter 8 2 Abs. 1 genannten Leistungen, die aulR3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergttet werden, erfolgt quartalsweise
beginnend ab dem I. Quartal 2014 eine nicht basiswirksame Bereinigung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der AOK Rheinland/Hamburg.

(2) Ausgangspunkt fur die Bereinigung eines Quartals, beginnend ab dem I. Quatrtal
2014, ist die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wie sie sich
fur das betreffende Quartal nach den Bestimmungen der jeweils guiltigen
Honorarvereinbarung ergibt.

(3) Der Bereinigungsbetrag wird fur das 1. bis IV. Quartal 2014 jeweils aus den
abgerechneten Brutto-Punktzahlmengen des entsprechenden Quartals des Jahres
2014 fur die Leistungen nach § 2 Abs. 1 nach sachlich-rechnerischer Berichtigung
ermittelt.

(4) Der nach Absatz 3 fur das jeweilige Quartal ermittelte Bereinigungsbetrag wird
von der fur das entsprechende Quartal mal3geblichen MGV nach Absatz 2 in Abzug
gebracht.

(5) Fur die Quartale ab 1/2015ff. werden die nach den vorstehenden Absatzen
ermittelten Bereinigungsbetrage jeweils nach Maf3gabe der gultigen
Honorarvereinbarungen (basiswirksame Rechenschritte zur Fortentwicklung der
GKV-MGV) fortentwickelt und von der fir das entsprechende Quartal maf3geblichen
MGV in Abzug gebracht.

(6) Bei der Umsetzung der vorstehenden Bereinigungsregelung ist mit Wirkung ab
dem IV. Quartal 2015 die Reduktion des Leistungsumgangs durch die Streichung der
GOPnN 05330B, 05331B, 05350B aufgrund des Nachtrages vom 07.09.2015, zu
bertcksichtigen.

§ 5 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

8 6 Salvatorische Klausel

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

8 7 Laufzeit und Kundigung

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2014 in Kraft.
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Anlage 3
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage B

Kurzbezeichnung: Verfahren zur Durchfiihrung von Plausibilitéatskontrollen gem. §
83 Abs. 2 SGB V
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Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 15.12.1997

Verfahren zur Durchfihrung von Plausibilitatskontrollen
gem. 8 83 Abs. 2 SGB V
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9
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Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe
der KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche
Richtigkeit zu prifen und sie ggf. vor Verteilung der Gesamtvergitungen
zu berichtigen (88 75 Abs. 1 Satz 1 und 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V; § 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 Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in
jedem Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fir eine nahere
Uberprifung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahlt.
In diesen Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende
beispielhaften Aufféalligkeiten Gberprtft, die Zweifel an der Plausibilitat
begrinden kdnnen:

Inkompatibilitat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten
Leistungen,

systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten
Leistungen,

systematische Ergdnzungen von Diagnosen oder abgerechneten
Leistungen,

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

erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus
Gebuhrenordnungsnummern,

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

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

Aus besonderem Grund, so z. B. bei eingreifenden Anderungen des EBM
(insbesondere Budgetierung von Leistungen, Fortfall der Abrechenbarkeit
von Leistungen im Zusammenhang mit Bildung von Komplexgebuhren,
Veréanderung der Voraussetzungen fiir die Abrechnung von Leistungen
usw.) kdnnen tber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere
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Plausibilitatskontrollen durch die KVH durchgefihrt werden. Hier kénnen
weitere Auffalligkeiten Anlald zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie
berechtigte Zweifel an der richtigen Anwendung der geanderten
Gebuhrenordnung begriinden). Hinweise auf solche unzutreffenden
Anwendungen neuer/geanderter EBM-Bestimmungen kénnen
beispielsweise geben

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

Offensichtliche Implausibilitdten, die im Rahmen der beschriebenen
Plausibilitatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer
sachlichen Unrichtigkeit der Abrechnung und fiihren zu entsprechenden
Berichtigungen, sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, dal3 die
Abrechnung trotz der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.
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Anlage 4
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage F
Kurzbezeichnung: Regelung bei Uberschreitungen der Ausgabenvolumina fir

Arznei-, Verband- und Heilmittel gemaR § 84 Abs. 3 Satz 1 SGB
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 12. Nachtrages vom 21.04.2005

Regelung bei Uberschreitungen der Ausgabenvolumina fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel gemalfd 8 84 Abs. 3 Satz 1 SGB V
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8 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vorschriften dieser Anlage gelangen nur dann zur Anwendung, wenn die
tatsachlich festgestellten Ausgabenvolumina fur Arznei-, Verband- und Heilmittel
nach 8§ 84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fur Arznei-
Verband- und Heilmittel nach 8 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fur ein Kalenderjahr
rechnerisch tiberschreiten. MaRgeblich 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
Uberschreitung auf Umstanden beruhen, die nicht von den Vertragsarzten zu
vertreten sind und die Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung dartiber binnen
4 Monaten nach der Ausgabenmeldung gem. 8 84 Abs. 5 SGB V eine verbindliche
Festlegung 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 die
AOK Hamburg vertretenen Krankenkassen gegenuiber den Vertragsarzten, welche
die im besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und
Heilmittelvereinbarung (Indikationsbezogene Zielvereinbarungen) definierten
Versorgungsziele nicht erreichen, jeweils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich
der durch die Nichterreichung der Ziele im Einzelfall entstandenen Mehrkosten fir
Arznei- und Heilmittelverordnungen gerichtet ist. Dies gilt nur, soweit das Abweichen
von den Versorgungszielen nicht durch zwingende medizinische Grinde geboten
oder gegentuber anderen Therapiealternativen die kostengunstigere Variante ist. Die
Beweislast fur die Anspruchsbegrenzung nach Satz 2 tragt der Vertragsarzt.

(2) Zur Ermittlung des Anspruchs gegenuber dem einzelnen Vertragsarzt werden
durch Zielverfehlung in den einzelnen Zielfeldern tber alle Krankenkassen
entstandene Mehrkosten 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
Umstande.

(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthdhe der
Uberschreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die
durch Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fir die Ermittlung
der Zielerreichung maf3geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und
Heilmittelvereinbarung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des
Ausgabenvolumens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur
rechnerischen Uberschreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die
Hohe der einzelnen Regressanspriiche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall
zusatzlich bis zur Hohe des beriicksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren.
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Verbindliche Festlegungen der Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung i. S. v.
8 1 Abs. 2 sind bei der Berechnung der Quote zu berlcksichtigen.

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

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressanspriichen aufgrund von
Zielverfehlungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der
Grundlage der Verordnungsdaten nach PZN fir die RichtgroRenprifung
durchgefuhrt. Bei der Ermittlung der Ho6he von Regressanspriichen sind die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten heranzuziehen. MalRgebend sind die aus
den Verordnungsdaten ermittelten Nettokosten. Darliber hinausgehende
RegreRRanspriuche der durch die AOK Hamburg vertretenen Krankenkassen aufgrund
von Differenzen zu den Daten der Ausgabenmeldung nach 8 84 Abs. 5 SGB V sind
ausgeschlossen. Regressanspriiche von Krankenkassen kommen dartber hinaus
nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt werden.

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

8 3 Durchsetzung der Anspriche

(1) Bestandskraftige Regressanspriiche der durch die von die AOK Hamburg
vertretenen Krankenkassen werden in vier gleich grof3e Teilbetrage aufgeteilt. Die
KVH verrechnet diese Regressanspriche mit den in den auf den Eintritt der
Bestandskraft folgenden vier Kalendervierteljahren entstehenden
Honorarforderungen des Vertragsarztes. Eine Verrechnung findet einmal je
Kalendervierteljahr statt. Die so erlangten Betrédge werden unverziglich an die
Krankenkassen weitergeleitet. Soweit nur Teilbetrage realisiert werden kdnnen,
werden diese im Verhéltnis der Anspriche aller nach gesamtvertraglichen
Regelungen gegeniuber dem jeweiligen Vertragarzt aufgrund von Zielverfehlungen
anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kbnnen Regressanspriiche in den
vier auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Kalendervierteljahren auf diesem
Wege nicht oder nicht vollstandig beigetrieben werden, werden die Forderungen
nach schriftlicher Unterrichtung durch die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg von
der anspruchsberechtigten 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 Voraussetzungen des 8§ 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der
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Voraussetzungen zum Erlal3 einer Forderung nach MalRgabe von 8§ 76 Abs. 2 Nr. 3
SGB IV glaubhaft macht.

(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegenuiber einzelnen Arzten
mit der Gesamtvergitung sowie eine Haftung der KVH fir die Beitreibbarkeit der
Anspriche sind ausgeschlossen.

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

abweichend von den tbrigen Bestimmungen von jedem der Vertragspartner mit
einer Frist von 12 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der AOK Hamburg
vom 18. April 1996 in der Fassung des 12. Nachtrages vom 21. April 2005

Die Vertragspartner sind sich einig, dal3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der
Bewertungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvolumina i.
S.v. 8 84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Anspriichen der Krankenkassen
nach dieser Anlage sowie die Durchfiihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben
werden kdnnen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, dal3 die Feststellungen des
Prufungsausschusses nach 8§ 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der
Bewertung der Erflllung der Zielvereinbarungen nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V
verbindlich sind. Das weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspriiche bleibt
in diesem Zusammenhang aul3er Betracht.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, daf3 im Rahmen der
Bewertung des Verordnungsgeschehens nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die
hinsichtlich der Zielerreichung verbindlichen Feststellungen des
Prifungsausschusses nicht durch Umstande relativiert oder beeinflu3t werden
konnen, welche die Arzneimittelversorgung in den Feldern betreffen, fir die keine
Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der gemal3 8 19 Abs. 3 der
Prifungsvereinbarung von den Priifgremien festgestellte Uberschreitungsbetrag wird
daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Bewertung minimal
feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens anerkannt, soweit er
den Betrag der nach 8 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festlegung der Parteien
nicht Uberschreitet.
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Anlage 5
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage H

Kurzbezeichnung: Vereinbarung tber die Vergitung der arztlichen Leistungen im
Rahmen des Mammographie-Screenings
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Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 37. Nachtrages vom 27.05.2015

Vereinbarung Uber die Vergutung der arztlichen Leistungen im
Rahmen des Mammographie-Screenings in der gesetzlichen
Krankenversicherung
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8 1 Vergutung und Abrechnung

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

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

(3) Mit den vorstehenden Vergutungsregelungen sind alle Kosten, die zusatzlich zu
den Kosten der Leistungserbringung des Mammographie-Screenings entstehen,
abgegolten. Davon ausgenommen sind Kosten der zentralen Stelle und die
Wegepauschalen.

(4) Die Leistungen werden Uber die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg
abgerechnet.

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 Screening Einheit die Mammographie nach Nr. 01750 EBM hat durchftihren
lassen.

8§ 3 Inkrafttreten
Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2006 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6

Monaten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer
Wirksamkeit der Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18. April 1996 in der Fassung des 37. Nachtrages vom 27.05.2015

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

Vor diesem Hintergrund finden Nr. 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung
2015 und etwaige Fortschreibungen dieser Nr. 4 in Honorarvereinbarungen in den
nachfolgenden Jahren auch auf diese Vereinbarung Anwendung.
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Anlage 7
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage K
Kurzbezeichnung: Vereinbarung tber die Verglitung von Leistungen

bei Schwangerschaftsabbruch
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Anlage K

zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg

zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996
in der Fassung des 20. Nachtrages vom 20. April 2011

Vereinbarung Uber die Vergutung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch
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Praambel

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

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

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

8 1 Vergltungsregelung

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

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im
Zusammenhang mit den arztlichen Leistungen bei der Behandlung gemal Absatz 1
werden mit Ausnahme der Leistungen bei medikamenttsem
Schwangerschaftsabbruch und der Anasthesie je Behandlungsfall pauschal nach der
GOP 99600 vergutet.

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

(4) Leistungen der Anasthesie inklusive Sach- und Medikamentenkosten im
Zusammenhang mit den &arztlichen Leistungen der Anasthesie, die im
Zusammenhang mit den vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht
gemal 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 werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergutet,
wenn der Schwangerschaftsabbruch medikamentts durchgefuhrt wird
(Medikamentdser Abbruch).

(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einen durchgefihrten
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.
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Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf § 135 Abs. 2
SGB V zur Abrechnung der EBM-Gebuhrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im
Zusammenhang stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen
abgegolten. Die in Anlage 1 zu dieser Vereinbarung aufgeftihrten
Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen BewertungsmalR3stabes (EBM-
Ziffern) durfen nicht neben den jeweiligen Pauschalen abgerechnet werden.

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

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

8§ 2 Schlussbestimmung

(1) Die Zahlung der Leistungen nach dieser Vereinbarung erfolgt auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
wird entsprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1V/2008 fur vorstehend
genannte Leistungen bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der
Gesamtvertrage im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergltung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages
erfolgt nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV
Hamburg. Die KV Hamburg ist berechtigt, den Ublichen Verwaltungskostenaufwand
gegeniiber den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu
bringen. Hinsichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im
Ubrigen die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

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

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

Schwangerschaftsabbruch

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Nr.

Pauschale

Betrag
in EUR

GOP

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

1 x je Behandlungsfall
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,

01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht
abrechenbar.

250,00
EUR

99600

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

1 x je Behandlungsfall
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.

275,50
EUR

99601

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

1 x je Behandlungsfall
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01903,

01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nicht
abrechenbar.

230,00
EUR

99602

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

1 x je Behandlungsfall
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,

01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602
dieses Vertrages nicht abrechenbar.

268,70
EUR

99603

Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Maf3gabe von § 1 Absatz 6)

1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis

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.

24,50
EUR

99604
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Protokollerklarung

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung Utber die Vergltung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch* stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die
Freie- und Hansestadt Hamburg (FHH) darin Uberein, dass die FHH die zwischen
den Gesamtvertragspartnern vereinbarten Vergitungen entsprechend den hierfur
geltenden Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von
Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz - SchKG))
vollumfanglich gegen sich gelten lasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage 8
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage N

Kurzbezeichnung: Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergitung
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Anlage N

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse

vom 18. April 1996
in der Fassung des 29. Nachtrages vom 11. April 2013

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergutung

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



Gesamtvertrag
Anlage 8 AOK Rheinland/Hamburg

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

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

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

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

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

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

Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden
Vertragspartnern vertretenen Krankenkassen fiir den Zeitraum ab dem 01.04.2013
die nachfolgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergtitung nach § 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im
Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fur die nachfolgend abschliel3end aufgefiihrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergutung nach den ndheren
Bestimmungen dieser Vereinbarung statt:

1. Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Absatz 2 SGB V sofern

a) geman § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt
wurde

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

2. Kostenerstattungsleistungen nach 8 53 Absatz 4 SGB V sofern
a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.
§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung
(1) Die Anrechnung der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 findet fir Versicherte

statt, die nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KVH zugeordnet sind (Wohnort-
KV).



Gesamtvertrag
Anlage 8 AOK Rheinland/Hamburg

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

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach
dieser Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine
Regelung zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit
gewahlter Kostenerstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im
Rahmen der Prifungsvereinbarung mit Wirkung fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen
nach 8 106 SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrage vereinbart.

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

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach MaRgabe 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 auf3erhalb der MGV.

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

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

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

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlie3lich fur die Falle des Abs. 1.

(3) Die Vergiutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen
gesamtvertraglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen
berucksichtigt.
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§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des
Bewertungsausschusses 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. einschlief3lich
etwaiger Folgebeschlisse - stellen keine taugliche Grundlage fir eine Datenlieferung
dar, die die Anforderungen nach dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist
die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr.
2 a oder b gewahlt haben, der KVH unter Angabe der Krankenversichertennummer,
Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-
420 erfolgen.

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

§5
Inkrafttreten und Kindigung

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

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit
der KV Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von
Kostenerstattungen haben, finden diese vorrangig Anwendung, wenn in den
Vereinbarungen sichergestellt ist/wird, dass alle in der vorstehenden Vereinbarung
aufgefuhrten Arten der Kostenerstattung erfasst sind und dartber hinaus
Ausschlussfristen fiur den Eingang der Versichertenmeldungen inklusive
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. 8§ 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spatestens 1
Woche vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung
nach dieser Vereinbarung erfolgen soll.

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung tber die Anrechnung

von Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergitung nach § 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 gewahlit haben,

sind dieser Meldung als Anlage beigefiigt.

Unterschrift
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Datum:
Kassennummer:
Quatrtal:
Kranken-
Lfd. Nr.| versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ

nummer
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Anlage 9
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage P

Kurzbezeichnung: Vereinbarung zur Durchfihrung des Screenings multiresistenter

gramnegativer Erreger (MRGN) im Vorwege von
Krankenhausbehandlungen
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Anlage P

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse

vom 18. April 1996
in der Fassung des 40. Nachtrages vom 27. November 2015

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

vom 1. Juli 2014

I.d.F. des Nachtrages
mit Wirkung zum 1. Januar 2016
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung des
Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) wird als

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

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

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

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

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.

Praambel

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

Da bisher gesetzlich kein ambulantes Screening auf MRGN im Vorwege von
Krankenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten
Screenings von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tréagern bei
Aufnahme in Hamburger Krankenhausern ermittelt werden als auch eine solide
Datenbasis fur die Evaluation weiterer Praventivmalinahmen geschaffen werden.

§ 1 - Teilnahmeberechtigte Arzte

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

(2) Die Laborziffern kbnnen nur von durch die KV Hamburg zugelassenen
Vertragsarzten fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie abgerechnet
werden.

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

Nach 8 1 Abs. 1 qualifizierte Vertragsarzte fuhren die in Anlage 1 bezeichneten
Leistungen bei Risikopatienten durch, bei denen eine elektive stationare
Krankenhausbehandlung indiziert ist. MRGN-Risikopatienten sind in - Anlage 2 -
definiert.

8§ 3 - Screening-Mallnahmen

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

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

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

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

8 4 - Vergltung

(1) Die Vergutung fur die nach diesem Vertrag zu erbringenden vertragsarztlichen
Leistungen fur teilnehmende Versicherte gemald Anlage 1 erfolgt seitens der
Krankenkasse gegentber der KV Hamburg au3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

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

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fir Versicherte werden nach Mal3gabe der
jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg vergitet, soweit im
Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

(4) Die Befunduibermittiung an das Krankenhaus nach 8§ 3 Abs. 4 dieser
Vereinbarung erfolgt ohne gesonderte Vergitung.
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8§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dartiber einig, dass eine Evaluation der Screening
MalRnahmen erforderlich ist. Einzelheiten hierzu werden in einer
Rahmenvereinbarung unter Einbeziehung der Krankenhauser und der BGV geregelt.
Sofern diese Rahmenvereinbarung nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten der
vorliegenden Vereinbarung zustande gekommen ist, tritt die vorliegende
Vereinbarung automatisch auf3er Kraft, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

8 6 - Datenschutz

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

8§ 7 - Abrechnung

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

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

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

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

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmalistab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fir die Vertragspartner ein
Sonderkindigungsrecht fir den vorliegenden Vertrag. Die Kiindigung ist zum Termin
des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen BewertungsmafRstabs mdglich.

8 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht
beruhrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchflihrbaren oder nichtigen
Bestimmung soll diejenige wirksame und durchfiihrbare Regelung treten, die die
Vertragsparteien mit der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder
undurchfiihrbaren Bestimmung verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen
gelten entsprechend fur den Fall, dass sich der Vertrag als liickenhaft erweist.

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

Leistung GOP Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:

Risiken und Screening-Plan 96770 3,55 EUR

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

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

Risikopatienten 96771 A | 2,00 EUR

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Rektalabstrich bei jedem Risikopatienten
96771 B 3,00 EUR

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

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

96772 8,65 EUR

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

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

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

Telefonischer Kontakt bei 3 MRGN-Befund zwischen dem
Vertragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner
gemal der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner
zur Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung
und der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung
unter besonderer Beriicksichtigung des zusétzlichen 3 MRGN-
Befundes. Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer
Bedingungen fir den Krankenhausaufenthalt. Berlicksichtigung und
Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und
Betreuungsgespréach nach Ziffer 96772 an den Patienten.

96773 | 15,40 EUR

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96773 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96774 abrechenbar.

Telefonischer Kontakt bei 4 MRGN-Befund zwischen dem
Vertragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner
gemal der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner
zur Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung
und der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung
unter besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 4 MRGN-
Befundes. Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer
Bedingungen fir den Krankenhausaufenthalt. Berlicksichtigung und
Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und
Betreuungsgespréach nach Ziffer 96772 an den Patienten.

96774 | 15,40 EUR
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- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

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

96780 | 10,40 EUR

Differenzierung geziichteter Bakterien mittels mono- oder
polyvalenter Seren, je Antiserum

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

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

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

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

96781 3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782 3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783 5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784 8,80 EUR

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

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur gezlichteten,
atiologisch relevanten Bakterien aus dem Urin oder anderen
Materialien gegen drei bis sieben Chemotherapeutika

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

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK)
mittels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hochstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

96785 5,40 EUR

Empfindlichkeitsprifung von atiologisch relevanten Bakterien
aul3er aus Urin oder anderen Materialien gegen mindestens acht
Chemotherapeutika,

96786 8,90 EUR
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Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur geziichteten,
atiologisch relevanten Bakterien auf3er aus Urin gegen
mindestens acht Chemotherapeutika

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

Fakultativer Leistungsinhalt:

- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK)
mittels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hdchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

Die vorgenannten Leistungen (mit Ausnahme der Ziffern 96780 - 96786) durfen im
selben Behandlungsfall nicht neben den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,

30950, 30952 abgerechnet werden.
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Anlage 2 zur Vereinbarung tber die Durchfiinrung des Screenings multiresistenter gramnegativer
Erreger (MRGN) im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

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

Patienten mit

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

Mittelmeerraum, Stdeuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

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

(MRGN)
Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten
Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender

MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese

Kontakt zu MRGN Patienten

chronische Wunden

UL

Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei Monaten

in Landern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B. Sideuropa,

Naher Osten, Indien, Pakistan)

]

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den letzten 6

Monaten im Mittelmeerraum, Sideuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativam

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

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon fur Rickfragen:
MRE in der Vorgeschichte [ ] Nein [_]Ja Erreger:

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

] Metbhicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

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

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

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

|MRSA -Sanierungsstatus:|

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

Kontrolle [Jia [ ] Nein [] noch Positiv [] Negativ

Durchgefiihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:
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Anlage 10
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage SK-Katarakt zum Gesamtvertrag

Kurzbezeichnung: Vereinbarung tber die Abgeltung von Sachkosten bei der
Durchfihrung von ambulanten Kataraktoperationen
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Anlage SK-Katarakt

Vereinbarung uber die Abgeltung von Sachkosten bei der
Durchfihrung von ambulanten Kataraktoperationen
zum 01.07.2022

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

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

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

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsam Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg
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Diese gemeinsame und einheitlich geschlossene Vereinbarung tber die Abgeltung von
Sachkosten bei der Durchfihrung von ambulanten Kataraktoperationen wird als

Anlage SK-Katarakt

48. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg,
49. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK-Landesverbandes NORDWEST,
42. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic,
13. Nachtrag zum Gesamtvertrag der KNAPPSCHAFT,

55. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg,

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.
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Praambel

Ziel dieser Vereinbarung ist die wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit qualitativ
hochwertigen Sachmitteln und Implantaten bei ambulanten Kataraktoperationen nach den
Regeln der arztlichen Kunst und unter Berlcksichtigung des allgemeinen arztlichen Standes
der medizinischen Erkenntnisse, der medizinischen Notwendigkeit und des
Wirtschaftlichkeitsgebots.

8 1 Gegenstand der Vereinbarung

Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Abgeltung von Sachkosten bei ambulanten
Kataraktoperationen in Hamburg nach den Geblhrenordnungspositionen (GOP) 31350,
31351, 31332 und 31333 des EBM. Diese Regelung ersetzt in ihrem Umfang, fur die Dauer
ihrer Gultigkeit und bis zu einer Regelung im EBM die bisherigen in den flr die beteiligten
Krankenkassen gultigen Gesamtvertragen getroffenen Regelungen tber die Abrechnung
von Sachkosten. Im Ubrigen gilt der Vertrag gemaR § 106d Abs. 5 SGB V (ber Inhalt und
Durchfuihrung der Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung.

8 2 Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fur alle Arzte, die zur Abrechnung der GOP 31350, 31351, 31332
und 31333 EBM gegenuber der KV Hamburg berechtigt sind und tber eine Genehmigung
zur Ausfiihrung und Abrechnung von Eingriffen nach § 115 b SGB V gemaR der
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum
ambulanten Operieren verfligen.

§ 3 Standard-Intraokularlinsen (Standard-IOL)

1. Als Standard-IOL im Rahmen dieser Vereinbarung gelten monofokale spharische
Hinter- und Vorderkammerlinsen aus:

Silikon (faltbare 10L)

Hydrophilem Acrylat (faltbare 10L)

Hydrophobem Acrylat (faltbare I0OL)

in Einzelfallen Polymethylmethacrylat (PMMA) (starre IOL)

2. Die eingesetzten Standard-10L erflllen folgende Qualitatskriterien:

e grundsatzlich faltbar zur Gewahrleistung eines kleinen Operationsschnitts, einer
schnellen optischen Rehabilitation und einer geringen Komplikationsrate.
scharfe Kante, um die Haufigkeit des Nachstars zu reduzieren.

wirksamer UV-Filter (optional mit zusatzlichem Blaulichtfilter).

Bio-kompatibilitat, um maogliche Zellbeschlage abzuweisen.

CE-Kennzeichnung.

IOL — bzw. Chargen Nummer zur exakten Nachverfolgung
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8§84
Sachkostenpauschale

Bei ambulanten Kataraktoperationen, die die Implantation einer Standard-IOL nach 8§ 3 oder
einer IOL mit Zusatznutzen nach 8 5 Nr. 4 beinhalten, kann die Sachkostenpauschale einmal
neben der GOP 31350, 31351, 31332 oder 31333 des EBM abgerechnet werden.

1.

10.

11.

Die Sachkostenpauschale beinhaltet die Standard-IOL nach § 3 und samtliche
anfallende Kosten einschlief3lich Arzneimittel, (arzneimitteldhnliche) Medizinprodukte
(insbesondere Viskoelastikum, Infektionsprophylaxe, intraokulare Lokalanasthetika,
intraokulare Mydriatika und Miotika, Ophthalmologische Spullésungen (BSS), die
Phako-Kassette (=Pump-/Drucksensor-System), oder Farbemittel wie Vision blue)
sowie ggf. bendtigte refraktive Spezialimplantate wie Kapselspannringe,
Kapselknickringe oder temporare Implantate wie Irisdilatoren, Irishdkchen,
Malyuginring und Einmalvitrektoren.

Einmalprodukte, die i. S. d. Bestimmungen des EBM-Abschnitt I, Nr. 7.1 in den
abrechnungsfahigen GOP enthalten sind sowie Abdeckmaterialien fur Patienten und
Ausristung sowie OP-Handschuhe, -Masken, -Hauben und -Mantel werden durch die
Krankenkassen nicht gesondert verguitet.

Eine Verordnung von Sprechstundenbedarf gemaf der
Sprechstundenbedarfsvereinbarung im Zusammenhang mit einer ambulanten
Kataraktoperation und im Rahmen dieser Vereinbarung ist ausgeschlossen. Es
gelten folgende Ausnahmen: Antibiotische, lokalanasthetische und mydriatische
Augentropfen sowie systemische Steroide und Carboanhydrasehemmer kénnen tber
SSB bezogen werden, da bei diesen nicht zwischen dem Einsatz zur Diagnostik und
in der Sprechstunde und dem Einsatz im OP differenziert werden kann.

Die Sachkostenpauschale betragt € 255 und wird mit der jeweiligen Symbolnummer
gegenuber der KV Hamburg abgerechnet.

- Einsatz Standard IOL gem. § 3 Pseudo GOP 92024
Bei der Sachkostenpauschale handelt es sich nicht um eine arztliche Vergitung.
Mit der Sachkostenpauschale sind die Kosten der Arzte fiir Beschaffung, Lagerung,
Kihlung und Finanzierung ebenso abgegolten wie die Risiken von Verderbnis und

Verfall, Bruch und Unsterilitat der eingesetzten Sachmittel.

Die Pauschale ist umfassend und disjunkt. Etwaige Unterdeckungen oder
Uberdeckungen im Einzelfall gehen zu Lasten oder zugunsten des Vertragsarztes.

Die Finanzierung der Sachkostenpauschale erfolgt durch die Krankenkassen
auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

Die krankenkassenseitige Rechnungslegung erfolgt Gber Formblatt 3, Kontenart 401,
Ebene 6.

Die Sachkostenpauschale bertcksichtigt den aktuellen Mehrwertsteuersatz. Bei einer
Anderung des MwSt.-Satzes verstandigen sich die Vertragspartner Uber eine
entsprechende Anpassung.

Die KV Hamburg ist berechtigt, den jeweils giltigen satzungsgeméaRen
Verwaltungskostensatz im Rahmen der Abrechnung abzuziehen.
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8§ 5 Sonderlinsen / IOL mit Zusatznutzen

1. Bei Eingriffen mit Implantation einer Sonderlinse mit medizinischer Indikation
entsprechend der OPS-Kodes gemal3 Anlage 1 dieser Vereinbarung, besteht
alternativ die Mdglichkeit der Sachkostenerstattung per Einzelnachweis.
Voraussetzung ist die vorherige Genehmigung der Versorgung durch die
Krankenkasse. Die fallbezogene Kosteniibernahmeerklarung der Krankenkassen ist
zusammen mit den Abrechnungsunterlagen bei der KV einzureichen.

2. Zuzahlungen des Versicherten fiir den operativen Eingriff bei Implantation einer
Standard-IOL nach § 3 Absatz 1 sind ausgeschlossen (Zuzahlungen zu praoperativer
Diagnostik sind dagegen maoglich).

3. Die Parteien sind sich dariber einig, dass die Versorgung mit IOL, die tGiber das Mafl3
des medizinisch Notwendigen hinausgehen, nicht Gegenstand dieser Vereinbarung
sind.

4. Wahlen Versicherte jedoch eine abweichende Versorgung mit einer Linse, die Uber
das MalR3 des Notwendigen hinausgeht (IOL mit Zusatznutzen), werden ihnen
etwaige Mehrkosten privat unter Beachtung der Regelung des BMV-A und des § 87 i.
V. m. 8§ 33 Abs. 1 S. 9 SGBV in Rechnung gestellt. Die Sachkosten/-pauschale nach
dieser Vereinbarung und die EBM Leistungen, die im Zusammenhang mit einer
Standard-IOL Implantation angefallen waren, werden gegentber der KV Hamburg
abgerechnet. Der im Rahmen und Umfang einer Standard-Kataraktoperation
zulassige Sprechstundenbedarf geman § 4 Nr. 3 ist auch bei der Implantation einer
Sonderlinse Bestandteil der Versorgung durch die Gesetzliche Krankenversicherung.

5. Zusétzliche Sachkosten im Rahmen von Simultaneingriffen, die in der Anlage dieser
Vereinbarung nicht abgebildet sind (z. B. Kosten von Einmalvitrektomen oder
Glaukomimplantaten), bleiben von dieser Vereinbarung unbericksichtigt und kénnen
somit Uber die KV Hamburg der Kasse in Rechnung gestellt werden.

8 7 Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein, wird die
Guiltigkeit der Ubrigen Bestimmungen nicht berihrt. Anstelle der unwirksamen
Bestimmungen oder zur Ausfillung einer Regelungsliicke ist eine angemessene
Regelung zu vereinbaren, die dem am nachsten kommen soll, was die
VertragsschlielRenden gewollt haben.

§8
In-Kraft-Treten und Kindigung

1. Diese Vereinbarung tritt am 01.07.2022 in Kraft.

2. Diese Vereinbarung kann mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende durch
schriftliche Erklarung gekiindigt werden; friihestens zum 30.06.2025.

3. Die Vertragspartner werden wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung zu
Gesprachen uber die vorliegende Sachkostenvereinbarung zusammenkommen,
wenn sich die rechtlichen Rahmenbedingungen — insbesondere die gesetzlichen
Grundlagen oder der EBM — hinsichtlich der hier aufgefiihrten Inhalte &ndern.
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Abrechnung Sachkosten alternativ Gber Einzelfallnachweis nach vorheriger Genehmigung
durch die Krankenkasse mdglich. Bei Eingriffen gemal folgender OPS-Prozedurenschlissel
kann alternativ zur Sachkostenpauschale eine Abrechnung mit Einzelkostennachweisen
geman § 5 Abs. 1 erfolgen.

OPS

Prozedur

Kategorie

GOP

5-144.35

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
sklero-kornealen Zugang: mit Einflihrung einer
kammerwinkelgestitzten Vorderkammerlinse

X2

31351/36351

5-144-36

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
sklero-kornealen Zugang: mit Einflihrung einer
irisfixierten Vorderkammerlinse

X2

31351/36351

5-144-57

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
kornealen Zugang: mit Einfiihrung einer sonstigen
Vorderkammerlinse

X2

31351/36351

5-144.3]

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
sklero-kornealen Zugang: mit Einflihrung einer
irisfixierten Hinterkammerlinse, monofokale
Intraokularlinse

X2

31351/36351

5-144.37

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernexpression und/oder —Aspiration tber
kornealen Zugang: Mit Einfihrung einer
kammerwinkelgestiitzten Vorderkammerlinse

X2

31351/36351

5.144-45

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
sklero-kornealen Zugang: mit Einflihrung einer
kammerwinkelgestiitzten Vorderkammerlinse

V2

31351/36352

5.144.5]

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
kornealen Zugang: mit Einflihrung einer irisfixierten
Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

X2

31351/36351

5.144.56

Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE):
Linsenkernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber
kornealen Zugang: Mit Einfihrung einer irisfixierten
Vorderkammerlinse

X2

31351/36351

5.146.06

(Sekundare) Einfihrung und Wechsel einer
alloplastischen Linse: Sekundére Einfiihrung bei
aphakem Auge: Mit Einfihrung einer irisfixierten
Vorderkammerlinse

V2

31351/36352

Gemal Anhang 2 zum EBM/2.1 Praambel Nr. 17 sind intraokulare Eingriffe deren Kategorie
mit einem ,A" gekennzeichnet sind, dartiber hinaus nur dann berechnungsféhig, wenn eine
medizinische Begrindung zur Implantation einer Sonderform der Intraokularlinse und eine

Genehmigung der zustandigen Krankenkasse vorliegt. Die alternative

Abrechnungsmaéglichkeit der Sachkosteniiber Einzelkostennachweis gilt daher auch fur
diese Eingriffe.
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Anlage 11
zum
Gesamtvertrag zwischen
der KV Hamburg
und
der AOK Rheinland/Hamburg
vom 11.06.2025

Vormals: Anlage B-MGV
Kurzbezeichnung: Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
Anlage B-MGV

(bei KV-bereichslubergreifender Inanspruchnahme)
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Zwischen
der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

wird die nachfolgende

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

- Anlage B-MGV -

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 63, 73b, 140a SGB V
in Verbindung mit 8§ 87a Abs. 3 S. 2, Abs.5S. 7und § 83 SGB V
im Falle KV-bereichstubergreifender sowie KV-eigener Inanspruchnahme
in der Fassung des 44. Nachtrages
zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg vom 18. April 1996
mit Glltigkeit ab dem Jahr 2018 geschlossen.
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Praambel

Die Vertragspartner schlieBen fur den Zeitraum ab 01.01.2018 die nachfolgende
Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach
88 63, 73b, 140a SGB V im Versorgungsbereich der KV Hamburg als auch fir die KV-
Ubergreifende Inanspruchnahme von Selektivvertragen.

§1

Grundlagen

(1) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31.08.2017

- Bereinigungsbeschluss fir 2018 -

(im Folgenden 400. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2018. Dies umfasst auch
Beschlisse, auf die im vorgenannten Beschluss konkret Bezug genommen wird.

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

3) Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fir
den vorgenannten Zeitraum neue Beschliisse fasst, sind diese zu bertcksichtigen.
Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen zur Umsetzung
aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

8§ la
Besonderheiten fir vorlaufige Bereinigungen

Die Vertragspartner sind sich einig, das etablierte Verfahren fiir die vorlaufige Bereinigung
bei Bedarf auch ab 2018 anzuwenden. Das Verfahren ist in der Protokollnotiz zu dieser
Vereinbarung geregelt.

§2
Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

(1) Die AOK hat der KV Hamburg jeweils den Abschluss eines Selektivvertrages sowie
bereinigungsrelevante Anderungen friihzeitig anzuzeigen und die erforderlichen
Vertragsdokumente, zu denen insbesondere der HzV-Versorgungsumfang (HzV-
Ziffernkranz) gehért, der KV Hamburg zur Verfigung zu stellen. Die KV Hamburg
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(1a)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

bestétigt unverziglich den Eingang. Die AOK hat der KV Hamburg die Beendigung
eines Selektivvertrages friihzeitig mitzuteilen.

Mit Zugang der Vertragsdokumente bzw. der Informationen gemafl Abs. 1 beginnt
ein Abstimmungsverfahren gemaf Nr. 5.2 des 400. BA mit Ziel von einvernehmlich
abgestimmten HzV-Ziffernkrdanzen als Grundlage fur die nachfolgenden
Datenlieferungen der Satzart L0O3 (Bereinigungsziffernkranz) bzw. L08 (NVI-
Abrechnungsziffernkranz). Far den Fall, dass das vorgenannte
Abstimmungsverfahren bezlglich der Satzarten LO3 bzw. L0O8 nicht durchgefihrt
wird, gelten die gema&R Abs. 1 quartalsweise uUbermittelten Ziffernkrédnze fir die
Bereinigung bzw. die NVI-Abrechnung als abgestimmt. Sofern eine Abstimmung nicht
bis zwei Wochen vor dem Ende der Lieferfrist gemafl § 6 Abs. 2 dieses Vertrages
erfolgt, erfolgt eine vorlaufige Bereinigung gemaR § la. Im Ubrigen gelten die
weiteren  Verfahrensgrundsatze des 400. BA Nr. 4.2. Sofern beim
Abstimmungsverfahren Beanstandungen erfolgen, sind diese im Einzelnen schriftlich
zu begrinden.

Im Falle einer Fusion ist diese jeweils der KV Hamburg anzuzeigen. In diesem Fall ist
eine schriftliche Information der KV Hamburg uber die Weitergeltung und/oder
Rechtsnachfolge geschlossener Vertrage Voraussetzung weiterer Bereinigungen.

Die Bereinigung erfolgt ausschlief3lich fir selektivvertragliche Leistungen, die den
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 2 und 8§ 73 SGB V innerhalb
der regional vereinbarten morbiditdtsbedingten = Gesamtvergitung  unter
Bertcksichtigung der Abgrenzung des Jahres 2018 und der jeweiligen Folgejahre
entsprechen. Fur die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt der Bereinigungsziffernkranz
geman Satzart LO3.

Zur sachgerechten Berlcksichtigung der von Hausérzten veranlassten
Laborleistungen in den vier Quartalen des jeweiligen Vorjahres werden zusatzlich zu
Abs. 5 auch Laborleistungen des Kapitels 32 EBM bereinigt, soweit diese im
Bereinigungsziffernkranz aufgefuhrt und von Arzten mit dem Arztgruppenschliissel
gemalR Abs. 5 veranlasst wurden, aber von bereichseigenen oder bereichsfremden
Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle
die Auspragung ,48%, ,49“, 55" oder ,,00" aufweisen.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertragen nach
§ 73b SGB V werden ausschlieRlich Leistungen herangezogen, die von Arzten
gemal § 73 Abs.la Satz 1 SGB V erbracht werden, die in den EFN-Datensétzen in
ihrer LANR an der 8. und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 aufweisen.

Die Bereinigung des Behandlungsbedarfes findet fir Versicherte statt, die nach dem
Wohnortprinzip dem Bezirk der KV Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV). Dies gilt
auch fir Versicherte, die an einem Selektivvertrag im Bezirk einer anderen KV
(Vertrags-KV) teilnehmen (KV-ubergreifende Bereinigung); hierzu ist der 400. BA 4.5
verbindlich anzuwenden.

Die Quartalsabgrenzung des Leistungsbedarfs der Quartale 1-4 des jeweiligen
Bereinigungsjahres erfolgt anhand der Abrechnungsquartale und nicht anhand des
Behandlungsdatums.
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(7a)

(8)

(9)

(10)

(11)

Wendet die AOK

1. das Verfahren gemalR Abs. 5 der Nr. 4.5 des 400. BA (Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV) und/oder

2. das Verfahren gem. Nr. 6 des 400. BA an

und sind hierdurch bedingt abweichende Regelungen/Verstandigungen zum Beispiel
hinsichtlich

1. des Inhalts der Datenlieferungen nach Nr. 9 des 400. BA und/oder

2. des Inhalts und des Umfangs der Regelungen zur Nichtvertragskonformen
Inanspruchnahme (NVI) nach Nr. 4.1 Ziffer 3 des 400. BA in Verbindung mit Nr. 8
des 400. BA erforderlich,

werden bilaterale Abstimmungen als Anlage Bestandteil dieses
Bereinigungsvertrages.

Die jeweilige Anlage enthalt in der Uberschrift

1. die Bezeichnung der betreffenden Krankenkasse,

2. die Bezeichnung des Selektivvertrages (Vertragsbezeichnung geman Satzart
LO1 Feld 8),

3. die Vertragskennung gemal Satzart LO1 Feld 2 sowie

4. die KV gemal} Satz LO1 Feld 9.

Fur die Wirksamkeit der bilateralen Abstimmungen ist eine Einigung zwischen der
AOK und der KV Hamburg ausreichend.

Der fur die AOK einvernehmlich festgestellte Bereinigungsbetrag wird von der KV
Hamburg bei der Abrechnung des jeweiligen Quartals als
Differenzbereinigungsvolumen in Punkten (positiv wie negativ) vom fir die AOK
vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Bereinigungsquartals in Abzug
gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und entsprechend der zum
Zeitpunkt der Rechnungslegung gultigen Formblatt-Richtlinien.

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

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes zur Bereinigung von Hausarztvertragen
werden auch Ziffern mit Suffixen (Gebuhrenordnungsnummer, die mit Buchstaben
spezifiziert sind) mit ihrer entsprechenden Bewertung herangezogen und
gleichbehandelt wie die entsprechende Grundziffer aus dem
Bereinigungsziffernkranz nach Abs. 3. Sofern die KV Hamburg (ber bundesweit
einheitliche  Suffixe hinaus regionale Suffixe vergibt, hat sie den
Bereinigungsziffernkranz Satzart L03 und LO8 (NVI-Abrechnungsziffernkranz)
entsprechend zu erganzen.

Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z
abgerechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt.
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(12)

(13)

(14)

In Konkretisierung des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 4 und Nr. 5./5.4.1 c) wird fur
Versicherte mit Wohnsitz  aul3erhalb der Bundesrepublik  Deutschland
(Wohnortauslander) als separates Ersatzverfahren vereinbart, dass die Bereinigung
nach denselben Regelungen des vorgenannten Beschlusses gemaf Nr. 5.4.1 Punkt
a) sowie ggf. Punkt b) erfolgt, die fir Versicherte, die keine Wohnortauslander sind,
Anwendung finden. Eine Bereinigung nach diesem Verfahren findet nur fir solche
Wohnortauslander statt, die bei der Bildung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung der KV Hamburg hinsichtlich ihres Behandlungsbedarfs und der
Anzahl der Versicherten bertcksichtigt wurden.

Die Differenzbereinigung fiir alle Bestandsteiinehmer bei Anderung des
selektivvertraglichen Versorgungsumfangs erfolgt gemaR Nr. 5.3 des 400. BA.
Abweichend hiervon kdnnen sich die AOK und die KV Hamburg darauf verstandigen,
eine pauschalierte Differenzbereinigung vorzunehmen oder bei zu erwartender
Geringflgigkeit auf die Differenzbereinigung zu verzichten.

Ausgangspunkt der Berechnung der Bereinigungsbetrage der Riickkehrer sowie zum
Teil der Bestandsteilnehmer und zur Ausgabe in der Satzart LO6 ist die Ermittlung
der vertragsspezifischen Gesamtbereinigungsmenge des jeweiligen
Vorjahresquartals. Diese ergibt sich beschlusskonform aus der Summe der
guartalsbezogenen geeinten Differenzbereinigungsbetradge der Jahre 2012 bis inkl.
2017 unter Berticksichtigung der Fortentwicklung dieser
Differenzbereinigungsbetrage auf das Jahr 2017.

§3

Deklaratorische Bereinigung

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

(1)

§4

Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in  Selektivvertrdgen  eingeschriebene  Versicherte eine
Inanspruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen gemafl Satzart
LO8, die von der Gruppe der in § 2 Abs. 4 und Abs. 5 genannten Arzte erbracht
wurden und fir die eine Bereinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergttet die AOK
die erbrachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung auf3erhalb der
MGV.
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(2) Nehmen in Selektivvertrdgen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei
bereichsfremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, erfolgt
eine Verrechnung dieser Leistungen zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Fallen vergttet die AOK der KV
Hamburg die Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuihrenordnung aufRerhalb der
MGV.

3) Fir die Vergitungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemafen Inanspruchnahme
erbrachten Leistungen werden Abschlagszahlungen geleistet (NVI-Abschlage). Die
monatlichen Abschlage betragen 30 % des Betrages, der von der AOK fir das
jeweilige Vorjahresquartal an die KV Hamburg gezahlt wurde. Dabei werden die von
der KV Hamburg geltend gemachten Betrage nachrichtlich im Formblatt 3
ausgewiesen. Die Abschlage werden zu den Zeitpunkten an die KV Hamburg
gezahlt, an denen auch die Abschlagszahlungen fir die Vergitung der &rztlichen
Leistungen erfolgen. Falls die Summe der monatlichen NVI-Abschlage den von der
AOK im aktuellen Abrechnungsquartal anerkannten NVI-Betrag (bersteigt
(Uberzahlung), kann der Uberzahlungsbetrag mit den nachsten NVI-
Abschlagszahlungen verrechnet werden.

(4) 8 2 Abs. 11 dieser Vereinbarung gilt entsprechend.

(5) Voraussetzung fiur die Vergitung nach Abs. 1 ist die fristgerechte Lieferung der
Daten gemalR des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 3 in Verbindung mit Nr. 8. Beruht eine
Verfristung auf Umstanden, die auf3erhalb der Sphére der AOK bzw. der KV
Hamburg liegen (z. B. fehlerhafte EFN-Daten anderer KV-Bereiche oder verspatete
Lieferungen von fur die Bereinigung erforderlichen Daten im Rahmen des
Fremdkassenzahlungsausgleichs), ist eine Berufung auf eine verfristete Lieferung
der Daten ausgeschlossen. In diesen Féllen sind die AOK bzw. die KV Hamburg
gehalten, den jeweiligen Vertragspartner unverziglich Gber die Umstande in Kenntnis
zu setzen. Die vorgenannte Datenlieferung hat in diesen Fallen nach Entfallen der
Umstande zu erfolgen.

§5

Notdienst

Leistungen des arztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden Uber die KV Hamburg
abgewickelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergiitung um diese Leistungen findet nicht statt.
Im Ubrigen gelten die Vertrage der Ersatz- und Primarkassen uber die Durchfiihrung und
Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der jeweils gtiltigen Fassung.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(5a)

(6)

(7)

§6

Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fir Bereinigungen ab dem |. Quartal 2018 findet
der 400. BA und die darin konkret in Bezug genommenen Beschlisse Anwendung.
Mit umfasst ist hiervon insbesondere die Anlage ,Datenschnittstellen* zum 400. BA.
§ 2 Abs. 7a dieser Vereinbarung gilt.

Die Frist zur Ubermittlung der Quartalsdaten betragt geman 400. BA Nr. 4.2 Ziffer 5
Satz 1 drei Wochen. Bzgl. der vorlaufigen Bereinigung findet die Protokollnotiz zu
dieser Vereinbarung Anwendung.

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entsprechend des
400. BA und Abs. 2, findet eine Bereinigung fir das betreffende Quartal nicht statt.
8 4 Abs. 5 gilt entsprechend.

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

Es findet keine Bereinigung fir Leistungen statt, die gemafl § 2 Abs. la auf Basis
des zugrunde liegenden HzV-Versorgungsauftrages (HzV-Ziffernkranz) nicht in der
Satzart L0O3 aufgefihrt sind.

Um Unstimmigkeiten zu vermeiden, stimmen sich die AOK und die KV Hamburg vor
der quartalsweisen Lieferung der Daten individuell Uber die Hohe des pauschalen
Ruckbereinigungsbetrags gemaf Nr. 5.4.2 des 400. BA ab.

Nach Eingang der Daten bei der KV Hamburg hat diese gemalR des 400. BA Nr. 5.1
Gelegenheit, die Daten innerhalb der Priffrist zu prifen und der AOK das Ergebnis
sowie die festgestellten Implausibilitdten im Einzelnen schriftlich unter Angabe der
konkreten Datenkonstellation sowie der Begrindung, warum es sich um eine
Implausibilitat handeln soll, mitzuteilen. Im Falle von Beanstandungen kann die AOK
innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Mitteilung des Prifergebnisses der KV
Hamburg korrigierte Daten unter Angabe des Korrekturverfahrens liefern, die bei der
Bereinigung zu beriicksichtigen sind. Bei Vorliegen eines wichtigen Grundes kénnen
die KV Hamburg und die AOK einvernehmlich im Einzelfall von diesen Fristen bis
maximal zehn Arbeitstage abweichen. Kann bis zum Ende dieser Priffrist kein
Einvernehmen zwischen der AOK und der KV Hamburg Uber die Plausibilitat und
Richtigkeit der Daten hergestellt werden, ist zur Beschlussfassung ulber den
gegebenenfalls bestehenden Korrekturbedarf der Datengrundlage das Schiedsamt
nach 8 89 SGB V anzurufen.

Die Vertragspartner stellen klar, dass von der optionalen Mdglichkeit des 400. BA in
Nr. 5.4.1 - eine einvernehmliche arztgruppenspezifische Abstaffelungsquote zu
vereinbaren - kein Gebrauch gemacht wird. Demzufolge ist bei der Berechnung des
Bereinigungsbetrages die KV-spezifische Abstaffelungsquote anzuwenden.

Gemald Ziffer 4./4.1. Nr. 12 des 400. BA haben die Vertragspartner nicht
vernachlassigbare unerwiinschte Auswirkungen der Bereinigungsvertrage zu
beobachten und sich tiber den Umgang hiermit zu einigen.
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§7

Fortentwicklung des Vertrages

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

§8

Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

Die Vereinbarung gilt fir den Zeitraum ab dem |. Quartal 2018. Fir die Kiindigung finden die
gesamtvertraglichen Regelungen Anwendung.

§9

Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, oder sollte der
Vertrag unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinem ubrigen Inhalt davon nicht berdhrt.
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 22.12.2017
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Protokollnotiz

Die Partner dieses Bereinigungsvertrages stimmen darin Uberein, dass die vorlaufige
Bereinigung und Spitzabrechnung fur Bereinigungsquartale ab dem Il. Quartal 2015 auch ab
2018 wie folgt durchgefiuhrt wird:

1. Eine vorlaufige Bereinigung ist dann durchzufiihren, wenn die fir die Ermittlung
vollstandiger Bereinigungsdatensatze (L01-L10 exkl. LO5) erforderlichen Festlegungen,
zu denen insbesondere die Abstaffelungsquote gemald BA-Beschluss und die MGV-
Steigerungsrate gehdren, nicht rechtzeitig vorliegen.

2. In diesen Fallen sendet die AOK die Datensitze LO1-L10 excl. LO5 ohne
Berlcksichtigung der Festlegungen an die KV Hamburg. Der Wert der
Abstaffelungsquote wird in diesen Fallen mit ,1,0%, der des Anpassungsfaktors aufgrund
der MGV-Steigerungsrate ebenfalls mit ,1,0 bewertet. In Fallen anderer fehlender
Festlegungen verstandigen sich die AOK und die KV Hamburg tber den anzusetzenden
Festlegungen.

3. Die finanzwirksame vorlaufige Bereinigung erfolgt auf der Grundlage der nach Nr. 2
Ubermittelten Datensatze.

4. Die Spitzabrechnung erfolgt, wenn die Festlegungen vollstandig vorliegen. In diesem Fall
wird die KV Hamburg die Datensatze fur die vorlaufige Bereinigung nach Nr. 2
verwenden und selbstdndig die fehlenden Festlegungen zur Berechnung des
Bereinigungsbetrages anwenden. Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten
Bereinigungsbetrage werden zwischen den Vertragspartner einvernehmlich abgestimmt
und sind im nachsterreichbaren Rechnungsbrief auszuweisen. Die Zuordnung zum
betreffenden Bereinigungsquartal erfolgt im Rahmen der Rechnungslegung. Die unter 1.-
4. genannten Regelungen werden durch die Vertragspartner gegenseitig transparent in
standardisierter Form bei der Rechnungslegung dargestellt.
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Die Vertragspartner der Bereinigungsvertrage

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes Anlage B-MGV zum
Gesamtvertrag mit der AOK

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes als Anlage K zum
Gesamtvertrag mit dem BKK LV Nordwest

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes als Anlage B-MGV (bei KV-
bereichsiibergreifender Inanspruchnahme) des Gesamtvertrages mit der IKK

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes mit der IKK

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes mit der Techniker
Krankenkasse

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes als Anlage B-MGV (bei KV-
bereichsubergreifender Inanspruchnahme) des Gesamtvertrages mit dem vdek

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes mit dem vdek

haben sich in einem bestéatigenden Schriftwechsel vom 28.05.2020 darauf verstandigt, fur
das 3. Quartal 2020 folgende Ubergangsregelung anzuwenden:

1. Die Umsetzung der Bereinigungsvorgaben aus dem 400. BA-Beschluss vom 31.
August 2017 erfolgt auch fur das 3. Quartal 2020. Hierbei ist der Ausschluss von
extrabudgetar verguteten Leistungen geman § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3und 4 SGB V
(TSVG-Konstellationen) zunéachst nicht zu berlcksichtigen.

2. Im Rahmen einer Spitzabrechnung fur das 3. Quartal 2020 erfolgt die
Berlcksichtigung der extrabudgetaren Vergitung von TSVG-Konstellationen bei der
Bereinigung des Behandlungsbedarfs aufgrund von Vertrdgen geman §§ 63, 73b und
140a SGB V unter Anwendung der Regelungen des Bereinigungsvertrages mit
Wirkung ab dem 2. Quartal 2020.

Hamburg den 28.05.2020
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Protokollnotiz
zur Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
Anlage B-MGV zum Gesamtvertrag

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)

und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

Folgende Protokollnotiz ersetzt die Protokollnotiz vom 22.01.2021.:

Die Vertragspartner vereinbaren fir das 3. Quartal und das 4. Quartal 2020
abweichend von Anlage 2 Ziffer 3 des 489. BA die Ermittlung des TSVG-SV-
Anpassungsfaktors folgendes Verfahren:

Der TSVG-SV-Anpassungsfaktor wird ermittelt indem der MGV-Behandlungsbedarf nach
Berlicksichtigung der Versichertenentwicklung und nach TSVG-Bereinigung durch den
MGV-Behandlungsbedarf nach Beriicksichtigung der Versichertenentwicklung dividiert wird.

Fur das 3. Quartal 2020 entspricht das einer Quote in Hohe von 94,70%.
Fur das 4. Quartal 2020 entspricht das einer Quote in H6he von 85,87%.
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Protokollnotiz
zur Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
Anlage B-MGV zum Gesamtvertrag

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)

und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

Folgende Protokollnotiz wird erganzend aufgenommen:

Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass zur Umsetzung des 532. BA
(schriftliche Beschlussfassung) im 1. Quartal 2021 die Lieferung der HzV-
Bereinigungsdaten nach bisherigem Schema (also anhand der Einzelfallnachweise
des 1. Quartals 2020; ohne TSVG-Inhalte) erfolgt. Die Abstimmung der
Bereinigungsbetrage zu den insbesondere die anzuwendenden Steigerungsfaktoren?
gehoren, findet wie bisher nach den vertraglichen Regelungen zur vorlaufigen
Bereinigung erst mit der MGV-Abstimmung statt. Eine Nachlieferung bzw.
Spitzabrechnung ist mit Ausnahme von fehlerhaften Lieferungen in diesem Fall nicht
mehr vorgesehen.

1 Gemeint sind die vereinbarten Veranderungsraten gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V —
unter jeweiliger Berlcksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen sowie den
entsprechenden basiswirksamen prozentualen Verénderungen aufgrund von Beschlissen des
Bewertungsausschusses.



Honorarvereinbarung 2021 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband
NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

-  DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung
Hamburg
wird die folgende
Honorarvereinbarung 2021
i. d. F. des 6. Nachtrages

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»Honorarvereinbarung 2021“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.



Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemaf den Beschlissen des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit
nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebiihrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebuhrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2, Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Geblhrenordnung betragt
11,3098 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von
1,667 Prozent (0,1854 Cent) erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 11,1244
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3 zu
dieser Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergltung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Malkgabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis
3.11 sowie den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am
21.09.2016 zuletzt geandert mit Beschluss des BA in seiner 598. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) und etwaigen Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgenden
L2Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des
jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes
Quartal des Jahres 2021 getrennt.

3.1 Ausgangspunkt far die Berechnung des kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit



Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemal® Ziffer 2.2.1.1 des
Aufsatzwertebeschlusses.

In Umsetzung des 547. BA (schriftliche Beschlussfassung) wird am Ende der
Feststellung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal gemal® Nummer 2.2.1.2 Aufsatzwertebeschlusses selbiger fur die
Abrechnungsquartale 1/2021 bis 4/2021 in jedem der vier Quartale basiswirksam um
den Betrag von 2.213.233 Punkten erhoht. Die Vorgaben des 547. BA zur Prufung und
ggof. Festsetzung von Korrekturbetragen werden unter Bericksichtigung hierauf
beruhender Folgebeschliusse umgesetzt und sind Gegenstand einer Protokollnotiz.

3.2 Die Vertragspartner sind sich darlber einig, dass der 526. Beschluss
(schriftliche Beschlussfassung) fur die Quartal 2/2021 bis 4/2021 umgesetzt wird. Das
bedeutet, sofern der Bewertungsausschuss feststellt, dass die entsprechenden
Datenquartale des Jahres 2020 nicht verwendet werden konnen, dass fur alle
Anwendungsfalle entsprechend Nr. 2.2.1.2 (,Verfahren zur BerUcksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung®) des
Aufsatzwertebeschlusses auf die entsprechenden Datenquartale des Jahres 2019
unter Abbildung der zwischenzeitlich erfolgten TSVG-Bereinigung und unter
Berucksichtigung etwaiger Auswirkungen der EBM-Weiterentwicklung zurtckgegriffen
wird.

3.2.1 Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird mit Wirkung ab 01.01.2021 bis
31.03.2021 (Quartal 1/2021) in Umsetzung des 455. BA Teil D Ill. (Sitzung am
11.12.2019) um den erwarteten Mehrbedarf fur die GOP 26310 und 26313 wie folgt
erhoht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fur das Quartal 1/2021 durch Multiplikation
von 306 Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26310 und durch Multiplikation von 31
Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26313 im Vorjahresquartal sowie der
KVspezifischen Abstaffelungsquote, die berechnet wird gemaf} Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451.
Sitzung am 17. September 2019 oder entsprechender Folgebeschllisse, zu Vorgaben
fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen
Krankenkassen.

3.2.2 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung in Umsetzung des 507. BA (schriftliche
Beschlussfassung), 507. BA Teil B geandert und neu gefasst durch den 509. BA
(schriftliche Beschlussfassung) aufgrund der Neubewertung der arztlichen Leistung
infolge des Wegfalls von Aufbereitungskosten fur mehrfach verwendbare Instrumente
wie folgt abgesenkt: Der Minderbedarf ergibt sich fur die Quartale 1/2021 bis 2/2021



durch Multiplikation der jeweiligen Differenz der alten und neuen Bewertung der GOP
04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 08334, 09315, 09317, 13260, 13400,
13401, 13402, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T), 26311 (mit Ausnahme
der GOP 26311T) und 30601 jeweils einschlieBlich Suffices mit der Haufigkeit der
entsprechenden GOP im jeweiligen Quartal des Jahres 2019.

3.2.3 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung um den erwarteten Mehrbedarf flr
Endoskopische Zusatzinstrumente als Einmalprodukt in Umsetzung des 507. BA
(schriftliche Beschlussfassung), 507. BA Teil B geandert und neu gefasst durch den
509. BA (schriftliche Beschlussfassung) fur die GOP 40460, 40461 und 40462 wie folgt
basiswirksam erhoht:

- fur die GOP 40460 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 08334, 13260, 13401, 13402 und 30601 einschlieRlich Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019 mit 7,26 Euro dividiert durch den regionalen
Punktwert des Jahres 2021 fur die Quartale 1/2021 und 2/2021,

- fur die GOP 40461 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 09315, 09317,
13400, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T) und 26311 (mit
Ausnahme der GOP 26311T) einschlieRlich Suffices im jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 mit 4,12 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres
2021 far die Quartale 1/2021 und 2/2021,

- fur die GOP 40462 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 04511 und 13400 einschlieBlich Suffices im jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 mit 1,87 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres
2021 fur die Quartale 1/2021 und 2/2021.

3.2.4 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung um den erwarteten Mehrbedarf flr die
Abbildung der Kosten flur Programmier- und Auslesegerate kardialer Implantate (GOP
04417 und 13577) in Umsetzung des 506. BA (schriftiche Beschlussfassung)
basiswirksam erhoht. Der Erhohungsbetrag fur das jeweilige Quartal ergibt sich, indem
die aufsummierten Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415, 13571, 13573 und
13575 einschlieRlich Suffices im jeweiligen Vorjahresquartal mit 40 Punkten
multipliziert werden.

3.2.5 MitWirkung abdem 01.01.2021 bis 30.09.2021 (Quartal 1/2021 bis 3/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung in Umsetzung des 511. BA in seiner Sitzung
vom 11.08.2020 um den erwarteten Mehrbedarf flr die Gebuhrenordnungspositionen



13691 und 13692 einschliellich Suffices wie folgt erhdht: Der Erhéhungsbetrag ergibt
sich fur die Quartale 1/2021 bis 3/2021 durch Multiplikation des jeweiligen
Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der Gebuhrenordnungspositionen
13691 und 13692 mit der Haufigkeit der entsprechenden
Gebuhrenordnungspositionen im Jahr 2019.

3.3

3.3.1 Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der
Behandlungsbedarf nach  Ziffer 3.2 gemal® den Vorgaben des
Aufsatzwertbeschlusses, Ziffer 2.2.1.2i. V. m. dem 511. BA (Sitzung vom 11.08.2020)
(wAbgrenzungsbeschluss®) anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den
vorgenannten Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender
Leistungsbereiche wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 31.03.2021 (Quartal 1/2021) in
Umsetzung des 455. BA Teil D I. (Sitzung am 11.12.2019) fur die
Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701,
01823, 01824 und 01840 (Chlamydienscreening) sowie der
Kostenpauschale 40100 werden dem Behandlungsbedarf der
vorgenannten Abrechnungsquartale jeweils 992.000 Punkte zugesetzt.

2. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2023 (Quartale 1/2021 bis 2/2023)
wird der Behandlungsbedarf im Zusammenhang mit dem Wegfall des
Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der
Ubermittlung elektronischer Briefe gemaR des 480. BA (schriftliche
Beschlussfassung) angepasst. Fur das 1. und 2. Quartal 2021 werden
jeweils 1.320.000 Punkte und fur das 3. und 4. Quartal 2021 werden
jeweils 547.000 Punkte basiswirksam abgezogen.

3. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 504. Beschlusses
(schriftiche Beschlussfassung) zum ,Einsatz von Diagnostika zur
schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie“ in jedem
Quartal basiswirksam um einen Betrag in H.v. 630.545 Punkten
abgesenkt.

3a. Mit Wirkung ab 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis 2/2022)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am 14.
Marz 2018) in Verbindung mit dem 563. BA (schriftliche
Beschlussfassung) zum ,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie® in jedem Quartal basiswirksam
um einen Betrag in H.v. 594.955 Punkten abgesenkt.



4. Mit Wirkung ab dem 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis
2/2022) werden in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am 14.03.2018) die
Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775 (,Einsatz von
Diagnostika zur  schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie”) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung
Uberfihrt. Hierbei wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
gemald Nr. 2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt werden.

5. Aufgehoben durch den 1. Nachtrag zur Honorarvereinbarung 2021.

6. Mit Wirkung ab dem 01.04.2021 bis 31.03.2022 (Quartale 2/2021 bis
1/2022) werden in Umsetzung des 433. BA (22.01.2019) die Leistungen
nach den GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa
und Daratumumab®) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung
Uberfihrt. Hierbei wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
gemald Nr. 2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt werden.

7. Aufgehoben durch den 4. Nachtrag zur Honorarvereinbarung 2021
(»,Nukleinsaurenachweis von HIV-RNA").

8. Aufgehoben durch den 4. Nachtrag zur Honorarvereinbarung 2021
(»HIV-Praexpositionsprophylaxe®).

9. Aufgehoben durch den 4. Nachtrag zur Honorarvereinbarung 2021
(,Praeklampsie®).

3.3.2 Die Vertragspartner treffen in Bezug auf die vereinbarte Forderung der
Kinderarzte die nachfolgenden Regelungen, um nach der mit Wirkung ab dem 2.
Quartal 2020 vollstandig erfolgten Uberfiihrung der von den Krankenkassen zur
Verfligung gestellten Mittel in die MGV auch zukinftig fortwahrend die Verwendung
der Mittel fur das kinderarztliche Kontingent nachvollziehen zu kdnnen:

1. Die KV erklart sich bereit, auf der Vertreterversammlung der KV Hamburg als
Rechtssetzungsorgan fur den Verteilungsmal3stab darauf hinzuwirken, dass mit
Wirkung ab dem 2. Quartal 2021 im Verteilungsmalstab eine den Bestimmungen nach
Nr. 2 entsprechende Regelung aufgenommen wird, die sicherstellt, dass die
quartalsbezogenen Forderungsbetrage der Kinderarzte im hausarztlichen
Versorgungsbereich bei der Ermittlung der Arztgruppen- und Leistungskontingente
zunachst unberucksichtigt bleiben (Vorwegabzug) und erst nach Bildung des
Arztgruppen- und Leistungskontingents der Kinderarzte diesem vollstandig zugefihrt



werden. Die Vergutung der Kinderarzte erfolgt damit weiterhin ausschliefdlich nach den
Regelungen des Verteilungsmalistabes.

2. Bei der Berechnung des kinderarztlichen Kontingents wird bei den folgenden
Rechenschritten auf Durchschnittswerte abgestellt.

a) Abzug eines 4fachen durchschnittlichen Kinderarztleistungsbedarfs im
Vorjahresquartal vom  Gesamtleistungsbedarf und vom  kinderarztlichen
Leistungsbedarfsanteil.

b) Anschlieliende Errechnung eines bereinigten Aufteilungsfaktors.

c) Abzug des 4fachen durchschnittlichen Kinderarztumsatzes des Vorjahresquartals
zuzuglich der allgemeinen Steigerung von der (gesamt-)hausarztlichen MGV.

d) Berechnung der Kontingente aus der verbleibenden Summe mit dem bereinigten
Aufteilungsfaktor.

e) Dem Kinderarztkontingent wird sodann der abgezogene 4fache durchschnittliche
Kinderarztumsatz des Vorjahresquartals zuzuglich der allgemeinen Steigerung wieder
hinzugefligt. Dieses Kontingent ist dann die Grundlage der Honorarverteilung,
einschlieBlich der Leistungen der 4 Sitze.

3. Der errechnete Betrag nach Nr. 2 wird den Krankenkassen unter Benennung
des zutreffenden Quartals der Berechnung und der Anwendung mitgeteilt (zum
Beispiel: x EUR aus 2/2020 fur 2/2021).

4. Die in Ziffer 3.3.2 der Honorarvereinbarung 2020 verfassten Regelungen und
Erklarungen behalten ihre Giiltigkeit, wobei die unter Nr. 5 beschriebene Uberfiihrung
der noch verbleibenden 2 Quartale (1/2020 und 2/2020) in die MGV in 2020 umgesetzt
wurde.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemaR} Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses
fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen
aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gemaly Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5

3.5.1 Sofern Kassen gemald Nr. 4.7 des 489. BA, zuletzt geandert durch 532. BA
(schriftliche Beschlussfassung [,Bereinigungsbeschluss®]) auf eine Bereinigung
verzichten, wird der gemalR Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung festgestellte
Behandlungsbedarf gemald Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die
Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina
aller betroffenen Kassen vermindert.



3.5.1.1 Von dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf werden in Umsetzung
des 581. BA (Sitzung am 26.01.2022) im Jahr 2021 in den Quartalen 3/2021 und
4/2021 die Korrekturbetrage, um die die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung
zusatzlich zur bisher erfolgen Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V zu
bereinigen ist, basiswirksam in Abzug gebracht. Zur Gewahrleistung eines
quartalsgleichen Abzugs der Bereinigungsmengen in der kassenseitigen
Rechnungslegung ermittelt die KVH vorab die Netto-MGV-Leistungsmenge im
Korrekturquartal analog zu Abschnitt 8 des vorgenannten Beschlusses und wendet
darauf die vom Institut des Bewertungsausschusses berechneten und gemaf}
Abschnitt 10.1 vorgelegten Anteilswerte aus Abschnitt 6 lit. a des vorgenannten
Beschlusses. Differenzen zwischen diesen Vorabberechnungen der KVH und der
Berechnung durch das Institut des Bewertungsausschusses sind bei der
Rechnungslegung des Folgequartals und mit Basiswirksamkeit fur das
Folgejahresquartal des zu korrigierenden Quartals nachtraglich zu berucksichtigen.
FUr die basiswirksame Berlcksichtigung im Folgejahresquartal des zu korrigierenden
Quartals stimmen die Vertragspartner unter Verwendung der vom
Bewertungsausschuss beschlossenen Korrekturbetrage die MGV des korrigierten
Quartals zusammen mit der ersten MGV-Abstimmung des Folgequartals ab.

3.5.2 Zu dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf wird in Umsetzung des
439. BA (Sitzung am 19.06.2019) und des 441. BA (Sitzung am 14.08.2019) sowie
gemal des 451. BA (Sitzung am 17.09.2019) im Jahr 2021 in jedem Quartal (Quartale
1/2021 bis 4/2021) der durch den Bewertungsausschuss bis spatestens zum 31.
August des Vorjahres beschlossene prozentuale Ausgleichsbetrag des
Kassenwechslereffekts unter Beachtung des Vorzeichens (positiv oder negativ)
hinzuaddiert.

Der fur jedes Quartal des Jahres 2021 anzuwendende prozentuale Ausgleichsbetrag
betragt +0,0566 Prozent (513. BA in der Sitzung am 15.09.2020).

3.6 Berechnung der kassenspezifischen Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

Die in Ziffer 3.2 erfolgte nahere Beschreibung zur Umsetzung des 526. Beschlusses
(schriftliche Beschlussfassung) gilt auch fur alle Anwendungsfalle entsprechend Nr.
2.2.2 (,Kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf im
Vorjahresquartal) des Aufsatzwertebeschlusses.

3.6.1 Der gemal Ziffer 3.1 festgestellte und gemaR Ziffer 3.2 bis 3.5 angepasste
Behandlungsbedarf wird gemaly Ziffer 2.2.2 des Aufsatzwertebeschlusses unter
Berucksichtigung der Prufergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F.
(Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass
die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals
entsprechend der  geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner
sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassenseitigen Prufantragen



ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht
verandert.

3.6.2 Der gemal Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene
Krankenkasse gemal Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die ermittelten
und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse
erhdht. Die Summe der Erhéhung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5.1 entsprechen.

3.7

3.7.1 Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel}end gemaf
Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Berlicksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl anzupassen.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der kassenspezifische
Behandlungsbedarf gemal® Ziffer 3.7.1 gemald des =zur Bereinigung (TSVG-
Konstellationen gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V) getroffenen 439. BA
- Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt geandert durch den 444. BA (schriftliche
Beschlussfassung) und den 452. BA (schriftliche Beschlussfassung) sowie etwaige in
Bezug auf die Bereinigung ergehende Folgebeschlisse nach den dort getroffenen
Regelungen in Nr. 1 bis 6 bis einschlieRlich 31.12.2020 zu bereinigen war und damit
mit Ausnahme der nachfolgenden Regelungen zur Korrektur nicht Gegenstand dieser
Honorarvereinbarung 2021 ist.

Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgte im malgeblichen
Bereinigungszeitraum fur die TSVG-Konstellationen:

e “Hausarzt-Vermittlungsfall” beim Facharzt,
e ,TSS- Terminfall,

e ,Neupatient und

o ,Offene Sprechstunde” sowie

e flr die TSVG Konstellation , TSS-Akutfall“.

Zur Berucksichtigung der sich aus Prufergebnissen nach § 106d SGB V und
Entscheidungen der Prifungsstelle / des Beschwerdeausschusses (§ 106 SGB V)
ergebenden Korrekturen bzgl. bereinigter extrabudgetar verguteter Leistungen der
TSVG-Konstellationen vereinbaren die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren
einer Korrektur:



1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskraftiger Entscheidungen
kassenspezifisch festgestellte Punktzahlvolumen wird im nachsterreichbaren
der Leistungserbringung entsprechenden Quartal vor Anwendung der Ziffer 3.8
dieser Honorarvereinbarung dem kassenspezifisch ermittelten Aufsatzwert
zugesetzt.

2. Hierbei ist die vorgenannte Punktzahlmenge mit der bei der Bereinigung
angewandten arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu multiplizieren.

3. Ferner sind die jeweiligen fur die entsprechenden Quartale vom Zeitpunkt der
Bereinigung bis zur Korrektur erfolgten

a) Anpassungen gemall § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen - sowie

b) die basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von
Beschllssen des BA bzw. EBA zu bertcksichtigen.

3.7.1.2 Die Vergitung der Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) (,Strahlentherapie®) des EBM erfolgt
vom 1. Januar 2021 bis zum 31. Dezember 2022 in Umsetzung des hierzu gefassten
513. BA (Sitzung am 15.09.2020) innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltungen.

a) Am Ende der Feststellung des kassenspezifischen Aufsatzwerts des bereinigten
Behandlungsbedarfs in jedem Abrechnungsquartal des Jahres 2021, gemafl® Nummer
2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21.
September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu Vorgaben flr ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschlissen, wird dieser in den  jeweiligen
Abrechnungsquartalen 1/2021 — 4/2021 basiswirksam um den auf die jeweilige
Krankenkasse gemall den Vorgaben unter b) entfallenden Anteil der folgende
Punktzahlen erhoht:

- Fur das Quartal 1/2021 in Hohe von 30.183.431 Punkten
- Fir das Quartal 2/2021 in Hohe von 33.330.940 Punkten
- Fir das Quartal 3/2021 in Hohe von 35.645.542 Punkten
- Fur das Quartal 4/2021 in Hohe von 33.168.141 Punkten

b) Die Aufteilung der Behandlungsbedarfserhohungen in den jeweiligen Quartalen des
Jahres 2021 (1/2021 — 4/2021) auf die Krankenkassen erfolgt nach den jeweiligen
Leistungsbedarfsanteilen der Versicherten der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort
im KV-Bezirk Hamburg an den Leistungen des Kapitels 25 (ohne die



Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) und den Kostenpauschalen 40840
und 40841 des Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal des Jahres
2019.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaR Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal} § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V erfolgt gemall dem Aufsatzwertebeschluss. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemall des 511. BA-Beschluss (Sitzung am 11.08.2020) berechneten
Veranderungsraten zu 50 Prozent anhand der Demografie (-0,1076 % * 50 %
-0,0538 %) und zu 50 Prozent anhand der Diagnosen (-0,1173 % * 50 %
-0,0587 %). Der Aufsatzwert wird damit um -0,1125 Prozent abgesenkt.

3.9

3.9.1 Anschlie3end sind gemal Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die
fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der
Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2 FiUr Neueinschreiber in bzw. Rulckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemal dem
Bereinigungsbeschluss. Es sind auller in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bericksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemall Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der flr sie zustandige
Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und
anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemaf Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.9.5 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in jedem Quartal in Umsetzung des 504.
Beschlusses (schriftliche Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den Betrag von
34.829 Euro abgesenkt (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®). Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt
nach Ziffer 3.6.1, d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemal Nummer
2.2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21.



September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu Vorgaben fiur ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschlissen.

Mit Wirkung ab 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis 2/2022) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung in jedem Quartal in Umsetzung des 54. EBA
(Sitzung am 14. Marz 2018) in Verbindung mit dem 563. BA (schriftliche
Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den Betrag von 33.409 Euro abgesenkt
(,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie®). Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt nach Ziffer 3.6.1,
d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemal® Nummer 2.2.2 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zu Vorgaben fir ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschlissen.

3.9.6 Fur das Abrechnungsquartal 3/2021 wird die morbiditatsbedingte
Gesamtvergltung in Umsetzung des 568. BA (schriftliche Beschlussfassung) nicht
basiswirksam um den Betrag von 6.095 Euro abgesenkt. Die Aufteilung auf die
Krankenkassen erfolgt nach Ziffer 3.6.1, d.h. nach den jeweiligen
Leistungsbedarfsanteilen gemall Nummer 2.2.2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), zu Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in entsprechenden
Folgebeschlissen.

3.10 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der
aullerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden Leistungen
gemall Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlieBlich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemall §87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbeziglichen
Empfehlungen des Bewertungsausschusses gemaf § 87a Abs. 5 Satz1 Nr. 1 SGB V
begrindet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
besteht, werden die diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages verortet.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.11 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass, soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas Anderes vereinbart ist,



der kassenspezifische Anteil gemaly Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergiitete Leistungen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3 Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7 4,

4.4  Fruherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

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

4.7 Leistungen der Strahlentherapie nach den GOP 25228 bis 25230,

4.8 Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530,
08531, 08535, 08537 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302,
11351, 11352, 11501 bis 11503, 11506, 11508, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609,
31822, 33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen
32354, 32356, 32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781.

Die in Nr. 4.9 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der so
gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 4.9, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 Prozent des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den GOP
01949 bis 01952, der GOP 01960 sowie der GOP 01953.

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

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

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP
04000, 04040, 04230 und 04231, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des
Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlieB3lich der leistungsbezogenen



Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen
Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14
EBM

4.14 NN

4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlieRlich 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 GOP 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

4.18 Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

419 Leistungen nach der GOP 32821 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732°,

4.21 Leistungen zur diamorphingestutzten Behandlung Opioidabhangiger nach den
GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

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

4.23 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlie3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische
Sitzungen (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418,
(Haus- und Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29

(1)  Von Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten



(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfugen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung uUber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfugen,
erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen
erbracht werden sowie von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 ), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111 ) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 ),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.

(2)  Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Maligabe
der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il),

4.32 Leistungen gemallR den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33 Leistungen gemall den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis
36373 (intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemal® den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222,
13222, 13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217,
18222, 20222, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Férderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemafl der GOP 04356 (,Férderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang
mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38 die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(1)  Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschlisse der GOP 08345 gelten ebenso fur die GOP 99345.



(2) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® verflgen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 gelten ebenso flr die GOP 99315.

(3) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 ergibt und zukunftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur
Folge haben,

(4) die entsprechende Evaluation kann der Anlage 4 entnommen werden,
4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

440 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die
Kostenpauschale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET),
Diagnostische Positronenemissionstomographie mit Computertomographie
(PET/CT)"),

4.41 Leistungen nach den GOP 30810 und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie*),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(-spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf} § 118a SGB V*),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 sowie den Abschnitten 19.4.2 und
19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,Delegationsfahige
Leistungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

446 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911
(,Humangenetische Leistungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der
DeQS-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227,
09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697,
14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701
(,Medikationsplan®),

449 die GOP 01450 (,Videosprechstunde®),
450 NN
4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(, Telekonsile®),

452 die GOP 03355, 04590 wund 13360 (,kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)®),

453 die GOP 35151 und 35152 (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

4.54 NN



4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening®),
456 NN

4.57 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und
koordinierte palliativmedizinische Versorgung®,

4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser®),

459 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von
Cannabis),

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948 bis
32949 (HLA-Antikorperdiagnostik),

4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie
die GOP 08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den GOP 08312 oder
26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den GOP 08311, 26310 und 26311 bei
Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin
nach den GOP 08312 bzw. 26316 durchgefuhrt wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich
kodierter Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versandpauschale eArztbrief) und 86901
(Empfangspauschale eArztbrief) gemaR der Richtlinie Uber die Ubermittlung
elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 291f SGB V sowie
Anlage 8 zur Anlage 32 BMV-A,

4.64 bis 31.03.2023 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation®),

4.65 bis 30.06.2021 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"), 32774
und 32775 (,Zuschlage fur die Durchfuhrung von  phanotypischen
Bestatigungstesten®),

4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der myokardialen
fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301 (Kostenpauschale
fur die Durchfihrung der Leistung entsprechend der GOP 34298),

4.67 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem FuR3syndrom®),

4.68 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag DeQS-RL, nosokomiale
Infektionen®),

4.69 Leistungen nach der GOP 01645 sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren),

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 (,Versorgungsplanung nach § 132g Abs. 3
SGB V),

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 (Extrakorporale StolR3wellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),



4.72 bis 31.03.2021 Leistungen nach der GOP 32480 und 32557 (,Labor zu
Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®),

4.73 Leistungen nach den GOP 06362 und 40681 (Hornhautvernetzung mit
Riboflavin),

4.74 Leistungen nach der GOP 01516 (Zusatzpauschale fur Beobachtung und
Betreuung bei der Gabe von Fingolimod),

4. 75NN

4.76 Zuschlage Terminvermittiung Facharzt nach der GOP 03008 sowie GOP 04008
(Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall“) gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr.
2 SGB V in Verbindung mit § 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1 bis 3 und Absatz 2c Satz 3
Nrn. 1 bis 3 SGB V in Verbindung mit § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V in Verbindung
mit dem Teil A 439. BA (19.6.2019) geandert durch den 452. BA (schriftl.
Beschlussfassung) sowie 445. und 458. BA (jeweils schriftliche Beschlussfassungen).
Dies sind die in die arztgruppenspezifischen Kapitel 3 bis 27 (mit Ausnahme von
Kapitel 12 und 19) und den Abschnitt 30.7 des EBM jeweils als ,Zuschlag TSS-
Terminvermittlung“ aufgenommenen GOP.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mogliche Zusatze A bis D, die die entsprechende Hohe
der Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 Prozent
Zuschlagshdhe fur den , TSS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 Prozent, C mit 30
Prozent und D mit 20 Prozent Zuschlagshohe stehen jeweils fur den , TSS-Terminfall®.

Mit Wirkung ab dem 01.04.2021 wird durch Zusetzen der Buchstabensuffixe E bis H der
Abschlag gemal Ziffer 4.3.1 der allgemeinen Bestimmungen des EBM auf die Zusatze
A bis D berucksichtigt, wenn ausschliel3lich Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen einer
Videosprechstunde stattfinden.

Darlber hinaus sind je Kapitel weitere zusatzliche GOPn als kodierte Zusatznummern
aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung abbilden,

4.78 Leistungen nach Nrn. 3 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i.V.m. Nr.
3 des 439. BA in der Fassung des 452. BA

(TSVG-Konstellation: TSS-Terminvermittlung und TSS-Akutfall),

4.79 Leistungen nach Nrn. 4 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i.V.m. Nr.
4 des 439. BA in der Fassung des 452. BA

(TSVG-Konstellation: Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.80 Leistungen nach Nrn. 5 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i.V.m. Nr.
6 bis 8 des 439. BA in der Fassung des 452. BA

(TSVG-Konstellation: Neupatient),

4.81 Leistungen nach Nrn. 6 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i.V.m. Nr.
5 des 439. BA in der Fassung des 452. BA sowie gemal des 452. BA Teil B zur
Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fur offene
Sprechstunden



(TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),
4.82 bis 31.12.2021 Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (Praeklampsie).

483 bis 31.12.2022 Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM (,HIV-
Praexpositionsprophylaxe),

4.84 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 32850 (Nukleinsaurenachweis von
HIV-RNA),

4.85 bis 30.09.2021 Leistungen nach der GOP 01451 (,Anschubforderung
Videosprechstunde®),

4.86 Leistungen nach den GOP 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 Leistungen nach der GOP 01514 (,Gabe von Velmanase alfa oder Sebelipase
alfa“),

4.88 Leistungen nach den GOP 01442 bis 30.09.2022 und nach der GOP 01444 bis
31.12.2022 (Videofallkonferenz und Authentifizierung),

489 Leistungen nach den GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236
(,humangenetische Leistungen®),

4.90 Leistungen nach der GOP 11601 (,Untersuchung auf BRCA 1/2 Mutation),

491 Kostenpauschale nach der GOP 40165 (,Liposuktion bei Lipédem im
Stadium I11%),

492 Leistungen nach den GOP 08347, 13507, 19501 wund 19502
(,Biomarkerbasierte Testverfahren®),

4.93 Leistungen nach der GOP 32816 (,Coronavirus®),

4.94 Leistungen nach den GOP 04538 und 13678 sowie die Kostenpauschale nach
der GOP 40167 (,FeNO-Messung zur Indikationsstellung einer Therapie mit
Dupilumab®),

4.95 Leistungen nach der GOP 32866 (,Genotypisierung zur Bestimmung des
CYP2C9-Metabolisierungsstatus®),

4.96 Leistungen nach der GOP 01660 (,Zuschlag zur eArztbrief-Versandpauschale®),
4.97 bis 31.12.2021 Leistungen nach der GOP 02402 (,Corona-Warn-App®),

498 Leistungen nach den GOP 40460, 40461 und 40462 (,Endoskopische
Zusatzinstrumente als Einmalprodukt), wenn diese im Zusammenhang mit der
Durchfihrung der Leistung nach den GOP 01741, 01742, 04514, 04515, 04520,
08311T, 13421, 13422, 13423, 13430, 26310T oder 26311T, jeweils einschliellich
Suffices, abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der vorgenannten Leistungen erfolgt
beschlussgemal anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern.

4.99 Leistungen nach der GOP 01517 ,Gabe von Siponimod®),

4100 Zuschlag fur Hausbesuche und Covid-Sprechstunde aufgrund Corona-
Pandemie vom 01.01.2021 bis 31.12.2021.



Entsprechend § 11 der Rechtsverordnung nach § 20i Abs. 3 Satz 2 SGB V werden die
Vertragspartner auch vor dem 31. Dezember 2021 die nachfolgende Regelung
aufheben, wenn der Bundestag die Feststellung der epidemischen Lage von nationaler
Tragweite nach § 5 Abs. 1 Satz 2 IfSG aufhebt. Die Vertragspartner werden bei
Fortbestehen der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite nach
§ 5 Abs. 1 Satz 2 IfSG Uber den 31. Dezember 2021 hinaus eine Verlangerung
vereinbaren. Vor diesem Hintergrund vereinbaren die Partner dieser
Honorarvereinbarung fur 2021 "Zuschlage auf Hausbesuche und Covid-Sprechstunden
aufgrund der Corona-Pandemie".

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 ist hochinfektiés und hat sich in kurzer Zeit
weltweit verbreitet. Auch in Hamburg gibt es mittlerweile zahlreiche Falle, die u.a. auch
dazu gefihrt haben, dass der Senat der Freien- und Hansestadt Hamburg
Allgemeinverfigungen zur Eindammung des Coronavirus in Hamburg erlassen hat. Die
KVH rechnet in Abstimmung mit der BGV fur den derzeit nicht auszuschliel3enden Fall
einer weiteren Zunahme von Corona-Erkrankungen mit einer starken Zunahme von
entsprechenden Behandlungsbedurftigkeiten im ambulanten Bereich. Nach Lockerung
des Kontaktverbotes erwarten viele Experten eine grole Welle von
Atemwegsinfektionen, womit auch die Gefahr wieder steigt, dass weitere Patienten mit
dem Sars-CoV-2-Virus infiziert werden. Deswegen sind fur die Sicherstellung der
gesamten ambulanten Versorgung alle Anstrengungen der KVH auf die Trennung der
Patientenstrome gerichtet, weil nur durch die nachfolgenden besonderen Malinahmen
eine Behandlung sichergestellt werden kann, die den hohen Anforderungen durch die
Allgemeinverfigungen an die Sicherheitsvorkehrungen zur Vermeidung weiterer
Infektionen gerecht wird.

Vor diesem Hintergrund werden fur die positiv getesteten Corona-Patienten zur
Sicherstellung der ambulanten Versorgung

e die Ausweitung von Hausbesuchen ermdglicht, um die Trennung der Patienten
weiterhin gewahrleisten zu kdbnnen sowie

e in Fallen unaufschiebbarer Arztbesuche und/oder Hausbesuche in Facharzt-
Praxen Covid-Sprechstunden fur Corona-Patienten eingeflihrt.

4.100.1 Zuschlag Hausbesuch

Die Vertragspartner vereinbaren fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer
Arztbesuche (b), die im Wege eines Hausbesuchs durchgeflihrt werden, einen Zuschlag
in Hohe von 10 EUR (GOP 98241) auf die nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
fur die nach den Bestimmungen des EBM in diesen Fallen abrechnungsfahigen
Besuche (GOP 01410 - 01412 und GOP 01414 - 01416 und GOP 01418 EBM). Ein
Patient, der aufgrund behdrdlicher Verfligung in Quarantane lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Haus- / Facharzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die
Unaufschiebbarkeit des Arztbesuches muss durch den hierfur vorab telefonisch durch
den Patienten kontaktierten Arzt oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt festgestellt werden.

4.100.2 Zuschlag Covid-Sprechstunde

Ferner wird fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer Arztbesuche (b), die
aufgrund einer Vermittlung (c) in der Facharztpraxis im Rahmen einer Covid-



Sprechstunde (d) vorgenommen werden, ein Zuschlag in Hoéhe von 10 EUR (GOP
98242) auf die nach den Bestimmungen des EBM in dem Quartal der Inanspruchnahme
abrechnungsfahige Versicherten-/Grund und Konsiliarpauschalen (e) vereinbart. Ein
Patient, der aufgrund behdrdlicher Verfligung in Quarantane lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die Unaufschiebbarkeit des
Facharztbesuches in einer Covid-Sprechstunde muss durch den Hausbesuch, den
Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg“- Arzt festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde
kann nur auf Uberweisung und nach Zuteilung eines Termins in Anspruch genommen
werden. Die Inanspruchnahme des Termins erfolgt ausschliefdlich durch ein geeignetes
Transportmittel.

Folgende Definitionen sind mal3geblich:

a) Als Patient im Sinne dieser Vereinbarung gelten Patienten, die positiv auf Corona
getestet sind und eine entsprechende Quarantédneverfiigung erhalten haben.

b) Ein unaufschiebbarer Arztbesuch ist ein akuter Krankheitszustand, dessen
Behandlung aus medizinischer Sicht bei einem Fach- oder Hausarzt erfolgen muss,
bevor die Quaranténeverfiigung aufgehoben worden ist.

c¢) Ein Patient, der aufgrund behérdlicher Verfligung in Quaranténe lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die Unaufschiebbarkeit des
Arztbesuches muss durch den Hausbesuch oder den ,Arztruf Hamburg® Arzt
festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde ist nur auf Uberweisung und nach
Zuteilung eines Termins in Anspruch zu nehmen.

d) Covid-Sprechstunde sind solche, die der ausschlieBlichen Versorgung der
vorgenannten Patienten dient und die durch die dem fachérztlichen Versorgungsbereich
angehérende Praxis ggu. der KV auf dem vorgeschriebenen Weg kommuniziert worden
sind.

e) Der Anspruch auf Zuschléage ist auf Arztgruppen beschrénkt, die einen persénlichen
Arzt-Patienten-Kontakt haben.

4101 Leistungen nach der GOP 32867 (,Bestimmung des DPD-
Metabolisierungsstatus®),

4102 Leistungen nach der GOP 02314 (Zusatzpauschale fur die
Vakuumversiegelungstherapie zum intendierten sekundaren Wundverschluss) sowie
den leistungsbezogenen Kostenpauschalen 40900 bis 40903 fur Sachkosten fur die
Vakuumpumpe sowie far das Verbandsmaterial bei der
Vakuumversiegelungstherapie,

4.103 Leistungen nach der GOP 32779 (,Direktnachweis von SARS-CoV-2 mittels
Antigentest®),

4104 Leistungen nach den GOP 01670 bis 01672 (,vertragsarztliche und
sektorenubergreifende Telekonsile gem. der Telekonsilien-Vereinbarung®),

4.105 Leistungen nach den GOP 40128 und 40129 (,Kostenpauschalen postalische
Versendung®),

4.106 Leistungen des Abschnitts 30.3.2 EBM (Tumortherapiefelder (TTF) zur
Behandlung des Glioblastoms),



4.107 Leistungen nach der GOP 11302 (,Férderung der Beurteilung und Befundung
komplexer genetischer Analysen®),

4.108 ab 01.04.2021 Leistungen nach den GOP 32855 bis 32857 (,Anwendung des
Arzneimittels Hepcludex®"),

4.109 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 01470 (Zusatzpauschale Ausstellen
einer Erstverordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung [DiGA])),

4110 Leistungen nach der GOP 01471 (Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und
Auswertung der DiGA somnio),

4.111 Leistungen nach den GOP 01431 (Zusatzpauschale elektronische Patientenakte)
und 01647 (Zusatzpauschale ePA-Unterstltzungsleistung),

4112 ab 01.07.2021 Leistungen nach der GOP 02102 (Infusionstherapie mit
Sebelipase alfa),

4113 ab dem 01.07.2021 Leistungen nach der GOP 32481 (Laboruntersuchung auf
Antikorper gegen Sebelipase alfa),

4114 ab dem 01.07.2021 Leistungen nach den GOP 19503 bis 19505
(Biomarkerbasierte Tests beim primaren Mammakarzinom),

4115 ab dem 01.07.2021 Leistungen des EBM-Abschnitts 8.6 und der
Kostenpauschalen des EBM-Abschnitts 40.12 [Kryokonservierung] sowie die
Vergutung der Leistungen nach den GOP 01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310,
05330, 05340, 05341, 05350, 08575, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822,
33043, 33044, 33064, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie den GOP 32575, 32614,
32618, 32660 und 32781 im Zusammenhang mit Leistungen der Kryokonservierung.

Die vorgenannten genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet,

4116 ab 01.07.2021 Leistungen nach den GOP 25335 und 25336 (LDR-
Brachytherapie),

4117 ab dem 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 30902 und 30905
(,Unterkieferprotrusionsschiene bei obstruktiver Schlafapnoe®). Daruber hinaus
Leistungen nach den GOP 30900 und 30901 (,Kardiorespiratorische
Polysomnographie“), wenn diese bei Patienten zur Erstanpassung einer
Unterkieferprotrusionsschiene oder Verlaufskontrolle einer Therapie mittels einer
Unterkieferprotrusionsschiene abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der
Leistungen nach den GOP 30900 und 30901 erfolgt anhand bundeseinheitlich
kodierter Zusatzkennzeichen,

4.118 Leistungen zur Gruppenpsychotherapie

(1) abdem 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 35163 bis 35169 (,probatorische
Sitzungen im Gruppensetting®)

(2) ab 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 35173 bis 35179
(,Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung®)



(3) ab 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 01410 und 01413, sofern diese im
Zusammenhang mit der Durchfuhrung von probatorischen Sitzungen im Krankenhaus
gemald § 12 Abs. 6 der Psychotherapie-Richtlinie erfolgen. Die Dokumentation erfolgt
hierbei anhand der Angabe einer bundeseinheitlich kodierten Zusatzkennzeichnung,

4.119 ab dem 01.10.2021 Leistungen nach der GOP 19506 (Biomarkerbasierter Test
sowie Untersuchung auf Mikrosatelliteninstabilitat).

5. Zuschlage auf besonders forderungswiirdige Leistungen
5.1 Hyposensibilisierungsbehandlungen

FUr Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach drei Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in Hohe von 100,00 EUR einmal je Patient (GOP
98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fur Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig.

Zur Begrundung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten
schatzen, dass nur etwa 10 Prozent der allergischen Patienten entsprechend den
aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und
dauert drei Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung
wird gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit gefordert, da sichergestellt wird, dass die
Erfolgschancen bei vollstandiger DurchfiUhrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb das
Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartnern ist bewusst,
dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem
gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische
Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen konnten zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch
eine Zunahme des allergischen Asthmas.! Ebenso ist die medikamentése Behandlung
allergischer Symptome unter Kostengesichtspunkten zu berucksichtigen und unter
medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mogliche Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfihrung der Hyposensibiliserung geradezu
wulnschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im

1 Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege - Ergebnisse einer

umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 - 73.



Einzelfall durch diese zusatzliche Férderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende geftihrt
werden.

6. Wegepauschalen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. FuUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie
einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 6 Minuten

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 15 Minuten

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 6 Minuten

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 15 Minuten



f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

Q) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
Zeitangabe gem. § 17 Abs. 1a Satz 6 BMV: 30 Minuten
6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale nicht berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fur
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgeflihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gemal der Vertrage tber Durchflihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der
jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen,
die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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



6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergutet:

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

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung
werden mit 60 Prozent der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese
Leistungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen
der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der
regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag- Arzte
genannten Voraussetzungen erflllt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit mehr
als 6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen
Satz der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergutet.



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

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

Fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur DurchfiUhrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal
am Behandlungstag die GOP 05230 verguitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den
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
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aulRerhalb der regelmaliigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegenuber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen
Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

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

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

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

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



8. Rechnungslegung

8.1  Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen
dieses Vertrages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen
aullerhalb  der  morbiditdtsbedingten =~ Gesamtverglitung gemald  dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2 Die aufgrund der Hoherbewertung der psychotherapeutischen Leistungen,
geandert durch den 436. BA (schriftiche Beschlussfassung), zu zahlenden
Nachvergutungen (gilt nur fur Vertragsarzte und Psychotherapeuten, deren
Honorarbescheide flur die jeweiligen Quartale noch nicht bestandskraftig sind) werden
den Kassen im nachsterreichbaren Formblatt 3 Uber den bundesweiten Vorgang in
Rechnung gestellt.

Die Krankenkassen erhalten gemafl der Protokollnotiz des 436. BA, Teil B,
kassenspezifische Ubersichten je Abrechnungsquartal ab dem 01.01.2013.

8.3 Der Erweiterte Bewertungsausschuss (EBA) hat in seiner 68. Sitzung am
15.09.2020 fur das Jahr 2021 beschlossen, dass die im Zusammenhang mit einem
Ausnahmeereignis wie einer Pandemie erbrachten arztlichen Leistungen besonders
gekennzeichnet und nach der Euro- Gebuhrenordnung vergutet werden, insoweit ein
nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V vorliegt.

Mit der derzeitigen SARS-CoV-2-Pandemie liegt ein solches Ausnahmeereignis vor und
nach den Beschllssen des BA in seiner 537. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
wird die entsprechende Kennzeichnung fur das Jahr 2021 wie folgt geregelt:

Die Ziffer 88240 ist jeweils an den Tagen, an denen eine Behandlung aufgrund
des begrundeten klinischen Verdachts (Vorliegen COVID-19-typischer
Symptomatik wie akute respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs- und
Geschmackssinn oder klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale
Pneumonie) auf eine Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem
Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich wird, vom behandelnden Arzt in der
Abrechnung zu dokumentieren. Der Vergltung mit den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unterliegen in einem
Abrechnungsquartal vorbehaltlich der Verrechnung die von der Arztgruppe des
die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes an den Tagen mit Dokumentation der
Ziffer 88240 abgerechneten Leistungen sowie die von der Arztgruppe des die
Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes abgerechneten Versicherten-, Grund- und
Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fur Pneumologie (GOP 04530 und
13650) und Zusatzpauschalen fachinternistische Behandlung (GOP 13250).



8.4 Die Menge der im Jahr 2021 aufgrund des Ausnahmeereignisses SARS-CoV-2-
Pandemie gemall dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 537. Sitzung
gekennzeichneten Leistungen wird entsprechend der Ankindigung in Nr. 3.2 des
Beschlusses aus der 68. Sitzung des Erweiterten Bewertungsausschusses am 15.
September 2020 mit dem im Beschluss des BA in seiner 540. Sitzung festgelegten
Verfahren mit einer Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs durch den tatsachlichen
Anstieg des Leistungsbedarfs verrechnet.

Sofern die KV Hamburg einen Bedarf fur eine Anpassung der Abschlagsregelungen vor
dem Hintergrund des vorliegenden Beschlusses und der dortigen Protokollinotiz
feststellt, werden entsprechende Regelungen gesondert vereinbart.

8.5 Die Vertragspartner sind sich daruber einig, dass die spezifischen Vorgaben Uber
die Ausweisung der in Nr. 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung beschriebenen TSVG-
Korrekturbereinigung aus der Formblatt 3-Inhaltsbeschreibung (Version 4.32) mit
Wirkung fur die Rechnungslegung betreffend ab dem 4. Quartal 2021 umgesetzt
werden.

8.6 Die Vertragspartner werden den 598. BA (schriftiche Beschlussfassung)
rickwirkend und beschlusskonform umsetzen. Zur Darstellung vereinbaren die
Vertragspartner entsprechend Nr. 2 des 598. BA die Darstellung der Verrechnung in
Form eines bundeseinheitlichen Vorgangs im Formblatt 3 im ersten Quartal des Jahres
2022.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul’erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV Hamburg an die jeweilige Krankenkasse
zurtckzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10.
10.1 Honorarkirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkurzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aulerhalb der MGV gemal® Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem
ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141 fir die Falle nach § 95d
Abs. 3 SGB V.



10.2 Honorarkiirzungen nach § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V

Honorarkurzungen, die die KV Hamburg gemal § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V in Fallen
der nicht erfolgten Durchfuhrung der Prafung nach §291b Abs. 2 SGB V
(Versichertenstammdatendienst) vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen auRerhalb der MGV gemals Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rulckzahlung erfolgt jeweils in dem
ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fur die Falle nach § 291b
Abs. 5 Satz1 SGB V. § 291b Abs. 5 Satz 4 und Abs. 4 Satz 1 SGB V gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarkiirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V und
§ 291b Abs. 5 Satz1 SGB V

Fur den Fall, dass Honorarkirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V und § 291b Abs. 5
Satz 1 SGB V zusammenfallen, werden die Kirzungsbetrage jeweils auf das
Gesamthonorar erhoben.

10.4 Honorarkiirzungen nach § 341 Abs. 6 SGB V

Honorarktrzungen, die die KV Hamburg gemaf § 341 Abs. 6 SGB V ab 01.07.2021 in
Fallen des nicht gegentber der KV Hamburg erbrachten Nachweises uber die flr den
Zugriff auf die elektronische Patientenakte erforderlichen Komponenten und Dienste
vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an
die Krankenkasse zuruckzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen
Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb
der MGV gemall Formblatt (bereichseigen) des die Kiurzung betreffenden Quartals.
Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung
betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im
Vorgang 140 fur die Falle nach § 341 Abs. 6 SGB V. Die vorgenannte
Klrzungsregelung findet im Fall, dass bereits eine Kirzung der Vergutung nach
§ 291b Absatz 5 SGB V nach 10.2 erfolgt, keine Anwendung. Nach Absprache
zwischen BMG und KBV, welche die kassenseitigen Vertragspartner gegen sich gelten
lassen, ist es zur Vermeidung der Regressierung ausreichend, wenn die notwendigen
technischen Komponenten bis zum 30.06.2021 bestellt wurden.

11. Kostenerstattung

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



12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der  Einreichung  zugerechnet, mit den  Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmalistabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten.

Um zu vermeiden, dass hierdurch den Krankenkassen finanzielle Mehr- und
Minderbelastungen entstehen, vereinbaren die Vertragspartner die nachfolgende
Regelung:

a. Soweit nach dem vorstehenden Verfahren GOP betroffen sind, die im
Abrechnungsquartal nach den Regelungen der Honorarvereinbarung
extrabudgetar vergltet werden und fur die keine sonstigen, die Vergutungshdhe
beeinflussende Regelungen, wie beispielsweise Hochstwertregelungen,
Anwendung finden, sind diese GOP gesondert entsprechend der vereinbarten
regionalen Euro-Gebuhrenordnung des Quartals der Leistungserbringung zu
bewerten.

b. Die sich hieraus fur die Krankenkassen ergebenden Differenzen werden in der
Regel mit dem auf das Abrechnungsquartal folgenden Formblatt GUber einen
separaten Vorgang ausgewiesen und erstattet bzw. nachgefordert.

c. Die Erstellung der Einzelfallnachweise nach den Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages in Anlage 6 (Datenaustauschvertrag) bleibt hiervon
unberuhrt.

13. Sonstiges

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



Hamburg, den 26.01.2022

BKK-Landesverband NORDWEST
zugleich fur die SVLFG als LKK

IKK classic

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg



Honorarvereinbarung 2021 vom 31.10.2020

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2021
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbereich
Hamburg

wird noch ausgefuhrt



Honorarvereinbarung 2021 vom 31.10.2020

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2021

Begriffserlauterung:

Spalte a) GKV-weit: Satzart mit der Endung _SUM
Spalte b) Einzelkasse: Satzart mit der Endung _IK

Abkilirzungen:

VJQ: Grundséatzlich Vorjahresquartal, allerdings unter Beachtung des 526. BA, d.h. ggf. wird
auf das Vorvorjahresquartal abgestellt.

Quartal 1/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR
i Ziffer i a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam

1 3.1 vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Basiswirksame Erhéhung des vereinbarten bereinigten

Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang
1.a 3.1 . . . X X
mit der Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

1.b

= Schritt 1. + Schritt 1.a

3.2.1

Addition des erwarteten Mehrbedarfs fir die Hoherbewertung
der GOP 26310 und 26313 ggf. einschl. der Suffixe und
Pseudoziffern:

(Haufigkeit der GOP 26310 im VJQ * 306 Punkte * KV-
spezifische-Abstaffelungsquote)
(Haufigkeit der GOP 26313 im VJQ * 31 Punkte * KV-
spezifische-Abstaffelungsquote)

2.a

= Schritt 1.b + Schritt 2.

3.2.2

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten flir mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils einschl.
Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden GOP im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019

3.a

= Schritt 2.a - Schritt 3.

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fiir
die GOP 40460

(Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401, 13402 und
30601 einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres
2019) * 7,26 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fiir
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschl. Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2021




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

4b

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019) *
1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

4.c

= Schritt 3a + Schritt 4 + Schritt 4.a + Schritt 4.b

3.2.4

Erhdhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

5.a

= Schritt 4.c + Schritt 5.

3.2.5

Erhdhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices
im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.3.1
Nr. 1

Anhebung des Behandlungsbedarfs flr die Finanzierung des
zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823,
01824 und 01840 (Chlamydienscreening) sowie der
Kostenpauschale 40100

992.000 Punkte

7.a

= Schritt 6.a + Schritt 7.

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

1.320.000 Punkte




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
8.a = Schritt 7.a - Schritt 8. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 504.
3.3.1 | BA (Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
9. Nr. 3 | qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) basiswirksam um X
630.545 Punkte
9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X
Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
10 34 positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung: x «
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
10.3 = Schritt 9.a - Schritt 10. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
1. 351 | Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts
112 = Schritt 10.a - Schritt 11. X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
12. 3592 Kassenwechslereffekts in Punkten X X
= Schritt 11.a * 0,0566 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
12.a X X

= Schritt 11.a + Schritt 12.




Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%

13.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,1“
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) verglitet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

13.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,2“
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Maligabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

13.c

3.6.1

= Schritt 13. - Schritt 13.a + Schritt 13.b

13.d

Umrechnung in Punkte
= Schritt 13.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020

14.

3.6.1

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrdge nach
§ 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfélle) geman
gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird

14.a

= Schritt 13.d - Schritt 14.

15.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 14.a Einzelkasse / Schritt 14.a GKV-weit

16.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 12.a. * Schritt 15.




i Ziffer i a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
17. 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt
1)
17.a = Schritt 16. + Schritt 17. x x
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
] Ziffer ) a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
18. | 3.7.1 | = Schritt 17.a / (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des
aktuellen Quartals)
19. | 3.7.1.1 | Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der X X
TSVG-Bereinigung.
19.a | 3.7.1.1 | = schritt 18. + Schritt 19. X X
Feststellung der maRgeblichen Behandlungsbedarfserh6hung fiir
3.7.1.2 | die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
20. . X
a) ~Strahlentherapie
30.183.431 Punkte




| ziffer _ a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhdhung flr strahlentherapeutische
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)

20.a 3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den
b) Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) und
den Kostenpauschalen GOP 40840 und 40841 im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019) / (GKV-Wert fiir die
vorgenannten Leistungen) im entsprechenden Quartal 2019 *
Schritt 20.

20.b = Schritt 19.a + Schritt 20.a X g

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

21 3.8 X X
= Schritt 20.b + (Schritt 20.b * (- 0,1125 %))

22 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
22 a 391 | Berlcksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Berlcksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
22.b 3.9.1 X X

= Schritt 22.a / KASSRG87aMGV_IK des VJQ

Beruicksichtigung der Versichertenentwicklung fir die

Bereinigungsmenge

22.c 3.9.1 X X

= Schritt 22.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)

Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
22d | 3.91 X X

= Schritt 21 + Schritt 22.c

3.9.2
23 393 Beriicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von

304 Selektivvertragen (negativ oder positiv)




| ziffer _ a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert
24, X X

= Schritt 22.d - Schritt 23.

Kassenspezifische MGV in Euro

= Schritt 24. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten

25. 3.9.5 | Betrag gem. 504. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller X X
und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie

34.829 Euro * Schritt 15.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.

504. BA
25.a X X

= Schritt 24.a. - Schritt 25.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.



Quartal 2/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam
vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

1.a

3.1

Basiswirksame Erhéhung des vereinbarten bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang
mit der Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.2.2

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fir mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils einschl.
Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden GOP im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019

2.a

= Schritt 1.b - Schritt 2.




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40460

(Summe der Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401,
13402 und 30601 einschl. Suffices im jeweiligen Quartal
des Jahres 2019) * 7,26 Euro / regionaler Punktwert des
Jahres 2021

3.a

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fiir
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschl. Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.b

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019) *
1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.c

= Schritt 2.a + Schritt 3. + Schritt 3.a + Schritt 3.b

3.2.4

Erhdhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

4.a

= Schritt 3.c + Schritt 4.

3.2.5

Erhdhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices
im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

5.a

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

1.320.000 Punkte

6.a

= Schritt 5.a - Schritt 6.

3.3.1
Nr. 3

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Umsetzung des 504. BA (Einsatz von Diagnostika zur
schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie)
basiswirksam um

630.545 Punkte

7.a

= Schritt 6.a - Schritt 7.

3.3.1

Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

8.a

= Schritt 7.a + Schritt 8.

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und
32557 (Fachinformation Arzneimittel) in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

9.a

= Schritt 8.a + Schritt 9.

10.

3.4

Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)

b)

GKV-weit |Einzelkasse

10.a

= Schritt 9.a - Schritt 10.

11.

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT _SUM)

Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts

11.a

= Schritt 10.a - Schritt 11.

12.

3.5.2

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten

= Schritt 11.a * 0,0566 %

12.a

Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

= Schritt 11.a + Schritt 12.

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%

13.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,1“
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergutet werden,
werden nachtraglich abgezogen.




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,2“
13.b 36.1 | gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach MalRgabe X X
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen , 1), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
13.c 3.6.1 | =Schritt 13 - Schritt 13.a + Schritt 13.b X X
13.d Umrechnung in Punkte « «
’ = Schritt 13.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
Beriicksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach
14 36.1 § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) gemaR « x
' o gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfiigung gestellt wird
14.a = Schritt 13.d - Schritt 14. X X
Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
15 3.3.1 | (GOP 01611) X X
Rechenwert = NULL
3.6.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
i V. m. | Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den
152 3.3.1 GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa X X
Nr.g | und Daratumumab®) im VJQ in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
15.b X X
= Schritt 14.a + Schritt 15 + Schritt 15.a
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
16. Leistungsbedarf X X

= Schritt 15.b Einzelkasse / Schritt 15.b GKV-weit




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
17. X X
= Schritt 12.a * Schritt 16.
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
18. 36.2 | derjeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 11)
18.a = Schritt 17. + Schritt 18. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
] Ziffer ] a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
19. 3.7.1 | =Schritt 18.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des
aktuellen Quartals)
20. |3.71.1 Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der X X
TSVG-Bereinigung.
20.a | 3.7.1.1 | = Schritt 19. + Schritt 20. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fur die Leistungen
21, 3-7-)1 2| des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie «
a
33.330.940 Punkte




| ziffer _ a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhdhung flr strahlentherapeutische
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)

o1a | 3712 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den
b) Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebiihrenordnungspositionen 25228 bis 25230) und den
Kostenpauschalen 40840 und 40841 des Abschnitts 40.15 des
EBM im entsprechenden Quartal des Jahres 2019) / (GKV-
Wert fiir die vorgenannten Leistungen) * Schritt 21.

21b = Schritt 20.a + Schritt 21.a X X

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

22. 3.8 X X
= Schritt 21.b + (Schritt 21.b * (- 0,1125 %))

23. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
23.a 391 | Berlcksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Bertcksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
23.b 3.9.1 X X

= Schritt 23.a / KASSRG87aMGV_IK des VJQ

Berlcksichtigung der Versichertenentwicklung fir die

Bereinigungsmenge

23.c 3.91 X X

= Schritt 23b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)

23 d 3.9.1 Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf X X

= Schritt 22 + Schritt 23.c

3.9.2 | Beriicksichtigung der Differenzbereinigung
24. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)




| ziffer _ a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit [Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert
25. X X

= Schritt 23.d - Schritt 24.

Kassenspezifische MGV in Euro
25.a X X

= Schritt 25. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten

26. 3.9.5 | Betrag gem. 504. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller X X
und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie

34.829 Euro * Schritt 16.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.

26.a 504. BA « X

= Schritt 25.a - Schritt 26.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.



Quartal 3/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schri Ziffer Beschreib a) b)
chritt Lo eschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten
mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im jeweiligen
Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam vereinbarter, bereinigter
1. 3.1 | Behandlungsbedarf im VJQ auf der Grundlage der Satzarten: X X
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)
Basiswirksame Erhdhung des vereinbarten bereinigten
Behandungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang mit der
1a | 3.1 | Anpassung humangenetischer Leistungen. X X
2.213.233 Punkten
1.b = Schritt 1 + Schritt 1.a X X
Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 13691
und 13692 einschl. Suffices
X X
2. 3.2.5 | (Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices im
entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte
2.a = Schritt 1.b + Schritt 2. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
3 | 3.3.1| Post-, Boten- oder Kurierdienste X
Nr. 2
547.000 Punkte
X

3.a

= Schritt 2.a - Schritt 3.




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.b

3.3.1
Nr. 3a

Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 563. BA
(Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) basiswirksam um

594.955 Punkte

3.c

= Schritt 3.a - Schritt 3.b

3.3.1
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775
(Diagnostika zur schnellen und zur qualitétsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditétsbedingte Gesamtvergltung,
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt
werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

= Schritt 3.c + Schritt 4.

3.3.1

Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

5.a

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
(Fachinformation Arzneimittel) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf
eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

7 3.4 | 9eM. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung: N N
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

7.a = Schritt 6.a - Schritt 7. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung

8. | 3.5.1 | (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des Bereinigungsverzichts

8.a = Schritt 7.a - Schritt 8. X X
Subtraktion des basiswirksamen Bereinigungsbetrages entsprechend
der Vorgaben des 581. BA fir ein Verfahren zur Korrektur der

8.b [3.5.1.1| Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V um die bisher nicht X X
berucksichtigten Leistungsmengen der in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5
und 6 SGB V genannten Leistungen.

8.c = Schritt 8.a - Schritt 8.b X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des Kassenwechslereffekts

9 | 350 0N Punkten X X
= Schritt 8.c * 0,0566 %

Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
9.a X X

= Schritt 8.c + Schritt 9.




Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

i Ziffer . a) b)
Schritt | N Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
10. | 361 ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
' """ | Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-Kennzeichen X X
»1%
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,1“ gekennzeichnet sind, obwohl sie in
10.a | 3.6.1 | Hamburg nach Mafigabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung X X
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergltet werden, werden
nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,,2“ gekennzeichnet sind, obwohl sie in
10.b | 3.6.1 | Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht X X
extrabudgetar vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
10.c | 3.6.1 | = Schritt 10 - Schritt 10.a + Schritt 10.b X X
10.d Umrechnung in Punkte " "
’ = Schritt 10.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrage nach § 106d
11 36.1 SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) gemal gesondert " "
’ " | beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die den
Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird
1.a = Schritt 10.d - Schritt 11. X X
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.6.1 | 3.3.1 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32459,
12. 1.V.m. | 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur X X
3.3.1 qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®) im VJQ in Punkten
Nr. 4

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

12.a

3.3.1

Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

12.b

3.6.1
i.vV.m.
3.3.1
Nr. 6

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32480 und
32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®) im
VJQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die

KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

12.c

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

= Schritt 11.a + Schritt 12 + Schritt 12.a + Schritt 12.b

13.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 12.c Einzelkasse / Schritt 12.c GKV-weit

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 9.a. * Schritt 13.

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 8)

15.a.

= Schritt 14. + Schritt 15.




Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

| Ziffer ] a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
16. | 3.7.1 | = Schritt 15.a / (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des X X
VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des aktuellen
Quartals)
17. 13.7.1.1| Ermittlung des Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung. X X
17.a |3.7.1.1| = schritt 16. + Schritt 17. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fiir die Leistungen des
18. | 3:7-1.2] Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie* «
a)
35.645.542 Punkte
Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhdhung flr die strahlentherapeutischen
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
3.7.1.2
18.a b) (Kassenspezifischer LB der Versicherten an den Leistungen des X X
Kapitels 25 (ohne die Gebiihrenordnungspositionen 25228 bis
25230) und den Kostenpauschalen 40840 und 40841 des
Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal des Jahres
2019) / (GKV-Wert fiir die vorgenannten Leistungen) * Schritt 18.
18.b = Schritt 17.a + Schritt 18.a X X
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
19 3.8 X X
= Schritt 18.b + (Schritt 18.b * (- 0,1125 %))
20 | 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
20.a | 3.9.1 | Bericksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 HON X X
von + 0,0566 %, sowie unter Berlcksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung




| ziffer _ a) b)
Schritt | Hon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
20.b | 3.9.1 X X
= Schritt 20.a / KASSRG87aMGV_IK des VJQ

Beruicksichtigung der Versichertenentwicklung fir die

Bereinigungsmenge

20.c | 3.91 X X

= Schritt 20.b * (ANZVERS87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)

Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
20.d | 3.9.1 X X

= Schritt 19 + Schritt 20.c

3.9.2
21 303 Beriicksichtigung der Differenzbereinigung

3.0.4 aufgrund von Selektivvertrdgen (negativ oder positiv)

Ermittlung KASSRG-Wert
22. X X

= Schritt 20.d - Schritt 21.

Kassenspezifische MGV in Euro

22.a X X
= Schritt 22. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von 33.409
23 3905 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten Betrag gem. 563. BA zum

X X
Einsatz von Diagnostika zur schneller und qualitétsgesicherten
Antibiotikatherapie
33.409 Euro * Schritt 13.

233 Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 563. BA X X

= Schritt 22.a - Schritt 23.




| Ziffer ) a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von 6.095
Euro mit dem kassenspezifisch errechneten Betrag gem. 568. BA
zum Wegfall des
24 3.9.6 | Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der X X
Ubermittlung elektronischer Briefe
6.095 Euro * Schritt 13
Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 568. BA
24 .a

= Schritt 23.a - Schritt 24

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.




Quartal 4/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fiir alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im jeweiligen
Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam vereinbarter, bereinigter
Behandlungsbedarf im VJQ auf der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

1.a

3.1

Basiswirksame Erhéhung des vereinbarten bereinigten
Behandungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang mit der
Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1.b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

547.000 Punkte

2.a

= Schritt 1.b - Schritt 2.

2.b

3.3.1
Nr.3a

Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 563. BA
(Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) basiswirksam um

594.955 Punkte




Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

2.c

= Schritt 2.a - Schritt 2.b

3.3.1
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775
(Diagnostika zur schnellen und zur qualitédtsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung,
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt
werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

3.a

= Schritt 2.c + Schritt 3.

3.3.1

Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

4.a

= Schritt 3.a + Schritt 4.

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
(Fachinformation Arzneimittel) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf
eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

5.a

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3.1
Nr. 7

Aufgehoben durch 4. Nachtrag 2021 (GOP 32850 [Nukleinsaurenachweis
von HIV-RNA])

Rechenwert = NULL




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse

6.a = Schritt 5.a + Schritt 6. X X
Aufgehoben durch 4. Nachtrag 2021 (Kap. 1.7.8 [HIV-

7 3.3.1 | Praexpositionsprophylaxe])

. X X
Nr. 8
Rechenwert = NULL
7.a = Schritt 6.a + Schritt 7. X X
Aufgehoben durch den 4. Nachtrag 2021 (GOP 32363, 32362

7b | 3.3.1 [Praeklampsie]).

NI. 9 X X
Rechenwert = NULL

7.c = Schritt 7.a + Schritt 7.b X X
Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

8. 34 | 9em. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung: x X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

8.a = Schritt 7.c - Schritt 8. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung

9. 3.5.1 | (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des Bereinigungsverzicht

9.a = Schritt 8.a - Schritt 9.

X X




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Subtraktion des basiswirksamen Bereinigungsbetrages entsprechend
9.b |3.5.1.1 der Vorgaben des 581. BA fur ein Verfahren zur Korrektur der
Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V um die bisher nicht X X
berucksichtigten Leistungsmengen der in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5
und 6 SGB V genannten Leistungen.
9.c = Schritt 9.a - Schritt 9.b X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des Kassenwechslereffekts
10. | 3.5.2 | M Punkten x x
= Schritt 9.c * 0,0566 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Gber alle Kassen in Punkten
10.a X X

= Schritt 9.c + Schritt 10.




Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

i Ziffer . a) b)
Schritt | oN Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
11 3.6.1 ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
' o Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-Kennzeichen
”151.
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,1“ gekennzeichnet sind, obwonhl
11.a 3.6.1 | sie in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der X X
Honorarvereinbarung extrabudgetér (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%)
vergutet werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,,2“ gekennzeichnet sind, obwohl sie
11.b | 3.6.1 | in Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung X X
nicht extrabudgetar vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.
11.c 3.6.1 | = Schritt 11 - Schritt 11.a + Schritt 11.b X X
11.d Umrechnung in Punkte " "
' = Schritt 11.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
Bericksichtigung der kassenseitigen Priifantrage nach §
12 36.1 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) gemaf gesondert X x
' o beigefuigter kassenspezifischer Aufstellung, die den
Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird
12.a = Schritt 11.d - Schritt 12. X X
3.6.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen flir die in Ziffer
, V ) 3.3.1 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32459,
13 "3 3”; 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
l\ir.4 qualitdtsgesicherten Antibiotikatherapie®) im VJQ in Punkten X X

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
3.3.1 (GOP 01611)
13.a X X
Rechenwert = NULL
3.6.1 ) . .o
iv.m. Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fur die in Ziffer
3.3.1 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32480
13b |\ & | und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und X X
Daratumumab*) im VJQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins
aesetzt werden
3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
i.V.m. | 3.3.1 Nr. 7 der HON genannten Leistungsmengen nach der GOP
13.c 3.3.1 32850 (,Nukleinsaurenachweis von HIV-RNA*) im VJQ in Punkten X X
Nr.7 | (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
i.V.m. | 3.3.1 Nr. 8 der HON genannten Leistungsmengen des Abschnittes
13.d 3.3.1 1.7.8 (,HIV-Praexpositionsprophylaxe®) im VJQ in Punkten (Satzart: X X
Nr.8 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK), wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten angewandt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
136 = Schritt 12.a + Schritt 13 + Schritt 13.a + Schritt 13.b + Schritt X X
13.c + Schritt 13.d
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
14, Leistungsbedarf x X
= Schritt 13.e Einzelkasse / Schritt 13.e GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
15. X X

= Schritt 10.a. * Schritt 14.




Ziffer

a)

b)

Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
16. 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 9)
16.a. = Schritt 15. + Schritt 16. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
] Ziffer ) a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit [Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
17 371 = Schritt 16.a / (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK « "
' o des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
18. 137141 Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der X X
TSVG-Bereinigung.
18.a | 3.7.1.1 | = Schritt 17. + Schritt 18. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fiir die Leistungen
19. | 3712 | des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie* «
a)
33.168.141 Punkte




| ziffer _ a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Feststellung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhohung nach Nr. 3.7.1.2 (Strahlentherapie)

3712 (Kassenspezifischer LB der Versicherten an den Leistungen
19.a b) des Kapitels 25 (ohne die Gebiihrenordnungspositionen X X
25228 bis 25230) und den Kostenpauschalen 40840 und 40841
des Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal
des Jahres 2019) / (GKV-Wert fiir die vorgenannten
Leistungen) * Schritt 19.

19.b = Schritt 18.a + Schritt 19.a X X

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
20 3.8 X X

= Schritt 19.b + (Schritt 19.b * (- 0,1125 %))

21 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
21.a 3.9.1 | Berlcksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Bertcksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
21b | 3.91 X X

= Schritt 21.a / KASSRG87aMGV_IK des VJQ

Berlcksichtigung der Versichertenentwicklung fir die

Bereinigungsmenge

21.c 3.9.1 X X

= Schritt 21.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)

Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
21d 3.9.1 X X

= Schritt 20 + Schritt 21.c

3.9.2 | Beriicksichtigung der Differenzbereinigung
22. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)




| ziffer _ a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert
23. X X

= Schritt 21.d - Schritt 22.

Kassenspezifische MGV in Euro
23.a X X

= Schritt 23. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
33.409 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten Betrag gem.
563. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller und

24. 395 qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie X X

33.409 Euro * Schritt 14.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 563.

24 .a BA X X

= Schritt 23.a - Schritt 24.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.



Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2021

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2021 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde:
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lénder = https://www.statistikportal.de/de/vgrdi/ergebnisse-

laenderebene/einkommen#alle-ergebnisse

(Die Vertragspartner sind sich darlber einig, fir die Ermittlung von regionalen
Punktwertzuschlagen nach dieser Anlage den Berechnungsstand der statistischen
Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a. gem. § 87a
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V verdffentlicht ist. Liegen zu diesem Zeitpunkt
die maRgeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfiigbare Berechnungsstand
mallgebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden aufgrund von
ruckwirkenden Statistikrevisionen nicht mehr angepasst.)

im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

je volkswirtschaftlicher Indikatori23 gilt: ai23 = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) -
100

. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a1 23 : a =1/3* (a1 +az + as)



3. Schétzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten in
Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (IqH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: DPraxiskosten = (a_ 12)-1%

4. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmicte Zum Ausgleich hoherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten gilt mindestens flr den Kostenblock Personal & Miete, fiir den ein Arzt etwa
30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CPersonaliMiste = DPraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Crersonamiete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitdt Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:
CpersonaliMiete™ = CpersonaliMiete = (Cpersonaimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = C)vaaktuell [Cent] - OPWVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWyojanr :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abzlglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag-OPWSteigerung [Cent] / OPWaktueII [Cent]) * 100

Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 - 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
Nachkommastellen. Fur die Verwendung in Ziffer 2 der Honorarvereinbarung wird das Ergebnis
in Schritt 6.3 auf 4 Nachkommastellen gerundet und das Ergebnis in Schritt 7 auf 3
Nachkommastelle gerundet.



Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2021
Evaluation forderungswirdiger Leistungen und/oder Leistungserbringer

In dieser Anlage werden unter Bezugnahme auf die konkret in der vorstehenden
Honorarvereinbarung getroffenen Vergutungsregelungen bei Bedarf Regelungen
uber die Evaluation getroffen.

l. Regelung in Ziffer 5.1 Hyposensibilisierungsbehandlung
Il. Regelung in Ziffer 4.38 Zuschlag Onkologie

. Regelung in Ziffer 4.100 Zuschlage auf Hausbesuche und die Covid-
Sprechstunde

V. Regelungen in Ziffer 3.3.2 Forderung der Kinderarzte

Zu l.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die betreffende,
forderungswurdige Leistung wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch die
KV Hamburg durchgefihrt wird.

1. Das Versorgungsproblem (Defizit) ist in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und wird bertcksichtigt.

2. Die Malinahme und die Begrindung sind in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und werden berucksichtigt.

3. Angestrebtes Ziel / Indikatoren:

a. Einerseits soll die Entwicklung aller Falle (Behandlungsfalle)
bertcksichtigt werden, bei denen eine, auf Grundlage der ICD-Liste
(Anhang 1) malRgebliche, allergische Diagnosen vorhanden ist.

b. Anderseits soll die Entwicklung der Falle mit abgerechneter
Zuschlagsziffer berucksichtigt werden.

c. Dabei soll als Ziel eine Steigerung der Abrechnungen zu b. von 2,5 %
und in Bezug auf a. 0,3626 % definiert werden.

4. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum soll drei Jahre
(Quartal 1/2021 bis Quartal 4/2023) sowie als Basisjahr fir die
entsprechenden Vergleichsbetrachtungen das Jahr 2018 umfassen.

5. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei
Monate nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im
Erhebungszeitraum vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung
gemeinsam bewertet. Bei der Bewertung sind sich die Vertragspartner dartber



Zu ll.

einig, dass aufgrund einer Vielzahl von zwischen dem Basisjahr 2018 und dem
Ende der Evaluationszeit aufgetretenen strukturellen (TSVG, EBM-Reform,
ect.pp.) sowie Corona-bedingten Veranderungen, diese besonders
bertcksichtigt werden mussen. Ebenso wird bei der Evaluation der unter 3.
beschriebene Ansatz hinsichtlich der Tragfahigkeit fur die ZielgroRenfestlegung
und Evaluation Uberpruft.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die betreffenden,
forderungswurdigen Leistungen wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch
die KV durchgefuhrt wird.

. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) bertcksichtigt die bei

Beginn der Forderung bestehende, tatsachliche Versorgungssituation in der
Behandlung von Krebserkrankungen durch die von der Forderung betroffenen
Arztgruppen (Urologen und Gynakologen).

MaRnahme: Ist die Forderung der Durchfuhrung von Behandlungen von
Patienten mit Krebserkrankungen durch die Urologen und Gynakologen durch
die extrabudgetare Zuschlagsregelung gem. Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung.

Die Begrundung ist gesondert als Anhang 2 enthalten.

Als Ziel soll dabei festgelegt werden, dass die bestehende
Versorgungssituation hinsichtlich der qualifizierten Versorgung durch die
sogenannten ,Facheronkologen® nicht verschlechtert wird. Dies ware der

Fall, wenn sich die Fallzahlen in der Erhebung gem. Ziffer 5. im
Untersuchungszeitraum im Vergleich zu 2019 stabilisiert.

Hierzu sollen die durch die betreffenden Arztgruppen abgerechneten Fallzahlen
mit Zuschlagen uber eine Zeitreihe erhoben und bewertet werden
(Indikatoren). Als Erfolg gilt eine Stabilisierung der Fallzahlen.

Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum (Quartal 1/2021
bis Quartal 4/2022) soll zwei Jahre umfassen. Die Vertragspartner

vereinbaren das Jahr 2019 abweichend von 2020 als Basisjahr gem. Nr. 4.
Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei Monate
nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im Erhebungszeitraum
vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet. Bei
der Bewertung sind sich die Vertragspartner daruber einig, dass auf Grund der
Vielzahl der zwischen dem Basisjahr 2019 und dem Ende der Evaluationszeit
stattgehabten strukturellen (TSVG, EBM-Reform, ect.pp.) sowie Corona-
bedingten Veranderungen, diese besonders berucksichtigt werden mussen.



Zu lll.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die betreffenden,
forderungswirdigen Leistungen eine Evaluation durch die KV durchgefuhrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) soll die drohenden
Engpasse in der Versorgung von Covid 19-Patienten durch Hausarzte bei
Hausbesuchen sowie bei Facharzten in Covid 19-Sprechstunden
berucksichtigen (Sicherstellung der ambulanten Versorgung von Covid-19
Patienten).

2. Begrundung: Die Vergutungsregelungen bilden den tatsachlich erhohten
Aufwand durch die Versorgung von Covid19-Patienten nicht ab.

3. Ziel ist die Vermeidung des unter 1. beschriebenen Problems.

4. (Indikatoren) Hierzu wird nach Ende der Corona-Pandemie eine qualitative
Evaluation der Versorgungssituation unter Berucksichtigung der Férderung
erstellt, die insbesondere berlcksichtigt,

a. dass der mit der Leistungserbringung verbundene, Corona-bedingt
hohere Aufwand (beispielsweise fur Schutzausrustung, Hygiene,
Gesprache, Aufklarung, Logistik, Abstimmung mit dem ODG etc.pp.),
der zur Zielerreichung notwendig war, mittels der Forderung teilweise
abgebildet wurde.

b. Ferner wird hierbei untersucht, ob und inwieweit der mit der
Forderung verbundene Zweck erreicht worden ist.

5. Der Evaluationszeitraum umfasst den Beginn der Zuschlagszahlung bis
zum im Nachgang erst zu terminierenden Ende der Pandemie.

6. Nach Erstellung der Evaluation wird diese vorgestellt und von den Partnern
dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet.



Zu V.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die betreffenden,
forderungswirdigen Leistungserbringer die Wirkung der durch die Ziffer 3.3.2 Abs.
1 bis 10 der Honorarvereinbarung 2020 begriindeten und beschriebenen
Forderung nach Vorliegen der vollstandigen arzt- und kassenseitigen
Abrechnungsdaten, einschlieBlich des Quartals 2/2021, evaluiert wird. Dabei
werden die Vorgaben des 456. Beschlusses des Bewertungsausschusses und die
wissenschaftliche Studie der KV Hamburg aus dem Jahr 2017, die Grundlage des
Beschlusses des Landesausschusses und der Forderungsvereinbarung war,
berucksichtigt. Die Evaluation wird durch die KV Hamburg vorbereitet, mit den
Vertragspartnern abgestimmt und durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Bewertung
berucksichtigen die Gesamtvertragspartner bei der Entscheidung Uber zukunftige
FordermalRnahmen.

Anhang 1

Top-5-ICD (Haufigste Diagnosen bei Patienten mit

GOP 98000)
ICD-10 ICD-10 Bezeichnung
Z51.6 Desensibilisierung gegentber Allergenen

Allergische Rhinopathie durch Pollen (inkl.
J30.1 Heufieber und Heuschnupfen, Pollenallergie
0.n.A., Pollinose)

Allergische Rhinopathie, nicht naher

J304 bezeichnet

Sonstige allergische Rhinopathie (inkl.
J30.3 Ganzjahrig bestehende allergische
Rhinopathie)

Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale
(Allergische: Bronchitis 0.n.A., Allergische:
Rhinopathie mit Asthma bronchiale,
Atopisches Asthma (Exogenes allergisches
Asthma bronchiale [Extrinsisches Asthma],
Heuschnupfen mit Asthma bronchiale)

J45.0




Anhang 2

Die Versorgungssituation, die im Bereich der KV Hamburg den Ausgangspunkt fur die
Begrindung der Forderungswirdigkeit der urologischen und gynakologischen
Onkologie (sogenannte Facheronkologie) beschreibt, existierte bereits vor
Inkrafttreten der neuen Onkologie-Vereinbarung im Jahre 2010.

Sie war und ist bis heute dadurch gekennzeichnet, dass die Facheronkologen neben
den Hamatoonkologen die Versorgung der Patienten mit onkologischen Erkrankungen
ganz Uberwiegend in ,ihren“ Fachern ausubten und entsprechend der bestehenden
Onkologie-Vereinbarung sowie nach dem EBM vergutet erhalten.

Hierdurch war und ist insbesondere die Madglichkeit gegeben, dass die
Weiterbehandlung durch denjenigen Vertragsarzt sichergestellt und durchgeflhrt
werden konnte, der die Verdachtsdiagnose gestellt hat. Auf diese Art und Weise
diente die bestehende Versorgungssituation auch der Compliance der betroffenen
Patienten  und Patientinnen. Darlber  hinaus bertcksichtigte  diese
Versorgungssituation auch, dass jede Facharztgruppe ihrem Behandlungsgebiet
entsprechend, spezifische Tumorbehandlungen anwendet.

Durch die Neufassung der Onkologie-Vereinbarung als Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag im Jahre 2009 bestand die erhebliche Gefahr, dass die sog.
Facheronkologen ab Inkrafttreten nicht bzw. nicht mehr in dem bisherigen Umfang
an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmen konnten. Dieses in vielen KV-Bereichen
existierende Sicherstellungsproblem wurde im Versorgungsbereich Hamburg regional
und gemeinsam mit den Hamburger Krankenkassen/- verbanden durch die Schaffung
einer Umsetzungsvereinbarung geldst, indem von der Offnungsklausel in der
Onkologie-Vereinbarung Gebrauch gemacht wurde. So konnte bereits damals die
vorstehend beschriebene Versorgungssituation durch die Vertragspartner erhalten
bleiben.

Gemalk den Grundsatzen in § 1 der Onkologie-Vereinbarung nach dem
Bundesmantelvertrag ist es insbesondere Ziel der Vereinbarung, die Fdorderung
einer qualifizierten ambulanten Behandlung krebskranker Patienten in der
vertragsarztlichen Versorgung sicherzustellen. Durch die Onkologie-Vereinbarung soll
insbesondere in der vertragsarztlichen onkologischen Versorgung eine Alternative zur
stationaren Behandlung sichergestellt werden. Hierzu strebt die Onkologie-
Vereinbarung im Rahmen einer moglichst umfassenden Behandlung krebskranker
Patienten eine wohnortnahe ambulante vertragsarztliche Behandlung durch dazu
besonders qualifizierte Arzte an, denen die Durchfiihrung und Koordination der



onkologischen Behandlung gesamtverantwortlich zukommt. Dies umfasst auch eine
enge und dauerhafte Kooperation mit anderen an der Behandlung direkt oder indirekt
beteiligten Vertragsarzten, einen standigen Erfahrungsaustausch mit Tumorzentren
sowie einer kontinuierlichen onkologischen Fortbildung. Damit soll gesichert werden,
dass krebskranke Patienten nach wissenschaftlich anerkannten, dem jeweiligen
Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechenden Diagnose- und Therapieplanen
sowie den geltenden Leitlinien ambulant versorgt werden kdnnen. (Quelle: Zitate aus
§ 1 der Onkologie-Vereinbarung BMV Anlage 7)

Die vorgenannten Grundsatze wurden und werden in der Versorgungsstruktur im
Bereich der KV Hamburg durch die an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmenden
Internisten zusammen mit den sog. Facheronkologen abgebildet. Allerdings
bestanden in der Vergutungsstruktur Unterschiede, die im Hinblick auf die Erhaltung
der Versorgungssituation fur die Vertragspartner negativ bewertet wurden.

Die Vertragspartner sahen vor diesem Hintergrund in einer gezielten Férderung der
onkologisch tatigen Urologen und Gynakologen, welche an der Onkologie-
Vereinbarung  teilnehmen, eine geeignete  Mdglichkeit, die aufgezeigte
Versorgungsstruktur zu erhalten und Veranderungen zu vermeiden.

Auf diese Art und Weise sollte in Gestalt der Férderungsregelung in Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung erreicht werden, dass die Facheronkologie in der existierenden
Versorgungsrealitdt der onkologischen Versorgung in Hamburg erhalten bleibt.
Aufgrund der regionalspezifischen Ausrichtung der Vergutungshohe der Pauschalen
nach der Onkologie-Vereinbarung sahen die Partner der Honorarvereinbarung auch
der HOhe nach in einer Bewertung mit 191 Punkten fur den Zuschlag ein taugliches
Mittel zur Zielerreichung.

Im Rahmen der Evaluation soll nunmehr Uberpruft werden, ob und inwieweit die
Forderungsmallnahmen zu einer Erhaltung der regionalen onkologischen
Versorgungsstrukturen beigetragen haben.

Hier ist in einem Evaluationszeitraum von 12 Quartalen, beginnend ab dem 01.01.2021
anhand der fachgruppenspezifischen (Facheronkologen) Abrechnungsfrequenzen der
Zuschlagsziffer 99315/99345 zu prufen, inwieweit sich das Versorgungsgeschehen im
Vergleich zur Basis 2019 stabil verhalten hat und/oder nicht verschlechtert hat
(Zielwert). Aufgrund der Vielzahl moglicher Einflussfaktoren (beispielsweise der
Corona-Pandemie, Veranderungen in der Zahl) sind die Ergebnisse einer bewertenden
Betrachtung der Vertragspartner zuzufuhren.



Damit werden die  Voraussetzungen des  456. Beschlusses  des
Bewertungsausschusses  uber die  Grundlagen fur  Forderungswurdige
Leistungen/Leistungserbringer erfullt.

Als Forderungsvariante kommt Nr. 2/3. Spiegelstrich zur Anwendung: ,-wenn
bestehende bzw. sich abzeichnende Versorgungsmangel durch gezielte Forderung
reduziert bzw. vermieden werden konne, beispielsweise durch Veranderungen oder
Erweiterungen der Angebotsstrukturen.

Mit dem Erhalt der beschriebenen Versorgungssituation als Ausfluss der in der
Onkologie-Vereinbarung beschriebenen  Grundsatze der Versorgung durch
Onkologen und Facheronkologen wird auch ein Uberprufbares Ziel verschriftlicht,
welches durch die beschriebene Auswertung der Abrechnungsfrequenzen
hinsichtlich einer Zielerreichung messbar ist.

Schlussendlich werden damit auch die Grundlagen fir eine anschlieRende
Bewertung der Fordermal3nahmen durch die Vertragspartner gelegt.



Protokolinotiz

zur
Honorarvereinbarung 2021

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darUber einig, dass andere zwischen
Ihnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt
bleiben.

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

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprufung nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil
festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines
Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prufzeitraum
ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekurzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge
erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils
folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.
Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewabhrleistet, dass die Berucksichtigung, die insgesamt uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass sogenannte Ausdeckelung und
Eindeckelung betreffend die MGV aufgrund von Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses fur Zeitrdaume, die Uber die Wirksamkeit einer
Honorarvereinbarung hinausgehen, im Folgejahr entsprechend der diesbezuglichen
Beschlussvorgaben und Regelungen der Honorarvereinbarung umgesetzt werden, ohne
das es hierzu expliziter weiterer Regelungen in der Protokollnotiz bedarf. Die
Vertragspartner stellen hierzu sicher, dass in den Regelungen unter Ziffer 3 auch jeweils
das Enddatum der Regelung aus den vorgenannten Beschlissen kenntlich gemacht
wird.

Darlber hinaus treffen die Vertragspartner fur alle in dieser Honorarvereinbarung
umgesetzten Beschlusse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren
Umsetzung auch Zeitrdume mitumfasst, die Uber das Jahr 2020 hinausgehen, die
nachfolgenden Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre
fortflhren und unter Bertcksichtigung etwaiger Folgebeschlisse umsetzen. Dies betrifft
insbesondere folgende Beschlusse:

a) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA, geandert durch den 430.
BA, anzuwenden ist. Die Protokollnotiz Nr. 1 des Beschlusses regelt, dass fur den Fall,



dass bis zum 31. Dezember 2020 festgestellt werden kann, dass fur einen Grofteil der
Vertragsarztpraxen die technischen Voraussetzungen zur Nutzung der Anwendung
gemal § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V i. V. m. Anlage 4a zum BMV-A
vorliegen, eine bis dahin extrabudgetar vergutete Leistung in die betroffenen
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen als deren Teilleistung uberfuhrt wird. Das
bedeutet, dass in diesem Fall ab 01.01.2021 die GOP 01641 (Zuschlag Notfalldatensatz)
nach den im 53. EBA, geandert durch den 430. BA, in Teil C festgelegten
Voraussetzungen im EBM und in Ziffer 4.62 gestrichen wird und gleichzeitig der
Behandlungsbedarf nach Malgabe des Teil C des Beschlusses angehoben wird. Unter
diesen Voraussetzungen wird die Protokollnotiz in 2021 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am 12.12.2018)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberflhrung der in der Ziffer 4.69
(Zweitmeinungsverfahren) dieser Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen fir
die Indikation Mandeloperation und Gebarmutterentfernungen zum 01.01.2022 sowie fur
weitere Indikationen jeweils zu Beginn des zwolften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
folgenden Quartals gemall der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA gdf.
einschlie3lich etwaiger Folgebeschlusse erfolgen wird. Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2022 umgesetzt und fortgeschrieben.

Fir die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt: der EBM
in Verbindung mit den Codierungslisten der KBV.

c) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Beschlisse des BA Nr. 372.
(Sitzung am 11.03.2016) und Nr. 448. (schriftliche Beschlussfassung) zu Leistungen der
Humangenetik nach Ziffer 4.43 und 4.89 anzuwenden sind. Das bedeutet:

1. Die Leistungen nach den GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236 (Ziffer 4.89
der Honorarvereinbarung) werden ab dem 1. Januar 2023 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung uberfuhrt. Dabei wird das Verfahren zur
Berucksichtigung einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemal Nr. 2212 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21. September 2016, zuletzt
geandert durch den Beschluss Teil A des 451. BA oder entsprechender
Folgebeschlisse, zu Vorgaben flr ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte
und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet.

2. Die Leistungen nach der Ziffer 4.43 dieser Honorarvereinbarung nach MalRgabe
des hierzu gefassten 372. BA Nr. 3 in die MGV zurtck Uberflhrt, wenn und soweit
es Uber den 448. BA Nr. 4 hinaus, zu keiner weiteren Verlangerung des
Zeitpunktes der Eindeckelung (derzeit: Fristende 30.06.2023) kommt.

d) Die Vertragspartner setzen mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 480. BA (schriftliche
Beschlussfassung) zur basiswirksamen Anpassung des Behandlungsbedarfes im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste
aufgrund der Ubermittiung elektronischer Briefe unter Beriicksichtigung der dort
genannten Werte um. Das bedeutet, dass die jeweils maligeblichen Werte gemal}
nachfolgender Tabelle (Angaben in Tsd. Punkten) umgesetzt werden und diese Regelung
zu diesem Zwecke in dem Folgejahr 2022 fortgeschrieben wird:



KV-Bezirk 1/2022 —| 3/2022 - | 1/2023 -
2/2022 4/2022 2/2023
Hamburg 540 44 43

e) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 481. BA (schriftliche
Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass die EGV-Stellung der GOP 01660 zum
30.06.2023 endet. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2022
fortgeschrieben.

f) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.01.2021 bzw. 01.01.2024 den 547.
BA (schriftliche Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass fiir die Uberfiihrung der
Leistungen nach der Gebuhrenordnungsposition 11302 ab dem 1. Januar 2021 aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung in die Ziffer 4.107 dieser Honorarvereinbarung
und ab dem 1. Januar 2024 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung das Verfahren
zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemaf® Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019 oder
entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen nicht angewendet wird. Zur
Begrindung wird auf den Inhalt des vorgenannten Beschlusses bzgl. der GOP 11302
verwiesen. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

g) Die Vertragspartner werden den 547. BA Teil B (schriftliche Beschlussfassung)

umsetzen.

Das bedeutet,
- dass die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung um den erwarteten Mehrbedarf
aufgrund des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts fur die
Gebuhrenordnungspositionen des Kapitels 11.4 EBM beschlussgemall ab dem
01.01.2021 erhdéht wird und
- in separaten Beschllissen bis zum 31.08. des auf den Priufzeitraum folgenden
Jahres entsprechend des Prufauftrages der Bewertungsausschuss im Falle der
Feststellung von Korrekturbedarf Korrekturbeschlisse gefasst werden, die
ebenfalls durch die Vertragspartner ggf. im Rahmen von Nachtragen umgesetzt
werden.

Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2026 fortgeschrieben.

h) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die Frist gemal Absatz 2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 470. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) zu Empfehlungen im
Zusammenhang mit der Verordnungsbefugnis nach der Gebuhrenordnungsposition
01611 (Verordnung von medizinischer Rehabilitation) sich fur die Leistungen nach der
Gebuhrenordnungsposition 01611 um zwei Jahre verlangert und auf den 31. Marz 2023
festgesetzt wird. Bis spatestens zu diesem Zeitpunkt berat der Bewertungsausschuss
uber das weitere Vorgehen hinsichtlich der Finanzierung. Vor diesem Hintergrund wird
die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

i) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 32855 bis 32857 gem. Ziffer 4.108 mit Wirkung ab dem
01.04.2023 in die MGV Uberfiihrt werden. Die Uberfiihrung dieser Leistungen in die



morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt gemafl dem vom Bewertungsausschuss in
seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), bzw.
entsprechender Folgebeschlisse, unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur
Berucksichtigung einer geanderten  Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokolinotiz bis 2023
fortgeschrieben.

j) Die Vertragspartner werden den 70. EBA (Sitzung am 17.03.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 01471 gem. Ziffer 4.110 mit Wirkung ab dem 01.01.2023 in die
MGV (Uberfihrt wird. Die Uberfihrung dieser Leistungen in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung erfolgt gemal dem vom Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung
am 21. September 2016, =zuletzt geédndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), bzw.
entsprechender Folgebeschlisse, unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur
Berucksichtigung einer geanderten  Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung, wenn die Mengenentwicklung eine weitere extrabudgetare Vergltung
nicht erfordert. Soweit dazu kein Einvernehmen im Bewertungsausschuss besteht, ist
eine Entscheidung des Erweiterten Bewertungsausschusses herbeizufuhren. Vor
diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

k) Die Vertragspartner werden den 69. EBA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 01431 und 01647 (elektronische Patientenakte) gem. Ziffer 4.111
mit Wirkung ab dem 01.01.2023 in die MGV Uberflihrt werden. Die Uberfiihrung dieser
Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt gema® dem vom
Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt geadndert
durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschlisse, unter Nr. 2.2.1.2
beschlossenen Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung, wenn die Mengenentwicklung eine weitere
extrabudgetare Vergutung nicht erfordert. Soweit dazu kein Einvernehmen im
Bewertungsausschuss  besteht, ist eine Entscheidung des Erweiterten
Bewertungsausschusses herbeizufuhren. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz
bis 2023 fortgeschrieben.

|) Die Vertragspartner werden den 562. BA Teil B (Sitzung am 9. Juni 2021
[Laboruntersuchung auf Antikdrper gegen Sebelipase alfa]) umsetzen, das bedeutet, dass
die Leistung nach der Gebuhrenordnungsposition 32481 (Ziffer 4.113) ab dem 1. Juli
2023 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung uberfihrt wird. Dabei wird das
Verfahren zur Berucksichtigung einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung gemaf Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) oder
entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet, wobei die KV-
spezifische Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt wird. Vor diesem Hintergrund wird die Protokolinotiz bis 2023
fortgeschrieben.



m) Die Vertragspartner setzen in Bezug auf die Ziffer 4.43 und 4.46 der
Honorarvereinbarung den 547. BA (schriftliche Beschlussfassung) und den 561. BA
(schriftiche Beschlussfassung) um. Das bedeutet, dass die mit dem 547. BA
vorgesehene Léschung der GOP 11449 und 11304 ab 01.01.2021 durch den 561. BA
befristet bis einschliellich 31.12.2021 rickwirkend zum 01.01.2021 wieder aufgehoben
wird. Die Abrechenbarkeit der GOP 11449 und 11304 in Ziffer 4.43 und 4.46 ist damit
vom 1. Quartal 2021 bis zum 4. Quartal 2021 gegeben.

Um sicherzustellen, dass auch bei der Abfassung der Honorarvereinbarung 2022 der
Umstand der Loschung vorbehaltlich abweichender weiterer Beschllisse umgesetzt wird,
wird diese Protokollnotiz vereinbart.

n) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2021 den 563. BA (schriftliche
Beschlussfassung) umsetzen, d.h. dass mit Wirkung ab dem Quartal 3/2021 bis 2/2022
die basiswirksamen und nicht basiswirksamen Anpassungen gem. des vorgenannten
Beschlusses umgesetzt werden. Dieser Zeitraum endet mit dem Quartal 2/2022. Vor
diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2022 umgesetzt.

o) Die Vertragspartner werden den 567. BA Teil B (Sitzung am 04.08.2021) umsetzen.
Das bedeutet, dass die GOP 30902 und 30905, sowie die 30900 und 30901
(gekennzeichnet durch bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern) gem. Ziffer 4.117
mit Wirkung ab dem 01.10.2023 in die MGV (iberfiihrt werden. Die Uberfilhrung dieser
Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung erfolgt gemal? dem vom
Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt geadndert
durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschlusse, unter Nr. 2.2.1.2
beschlossenen Verfahren zur Berucksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz
bis 2023 fortgeschrieben.

p) Die Vertragspartner werden den 567. BA Teil B (Sitzung am 04.08.2021) umsetzen.
Das bedeutet, dass die GOP 01410 und 01413 (gekennzeichnet durch bundeseinheitlich
kodierter Zusatznummern) gem. Ziffer 4.118 mit Wirkung ab dem 01.10.2023 in die MGV
Uberfiihrt werden. Die Uberfiihrung dieser Leistungen in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung erfolgt gemald dem vom Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung
am 21. September 2016, =zuletzt geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), bzw.
entsprechender Folgebeschlusse, unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur
Berucksichtigung einer geanderten  Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

q) Die Vertragspartner stimmen darin Uuberein, dass der 441. BA (HIV-
Praexpositionsprophylaxe) geandert durch den 570. BA (Sitzung am 15.09.2021)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass fur die Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM nach
Ziffer 4.83 dieser Honorarvereinbarung die Uberfiihrung in die MGV statt zum 01.10.2021
jetzt zum 01.01.2023 erfolgt, sofern nicht der BA von seinem Gestaltungsrecht bis zum



31.12.2022 Gebrauch macht und die EGV-Stellung fortfuhrt. Vor diesem Hintergrund
wird die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

r) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 441. BA (Nukleinsaurennachweis von
HIV-RNA) geandert durch den 570. BA (Sitzung am 15.09.2021) anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass statt ab dem 01.10.2021 jetzt ab dem 01.01.2023 die GOP 32850 nach
Ziffer 4.84 dieser Honorarvereinbarung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung
gemaly Nr. 2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses zu Uberfuhren ist. Dabei wird die
anzuwendende Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2022
fortgeschrieben.

s) Die Vertragspartner stimmen uUberein, dass der 441. BA Teil B (14.08.2019) zu
geandert durch den 570. BA (Sitzung am 15.09.2021) den Leistungen nach den GOP
32362 und 32363 (,Praeklampsie®) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass statt ab dem
01.10.2021 jetzt ab dem 01.01.2022 die GOP 32362 und 32363 nach Ziffer 4.82 dieser
Honorarvereinbarung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung gemaf® Nr. 2.2.1.2
des Aufsatzwertebeschlusses zu Uberfuhren sind. Dabei wird die anzuwendende
Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins
gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in 2022 umgesetzt.

t) Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass der 570. BA (Sitzung am 15.09.2021)
in Bezug auf die Ziffer 4.88 anzuwenden ist. Das bedeutet, dass fur die Leistung nach
der GOP 01442 ab dem 01.10.2022 vorbehaltlich abweichender Beschlussfassungen
eine Ruckuberfuhrung in die MGV gemall dem vom Bewertungsausschuss im
Aufsatzwertebeschluss unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur Berucksichtigung
einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erfolgt. Das
bedeutet ferner, dass die aufgrund des 453. BA (schriftliche Beschlussfassung) von
vorherein befristete GOP 01444 vorbehaltlich abweichender Beschlussfassungen mit
Wirkung zum 31.12.2022 endet. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in
2022 umgesetzt.

u) Die Vertragspartner werden den 570. BA (Sitzung am 15.09.2021) mit Wirkung ab
dem 01.10.2021 umsetzen, d.h. dass fur die in Ziffer 4.119 aufgenommene GOP 19506
(Biomarkerbasierter Test sowie Untersuchung auf Mikrosatelliteninstabilitat) die
Uberfiihrung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung gemaR Nr. 5 des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 323. Sitzung am 25. Marz 2014, oder
entsprechender Folgebeschllisse, zu einem Verfahren zur Aufnahme von neuen
Leistungen in den EBM nach Ablauf von 2 Jahren zum 01.10.2023 erfolgt, sofern nicht
hiervon abweichende Beschlusse ergehen. Vor diesem Hintergrund wird die
Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

v) Die Vertragspartner setzen den 581. BA (Sitzung am 26.01.2022) zur basiswirksamen
Bereinigung entsprechend der Vorgaben fur ein Verfahren zur Korrektur der Bereinigung
nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V um die bisher nicht berlcksichtigten Leistungsmengen
derin § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten Leistungen um. Das bedeutet,
dass Differenzen zwischen den Vorabberechnungen der KVH fur das 4. Quartal 2021



und der Berechnung durch das Institut des Bewertungsausschusses bei der
Rechnungslegung des Folgequartals (1. Quartal 2022) zu bertcksichtigen sind.

5. Den Vertragspartnern ist weiterhin bewusst, dass die Beanstandung des 426.
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 18.09.2018 Gegenstand eines
Rechtsstreits beim LSG Berlin-Brandenburg unter dem Aktenzeichen L7KA47/18KL ist.
Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die nach einem nicht mehr
anfechtbaren Urteil in diesem Rechtsstreit geltende oder herzustellende Beschlusslage
rickwirkend auf die Honorarvereinbarung 2019 angewendet und insoweit - wenn
notwendig - eine Ruckabwicklung des Vertrages stattfindet.

6. Der 433. Bewertungsausschuss hat in seiner Sitzung am 22.01.2019 im
Zusammenhang mit der Neubewertung der Leistung nach der GOP 08411 (Geburt) zum
1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

JAufgrund regionaler Unterschiede der HOhe der Pramien fur die
Berufshaftpflichtversicherung  empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu priufen, ob und in welcher
Hohe eine Forderung gemal § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Uber die Bewertung der
GOP 08411 hinaus, vorzunehmen ist.”

Dieser Verpflichtung zur regionalen Bewertung werden die Partner dieser Vereinbarung
auch unterjahrig nachkommen und soweit erforderlich im Rahmen eines entsprechenden
Nachtrages umsetzen.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Neuregelungen der Ziffer 12 zu den
verspatet eingereichten Behandlungsausweisen etabliert wurden, um die durch die
Abweichung von Leistungserbringerquartal und Abrechnungsquartal bedingten etwaigen
finanziellen Mehrbelastungen oder Minderbelastungen zwischen den Vertragspartnern
im Bereich der EGV zu vermeiden.
Hierzu hat sich die KV Hamburg in einem 1. Schritt zur operativen Umsetzung mit
Wirkung fur Abrechnungsquartale ab dem 01.01.2021ff in dem in Ziffer 12 beschriebenen
Umfang verpflichtet.
Ausdrucklich nicht umfasst von diesem 1. Schritt sind GOP, die im Abrechnungsquartal
nach den Regelungen der Honorarvereinbarung extrabudgetar vergutet werden, fur die
aber neben dem Preis der regionalen Eurogebuhrenordnung sonstige, die
Vergutungshohe beeinflussende Regelungen existieren und Anwendung finden.
Aufgrund der ausgesprochenen Komplexitat der Auswirkungen einer Einbeziehung der
vorgenannten Ausnahmen in kunftige Regelungen der Ziffer 12, verstandigen sich die
Vertragspartner auf das nachfolgende Vorgehen:
1. Die Vertragspartner werden nach erfolgter Rechnungslegung fur die Quartale I-
IV/2021 die Erfahrungen bzgl. der bestehenden Regelung in Ziffer 12 bewerten.
2. Die KV Hamburg wird Losungsvorschlage erarbeiten, die eine vollstandige
Einbeziehung alle EGV-GOP bzgl. verspatet eingereichter Behandlungsausweise
ermdglichen soll. Hierbei sind insbesondere die Voraussetzungen einer solchen
Regelung im Fremdkassenzahlungsausgleich zu berlcksichtigen, da dies mit ca.
30% einen fur die KV Hamburg erheblichen Anteil am Vergitungsvolumen und
damit auch an den Auswirkungen einer solchen Regelung ausmacht. Daruber
hinaus sind ebenfalls die Wechselwirkungen derartiger Regelungen zwischen der
arztseitigen Abrechnung und der kassenseitigen Rechnungslegung zu
bertcksichtigen.
Auf der Grundlage der vorgenannten Bewertungen und Ergebnisse beabsichtigen die
Vertragspartner, sich Uber eine weitergehende Regelung zu verstandigen.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

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

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2022
i.d. F.des 5. Nachtrages

vereinbart:
Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage

»Honorarvereinbarung 2022" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal den Beschlissen des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit
nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale GeblUhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebuhrenordnung gemald 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenh&usern in Notféllen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-GebUhrenordnung betragt
11,4494 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von
1,626 Prozent (0,1832 Cent) erhthten bundeseinheitlichen Punktwert von 11,2662
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3 zu
dieser Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maligabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis
3.11 sowie den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am
21.09.2016 zuletzt geandert mit Beschluss des BA in seiner 526. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) und etwaigen Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgenden
~Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des
jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt flir jedes
Quartal des Jahres 2022 getrennt.

3.1  Ausgangspunkt far die Berechnung des kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1.1 des
Aufsatzwertebeschlusses.
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3.2 NN
3.3

3.3.1 Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2 gemal den Vorgaben des
Aufsatzwertbeschlusses, Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 567. BA (Sitzung vom 04.08.2021)
(,Abgrenzungsbeschluss®) anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den
vorgenannten Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender
Leistungsbereiche wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung ab 01.01.2022 bis 30.06.2023 (Quartale 1/2022 bis 2/2023)
wird der Behandlungsbedarf im Zusammenhang mit dem Wegfall des
Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der
Ubermittlung elektronischer Briefe gemaR des 480. BA (schriftliche
Beschlussfassung) angepasst. Fiur das 1. und 2. Quartal 2022 werden
jeweils 540.000 Punkte und fur das 3. und 4. Quartal 2022 werden jeweils
44.000 Punkte basiswirksam abgezogen.

2. Mit Wirkung ab dem 01.01.2022 bis 30.06.2022 (Quartale 1/2022 bis
2/2022) werden in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am 14.03.2018) die
Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775 (,Einsatz von
Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie”) in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung
Uberfuhrt. Hierbei wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
gemald Nr. 2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt werden.

3. Mit Wirkung ab dem 01.01.2022 bis 31.03.2022 (Quartal 1/2022) werden
in Umsetzung des 433. BA (22.01.2019) die Leistungen nach den GOP
32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und
Daratumumab®) in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung Uberfuhrt.
Hierbei wird das Verfahren zur Bericksichtigung einer geénderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemafR Nr.
2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt werden.

4. Mit Wirkung ab 01.01.2022 bis 30.06.2022 (Quartale 1/2022 bis 2/2022)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am 14.
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Marz 2018) in Verbindung mit dem 563. BA (schriftliche
Beschlussfassung) zum ,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
gualitatsgesicherten Antibiotikatherapie® in jedem Quartal basiswirksam
um einen Betrag in H. v. 594.955 Punkten abgesenkt.

5. Mit Wirkung ab dem 01.01.2022 bis 31.12.2022 (Quartale 1/2022 bis
4/2022) werden in Umsetzung des 441. BA Teil B (14.08.2019) geandert
durch den 570. BA (Sitzung vom 15.09.2021) die Leistungen nach den
GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie”) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung Uberfihrt. Hierbei wird das Verfahren zur
Bertcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung gemafl Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt werden.

6. Mit Wirkung ab dem 01.01.2022 bis 31.12.2022 (Quartale 1/2022 bis
4/2022) werden in Umsetzung des 430. BA (12.12.2018) die Leistungen
nach der GOP 01645 sowie der Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen  Bestimmungen des EBM fir die Indikationen
Mandeloperationen und Gebarmutterentfernungen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung uberfuhrt. Hierbei wird das
Verfahren zur Berlcksichtigung einer gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemald Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf
eins gesetzt werden.

7. Mit Wirkung ab 01.01.2022 bis 31.12.2022 (Quartale 1/2022 bis 4/2022)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 74. EBA (Sitzung am 17.
November 2021) um den erwarteten Mehrbedarf fur die Zuschlage nach
den Gebuhrenordnungspositionen 03020, 04020, 05215, 06215, 07215,
08215, 09215, 10215, 11215, 12215, 13215, 13295, 13345, 13395, 13495,
13546, 13595, 13645, 13695, 14215, 15215, 16214,17215, 18215, 19215,
20215, 21222, 22215, 23215, 24215, 25215, 26215, 27215 und 30703
(,Hygienezuschlage®) in jedem Quartal basiswirksam um einen Betrag i.
H. v. 5.095.016 Punkte erhoht.

8. Mit Wirkung ab dem 01.10.2022 bis 30.09.2023 (Quartale 4/2022 bis
3/2023) wird die Leistung nach der GOP 32866 (,Genotypisierung zur
Bestimmung des CYP2C9-Metabolisierungsstatus®) in Umsetzung des
592. BA (schriftliche Beschlussfassung) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung Uberfuhrt. Hierbei wird das Verfahren zur
Berucksichtigung einer geéanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemafl Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
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Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt werden.

9. Mit Wirkung ab dem 01.07.2022 bis 30.06.2023 (Quartale 3/2022 bis
2/2023) in Umsetzung des 596. BA Teil C (Sitzung am 15. Juni 2022)
zur ,Weiterentwicklung der direkten Erregernachweise in der
Mikrobiologie im Abschnitt 32.3 EBM* erfolgt unter
Beriicksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 87 Absatz 2
Satz 3 SGB V fir die Leistungen nach den GOP 32050, 32670, 32680,
32681, 32683, 32701, 32702,32704, 32705, 32721, 32723, 32785 bis
32790, 32800 bis 32809, 32815, 32817,32831, 32833, 32839, 32842
bis 32847 und 32851 bis 32853 jeweils eine basiswirksame Erhéhung
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung um den nachfolgenden
Betrag:

Abrechnungsquartal 3/2022 in H6he von 461.936 Punkten
Abrechnungsquartal 4/2022 in Hohe von 492.982 Punkten.

10.  Mit Wirkung ab dem 01.10.2022 bis 30.09.2023 (Quartale 4/2022 bis
3/2023) werden die Leistungen nach der GOP 30810 und 30811
(,Verordnung Soziotherapie) in Umsetzung des 516. BA Teil B
(schriftiche = Beschlussfassung) in  die  morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung Uberfohrt. Hierbei wird das Verfahren zur
Bertcksichtigung einer geéanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemald Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt werden.

3.3.2 Die Vertragspartner treffen in Bezug auf die vereinbarte Forderung der
Kinderarzte mit Wirkung ab dem 01.01.2022 nachfolgenden Regelungen. Ziel ist es
die ab dem 2. Quartal 2020 vollstandig erfolgte Uberfiihrung der von den
Krankenkassen zur Verfiigung gestellten MGV-Anteile mit Wirkung ab dem 01.01.2022
analog zur Zufiihrung fir 4 Quartale kassenspezifisch basiswirksam zu bereinigen.

Der ermittelte Bereinigungsbetrag betragt fur 2022 insgesamt 453.742,67 EUR und
verteilt sich auf die 4 Quartale anhand der nachfolgenden Tabelle.
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Berechnung  |1/2022 2/2022 3/2022 4/2022
Bereinigungs-

betrag

in € 110.535,49 |108.332,99 |109.061,86 [110.435,66
in Pkt. 991.981,3 (972.2154 |993.158,8 |1.005.670,1
Pkt.*PW 2022 (113.575,91 |111.312,83 |113.710,72 |115.143,20

Zur kassenspezifischen Aufteilung werden die quartalsbezogenen Bereinigungsbetrage
in Punkten vom dem nach Ziffer 3.3.1 festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf
abgezogen und Uber die kassenspezifische Anteilsbildung gem. Ziffer 2.2.2
Aufsatzwertebeschluss zugleich Ziffer 3.6.1 dieser Vereinbarung bei der MGV-
Berechnung kassenspezifisch basiswirksam bertcksichtigt.

3.3.3 In Umsetzung des 613. BA Teil B (schriftliche Beschlussfassung) wird am Ende
der Feststellung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal gemafld Nummer 2.2.1.2 Aufsatzwertebeschlusses selbiger fir die
Abrechnungsquartale 1/2022 bis 4/2022 in jedem der vier Quartale basiswirksam um
den Betrag von 1.902.540 Punkten erhoht. Die Vorgaben des 547. BA zur Prifung und
gof. Festsetzung von Korrekturbetragen werden unter Bericksichtigung hierauf
beruhender Folgebeschliisse umgesetzt und sind Gegenstand einer Protokollnotiz.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemanR Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses
fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen
aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gemaR Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5

3.5.1 Sofern Kassen gemald Nr. 4.7 des 489. BA, zuletzt geandert durch 532. BA
(schriftliche Beschlussfassung [,Bereinigungsbeschluss®]) auf eine Bereinigung
verzichten, wird der gemafl Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung festgestellte
Behandlungsbedarf gemafR Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die
Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina
aller betroffenen Kassen vermindert.
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3.5.1.1 Von dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf werden in Umsetzung
des 581. BA (Sitzung am 26.01.2022) im Jahr 2022 in jedem Quartal (Quartale 1/2022
bis 4/2022) die Korrekturbetrage, um die die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
zusatzlich zur bisher erfolgen Bereinigung nach 8 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V zu
bereinigen ist, basiswirksam in Abzug gebracht. Zur Gewahrleistung eines
guartalsgleichen Abzugs der Bereinigungsmengen in der kassenseitigen
Rechnungslegung ermittelt die KVH vorab die Netto-MGV-Leistungsmenge im
Korrekturquartal analog zu Abschnitt 8 des vorgenannten Beschlusses und wendet
darauf die vom Institut des Bewertungsausschusses berechneten und gemaf
Abschnitt 10.1 vorgelegten Anteilswerte aus Abschnitt 6 lit. a des vorgenannten
Beschlusses. Differenzen zwischen diesen Vorabberechnungen der KVH und der
Berechnung durch das Institut des Bewertungsausschusses sind bei der
Rechnungslegung des Folgequartals und mit Basiswirksamkeit fur das
Folgejahresquartal des zu korrigierenden Quartals nachtraglich zu bertcksichtigen.
Fur die basiswirksame Bericksichtigung im Folgejahresquartal des zu korrigierenden
Quartals stimmen die Vertragspartner unter Verwendung der vom
Bewertungsausschuss beschlossenen Korrekturbetrage die MGV des korrigierten
Quartals zusammen mit der ersten MGV-Abstimmung des Folgequartals ab.

3.5.2 Zu dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf wird in Umsetzung des
439. BA (Sitzung am 19.06.2019) und des 441. BA (Sitzung am 14.08.2019) sowie
gemal des 451. BA (Sitzung am 17.09.2019) im Jahr 2022 in jedem Quartal (Quartale
1/2022 bis 4/2022) der durch den Bewertungsausschuss bis spatestens zum 31.
August des Vorjahres beschlossene prozentuale Ausgleichsbetrag des
Kassenwechslereffekts unter Beachtung des Vorzeichens (positiv oder negativ)
hinzuaddiert.

Der fur jedes Quartal des Jahres 2022 anzuwendende prozentuale Ausgleichsbetrag
betragt +0,0567 Prozent (571. BA schriftliche Beschlussfassung).

3.6 Berechnung der kassenspezifischen Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

NN

3.6.1 Der gemal Ziffer 3.1 festgestellte und gemaR Ziffer 3.2 bis 3.5 angepasste
Behandlungsbedarf wird gemald Ziffer 2.2.2 des Aufsatzwertebeschlusses unter
Beriicksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F.
(Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass
die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals
entsprechend der geanderten  Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner
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sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassenseitigen Prufantragen
ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht
verandert.

3.6.2 Der gemal Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene
Krankenkasse gemal3 Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die ermittelten
und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse
erhoht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5.1 entsprechen.

3.7

3.7.1 Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlielRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Beriicksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl anzupassen.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der kassenspezifische
Behandlungsbedarf gemafld Ziffer 3.7.1 gemall des zur Bereinigung (TSVG-
Konstellationen gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V) getroffenen 439. BA
- Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt geé&ndert durch den 444. BA (schriftliche
Beschlussfassung), den 452. BA (schriftiche Beschlussfassung) und den 559. BA
(schriftliche Beschlussfassung) sowie etwaige in Bezug auf die Bereinigung ergehende
Folgebeschliisse nach den dort getroffenen Regelungen in Nr. 1 bis 6 bis
einschliel3lich 31.12.2020 zu bereinigen war und damit mit Ausnahme der
nachfolgenden  Regelungen  zur  Korrektur nicht Gegenstand  dieser
Honorarvereinbarung 2022 ist.

Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgte im mal3geblichen
Bereinigungszeitraum fur die TSVG-Konstellationen:

“Hausarzt-Vermittlungsfall” beim Facharzt,
»1SS- Terminfall,

.,Neupatient” und

,Offene Sprechstunde” sowie

fur die TSVG Konstellation , TSS-Akutfall“.

Zur Berucksichtigung der sich aus Prifergebnissen nach 8§ 106d SGB V und
Entscheidungen der Prifungsstelle / des Beschwerdeausschusses (8 106 SGB V)
ergebenden Korrekturen bzgl. bereinigter extrabudgetar vergiteter Leistungen der
TSVG-Konstellationen vereinbaren die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren
einer Korrektur:
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1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskraftiger Entscheidungen
kassenspezifisch festgestellte Punktzahlvolumen wird im nachsterreichbaren
der Leistungserbringung entsprechenden Quartal vor Anwendung der Ziffer 3.8
dieser Honorarvereinbarung dem kassenspezifisch ermittelten Aufsatzwert
zugesetzt.

2. Hierbei ist die vorgenannte Punktzahlmenge mit der bei der Bereinigung
angewandten arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu multiplizieren.

3. Ferner sind die jeweiligen fur die entsprechenden Quartale vom Zeitpunkt der
Bereinigung bis zur Korrektur erfolgten

a) Anpassungen gemal 8 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen - sowie

b) die basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von
Beschlissen des BA bzw. EBA zu bertcksichtigen.

3.7.1.2 Die Vergutung der Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) (,Strahlentherapie”) des EBM erfolgt
vom 1. Januar 2022 bis zum 31. Dezember 2022 in Umsetzung des hierzu gefassten
513. BA (Sitzung am 15.09.2020) innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen.

a) Am Ende der Feststellung des kassenspezifischen Aufsatzwerts des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal gemald Nummer 2.2.3 des
Aufsatzwertebeschlusses werden diese in den jeweiligen KV-Bezirken fur die
Abrechnungsquartale 1/2022 bis 4/2022 basiswirksam jeweils um den auf die jeweilige
Krankenkasse gemald dem nachfolgenden Absatz c) entfallenden Anteil der folgenden
Punktzahl nach Absatz b) erhonht:

b) Die Punktzahlen des entsprechenden Quartals gemafld Nrn. 2 bis 5 des 513. BA
(Sitzung am 15.09.2020)

- Fur das Quartal 1/2021 in Hohe von 30.183.431 Punkten
- Fur das Quartal 2/2021 in Hohe von 33.330.940 Punkten
- FUr das Quartal 3/2021 in H6he von 35.645.542 Punkten
- FUr das Quartal 4/2021 in H6he von 33.168.141 Punkten

werden um den arithmetischen Mittelwert der vom Bewertungsausschuss fur das Jahr
2021 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen Verdnderungsraten
erhoht, um den arithmetischen Mittelwert aus den vom Bewertungsausschuss fir das
Jahr 2022 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen Veranderungsraten
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abgesenkt und mit dem folgenden KV-spezifischen Faktor in Hohe von 5,7528 %
beschlusskonform multipliziert.

c) Die Aufteilung der Behandlungsbedarfserhbhungen gemafR dem vorstehenden
Absatz a) und b) auf die Krankenkassen erfolgt nach den jeweiligen
Leistungsbedarfsanteilen der Versicherten der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort
im KV-Bezitk an den Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) im entsprechenden Quartal des
Jahres 2021.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaf § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V erfolgt gemald dem Aufsatzwertebeschluss. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemall des 569. BA-Beschluss (Sitzung am 18.08.2021) berechneten
Veradnderungsraten zu 50 Prozent anhand der Demografie
(-0,0702 % * 50% = -0,0351 %) und zu 50 Prozent anhand der Diagnosen
(-0,1282 % * 50 % = -0,0641 %). Der Aufsatzwert wird damit um -0,0992 Prozent
abgesenkt.

3.9

3.9.1 Anschlie3end sind gemalf Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die
fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsiibergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der
Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2 Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemal dem
Bereinigungsbeschluss. Es sind aul3er in den Féllen der ziffern 3.9.3 und 3.9.4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemall Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der flr sie zustandige
Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und
anzuwenden.
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3.9.4 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafR Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.9.5 Mit Wirkung ab 01.01.2022 bis 30.06.2022 (Quartale 1/2022 bis 2/2022) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in jedem Quartal in Umsetzung des 54. EBA
(Sitzung am 14. Marz 2018) in Verbindung mit dem 563. BA (schriftliche
Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den Betrag von 33.409 Euro abgesenkt
(,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitdtsgesicherten
Antibiotikatherapie). Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt nach Ziffer 3.6.1,
d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemal Nummer 2.2.2 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zu Vorgaben fir ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschliissen.

3.9.6 In Umsetzung des 633. BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die gemali
3.9.4 bestimmten  kassenspezifischen  Aufsatzwerte des  bereinigten
Behandlungsbedarfs wie folgt nicht basiswirksam erhoht:

a) Es wird zwischen den Vertragspartnern vereinbart, dass der fur den KV-
Bereich Hamburg zur Verfiigung gestellte Betrag fur die Quartale 4/2022 und
1/2023 in Hohe von 939.074,00 Euro im Verhaltnis 70/30 aufgeteilt und somit
fur das 4. Quartal 2022 der Betrag von 657.351,80 Euro berucksichtigt wird.

b) Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt unter Berucksichtigung der
beschlussgemal3en Datenlieferung des GKV-Spitzenverbandes nach dem
jeweiligen kassenspezifischen Anteil der Altersgruppe ,unter 15“ Jahre
gemal den Versichertenzahlen der amtlichen KM6-Statistik.

c) Im Anschluss daran werden die kassenspezifischen Aufsatzwerte des
bereinigten Behandlungsbedarfs gem. 3.9.4 nicht basiswirksam um die gem.
b) ermittelten Betrage erhoht.

Die Partner dieser Honorarvereinbarung werden eine entsprechende Regelung fir
den Restbetrag in die Honorarvereinbarung 2023 aufnehmen.

3.10 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen
gemal Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemalR 887a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbeziiglichen
Empfehlungen des Bewertungsausschusses gemal} 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V
begrindet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
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besteht, werden die diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages verortet.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.11 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass, soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas Anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.
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4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3  Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4  Fruherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

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

4.7  Leistungen der Strahlentherapie nach den GOP 25228 bis 25230,

4.8 Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9  bis zum 30.09.2022 Leistungen der kunstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530,
08531, 08535, 08537 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302,
11351, 11352, 11501 bhis 11503, 11506, 11508, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609,
31822, 33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen
32354, 32356, 32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781.

Die in Nr. 4.9 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der so
gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 4.9, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 Prozent des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

ab dem 01.10.2022 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 bhis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530,
08531, 08535 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302, 11351,
11352, 11501 bis 11503, 11506, 11508, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822,
33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen 32354,
32356, 32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781.

Die in Nr. 4.9 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der so
gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 4.9, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 Prozent des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit nach den GOP
01949 bis 01953 sowie der GOP 01960,

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

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse)
(ab 01.10.2022 bis 31.12.2022 ohne GOP 04567) und 13.3.6 (Nephrologie und
Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622 und ab 01.10.2022 bis 31.12.2022 ohne
GOP 13603) sowie die GOP 04000, 04040, 04230 und 04231, wenn in demselben
Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden;
einschlielBlich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fir Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM

4.14 NN

4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlief3lich 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 GOP 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

4.18 Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

4.19 Leistungen nach der GOP 32821 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732%,

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opioidabhéangiger nach den
GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

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

4.23 Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 1.7.5 im EBM,

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische
Sitzungen (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie*),
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4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418,
(Haus- und Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29

(1) Von Fachérzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfuigen,
erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen
erbracht werden sowie von Facharzten fir Urologie, die tber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 ), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111 ) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 ),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegentber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3gabe
der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il),

4.32 Leistungen gemall den GOP 04528, 04529, 13425 wund 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33 Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis
36373 (intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemal den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222,
13222, 13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217,
18222, 20222, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemall der GOP 04356 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),
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4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang
mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38 die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fiur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung® verfigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 08345 gelten ebenso fir die GOP 99345,

(2) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fir Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® verfugen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 gelten ebenso fur die GOP 99315.

3) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 ergibt und zukinftige
Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur
Folge haben,

(4) die entsprechende Evaluation kann der Anlage 4 entnommen werden,
4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die
Kostenpauschale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET),
Diagnostische Positronenemissionstomographie mit  Computertomographie
(PET/CT)"),

4.41 bis 30.09.2022 Leistungen nach den GOP 30810 und 30811 (,Verordnung von
Soziotherapie®),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8§ 118a SGB V*),

4.43 Leistungen nach den Abschnitten 19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische
Leistungen®),

4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,Delegationsfahige
Leistungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46 Leistungen nach den GOP 32865 und 32911 (,Humangenetische Leistungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der
DeQS-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227,
09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697,
14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701
(,Medikationsplan®),
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4.49 die GOP 01450 (,Videosprechstunde®),
450 NN
4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(, Telekonsile"),

452 die GOP 03355, 04590 wund 13360 (,kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (tCGM)*),

453 die GOP 35151 und 35152 (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

4.54 NN
4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening"®),
4.56 NN

457 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und
koordinierte palliativmedizinische Versorgung®,

4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser®),

4.59 Leistungen nach der GOP 01626 (Verordnung von Cannabis), Leistungen nach
den GOP 01460 und 01461 bis 31.03.2022.

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948 bis
32949 (HLA-Antikorperdiagnostik),

4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie
die GOP 08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den GOP 08312 oder
26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den GOP 08311, 26310 und 26311 bei
Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin
nach den GOP 08312 bzw. 26316 durchgefuhrt wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich
kodierter Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versandpauschale eArztbrief) und 86901
(Empfangspauschale eArztbrief) gemaR der Richtlinie uber die Ubermittlung
elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 383 SGB V sowie
Anlage 8 zur Anlage 32 BMV-A,

4.64 bis 31.03.2023 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation®),

4.65 NN

4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der myokardialen
fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301 (Kostenpauschale
fur die Durchfihrung der Leistung entsprechend der GOP 34298),

4.67 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom?®),



Honorarvereinbarung 2022 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

4.68 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag DeQS-RL, nosokomiale
Infektionen®),

4.69 Leistungen nach der GOP 01645 sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren) mit Ausnahme der
Indikationen Mandeloperationen und Gebarmutterentfernung,

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 (,Versorgungsplanung nach 8§ 132g Abs. 3
SGB VY),

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 (Extrakorporale StoRRwellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),

4.72 NN

4.73 Leistungen nach den GOP 06362 und 40681 (Hornhautvernetzung mit
Riboflavin),

4.74 NN
4.75 NN

4.76 Zuschlage Terminvermittlung Facharzt nach der GOP 03008 sowie GOP 04008
(Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall*) gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr.
2 SGB V in Verbindung mit 8 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1 bis 3 und Absatz 2c Satz 3
Nrn. 1 bis 3 SGB V in Verbindung mit 8§ 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V in Verbindung
mit dem Teil A 439. BA (19.6.2019) geéndert durch den 452. BA (schriftl.
Beschlussfassung) sowie 445. und 458. BA (jeweils schriftliche Beschlussfassungen).
Dies sind die in die arztgruppenspezifischen Kapitel 3 bis 27 (mit Ausnahme von
Kapitel 12 und 19) und den Abschnitt 30.7 des EBM jeweils als ,Zuschlag TSS-
Terminvermittlung* aufgenommenen GOP.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mogliche Zusatze A bis D, die die entsprechende Hbhe
der Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 Prozent
Zuschlagshohe fur den ,, TSS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 Prozent, C mit 30
Prozent und D mit 20 Prozent Zuschlagshohe stehen jeweils fur den , TSS-Terminfall“.

Mit Wirkung ab dem 01.04.2021 wird durch Zusetzen der Buchstabensuffixe E bis H
der Abschlag gemaR Ziffer 4.3.1 der allgemeinen Bestimmungen des EBM auf die
Zusatze A bis D berlcksichtigt, wenn ausschlief3lich Arzt-Patienten-Kontakte im
Rahmen einer Videosprechstunde stattfinden.

Dartber hinaus sind je Kapitel weitere zusatzliche GOP als kodierte Zusatznummern
aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung abbilden,

4.78 Leistungen nach Nrn. 3 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i.V.m. Nr.
3 des 439. BA in der Fassung des 452. BA

(TSVG-Konstellation: TSS-Terminvermittlung und TSS-Akutfall),

4.79 Leistungen nach Nrn. 4 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr.
4 des 439. BA in der Fassung des 452. BA

(TSVG-Konstellation: Hausarzt-Vermittlungsfall),
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4.80 Leistungen nach Nrn. 5 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2i.V.m. Nr.
6 bis 8 des 439. BA in den Fassungen des 452. BA und 581. BA Teil B

(TSVG-Konstellation: Neupatient),

4.81 Leistungen nach Nrn. 6 des § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr.
5 des 439. BA in der Fassung des 452. BA sowie gemal} des 452. BA Teil B zur
Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fir offene
Sprechstunden

(TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),
4.82 NN

4.83 bis 31.12.2022 Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM (,HIV-
Praexpositionsprophylaxe*),

4.84 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 32850 (Nukleinsaurenachweis von
HIV-RNA),
4.85 NN

4.86 Leistungen nach den GOP 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 NN

4.88 Leistungen nach der GOP 01442 und nach der GOP 01444 bis 31.12.2022
(Videofallkonferenz und Authentifizierung),

4.89 Leistungen nach den GOP 01841, 11230 wund 11233 bis 11236
(,humangenetische Leistungen®),

4.90 Leistungen nach der GOP 11601 (,Untersuchung auf BRCA 1/2 Mutation),

491 Kostenpauschale nach der GOP 40165 (,Liposuktion bei Lipddem im
Stadium 11*),

4.92 Leistungen nach den GOP 08347 und 13507 (,Biomarkerbasierte
Testverfahren®),

4,93 Leistungen nach der GOP 32816 (,Coronavirus®),

4.94 Leistungen nach den GOP 04538 und 13678 sowie die Kostenpauschale nach
der GOP 40167 (,FeNO-Messung zur Indikationsstellung einer Therapie mit
Dupilumab®),

495 bis 30.09.2022 Leistungen nach der GOP 32866 (,Genotypisierung zur
Bestimmung des CYP2C9-Metabolisierungsstatus®),

4.96 Leistungen nach der GOP 01660 (,Zuschlag zur eArztbrief-Versandpauschale*),
4.97 bis 31.03.2022 Leistungen nach der GOP 02402 (Corona-Warn-App),

4,98 Leistungen nach den GOP 40460, 40461 und 40462 (,Endoskopische
Zusatzinstrumente als Einmalprodukt), wenn diese im Zusammenhang mit der
Durchfihrung der Leistung nach den GOP 01741, 01742, 04514, 04515, 04520,
08311T, 13421, 13422, 13423, 13430, 26310T oder 26311T, jeweils einschlief3lich
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Suffices, abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der vorgenannten Leistungen erfolgt
beschlussgemal anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern.

499 NN

4.100 bis 31.03.2022 Zuschlage auf Hausbesuche und Covid-Sprechstunden aufgrund
der Corona-Pandemie

Fur die Sicherstellung der gesamten ambulanten Versorgung sind alle Anstrengungen
der KVH auf die Trennung der Patientenstrome gerichtet, weil nur durch die
nachfolgenden besonderen Maflinahmen eine Behandlung sichergestellt werden kann,
die den hohen Anforderungen durch die Allgemeinverfigungen an die
Sicherheitsvorkehrungen zur Vermeidung weiterer Infektionen gerecht wird.

Vor diesem Hintergrund werden fur die positiv getesteten Corona-Patienten zur
Sicherstellung der ambulanten Versorgung

e die Ausweitung von Hausbesuchen ermdglicht, um die Trennung der Patienten
weiterhin gewahrleisten zu kdnnen sowie

e in Fallen unaufschiebbarer Arztbesuche und/oder Hausbesuche in Facharzt-
Praxen Covid-Sprechstunden fir Corona-Patienten eingefuhrt.

4.100.1 bis 31.03.2022 Zuschlag Hausbesuch

Die Vertragspartner vereinbaren fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer
Arztbesuche (b), die im Wege eines Hausbesuchs durchgefuhrt werden, einen Zuschlag
in Hohe von 10 EUR (GOP 98241) auf die nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
fur die nach den Bestimmungen des EBM in diesen Fallen abrechnungsfahigen
Besuche (GOP 01410 - 01412 und GOP 01414 - 01416 und GOP 01418 EBM). Ein
Patient, der aufgrund behordlicher Verfigung in Quarantdne lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Haus- / Facharzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die
Unaufschiebbarkeit des Arztbesuches muss durch den hierfur vorab telefonisch durch
den Patienten kontaktierten Arzt oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt festgestellt werden.

4.100.2 bis 31.03.2022 Zuschlag Covid-Sprechstunde

Ferner wird fUr jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer Arztbesuche (b), die
aufgrund einer Vermittlung (c) in der Facharztpraxis im Rahmen einer Covid-
Sprechstunde (d) vorgenommen werden, ein Zuschlag in Héhe von 10 EUR (GOP
98242) auf die nach den Bestimmungen des EBM in dem Quartal der Inanspruchnahme
abrechnungsfahige Versicherten-/Grund und Konsiliarpauschalen (e) vereinbart. Ein
Patient, der aufgrund behordlicher Verfigung in Quarantdne lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die Unaufschiebbarkeit des
Facharztbesuches in einer Covid-Sprechstunde muss durch den Hausbesuch, den
Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg*“- Arzt festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde
kann nur auf Uberweisung und nach Zuteilung eines Termins in Anspruch genommen
werden. Die Inanspruchnahme des Termins erfolgt ausschlief3lich durch ein geeignetes
Transportmittel.
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Folgende Definitionen sind maRgeblich:

a) Als Patient im Sinne dieser Vereinbarung gelten Patienten, die positiv auf Corona
getestet sind und eine entsprechende Quarantéaneverfiigung erhalten haben.

b) Ein unaufschiebbarer Arztbesuch ist ein akuter Krankheitszustand, dessen
Behandlung aus medizinischer Sicht bei einem Fach- oder Hausarzt erfolgen muss,
bevor die Quarantaneverfligung aufgehoben worden ist.

c) Ein Patient, der aufgrund behdrdlicher Verfigung in Quaranténe lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die Unaufschiebbarkeit des
Arztbesuches muss durch den Hausbesuch oder den ,Arztruf Hamburg“- Arzt
festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde ist nur auf Uberweisung und nach
Zuteilung eines Termins in Anspruch zu nehmen.

d) Covid-Sprechstunde sind solche, die der ausschliel3lichen Versorgung der
vorgenannten Patienten dient und die durch die dem facharztlichen Versorgungsbereich
angehorende Praxis ggu. der KV auf dem vorgeschriebenen Weg kommuniziert worden
sind.

e) Der Anspruch auf Zuschlage ist auf Arztgruppen beschrankt, die einen persoénlichen
Arzt-Patienten-Kontakt haben.”

4101 Leistungen nach der GOP 32867 (,Bestimmung des DPD-
Metabolisierungsstatus®),

4,102 Leistungen nach der GOP 02314 (Zusatzpauschale fur die
Vakuumversiegelungstherapie zum intendierten sekundaren Wundverschluss) sowie
den leistungsbezogenen Kostenpauschalen 40900 bis 40903 fur Sachkosten fur die
Vakuumpumpe sowie far das Verbandsmaterial bei der
Vakuumversiegelungstherapie,

4.103 Leistungen nach der GOP 32779 (,Direktnachweis von SARS-CoV-2 mittels
Antigentest"),

4.104 Leistungen nach den GOP 01670 bis 01672 (,vertragsarztliche und
sektorenlbergreifende Telekonsile gem. der Telekonsilien-Vereinbarung*),

4.105 Leistungen nach den GOP 40128 und 40129 (,Kostenpauschalen postalische
Versendung®),

4.106 Leistungen des Abschnitts 30.3.2 EBM (Tumortherapiefelder (TTF) zur
Behandlung des Glioblastoms),

4.107 Leistungen nach der GOP 11302 (,Férderung der Beurteilung und Befundung
komplexer genetischer Analysen®),

4.108 bis 30.06.2022 Leistungen nach den GOP 32855 bis 32857 (,Anwendung des
Arzneimittels Hepcludex®*),

4.109 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 01470 (Zusatzpauschale Ausstellen
einer Erstverordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung [DiGA]),
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4.110 Leistungen nach der GOP 01471 (Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und
Auswertung der DIGA somnio),

4.111 Leistungen nach den GOP 01431 (Zusatzpauschale elektronische Patientenakte)
und 01647 (Zusatzpauschale ePA-Unterstitzungsleistung),

4.112 Leistungen nach der GOP 02102 (Infusionstherapie mit Sebelipase alfa oder
Velmanase alfa),

4.113 bis 30.06.2022 Leistungen nach der GOP 32481 (Laboruntersuchung auf
Antikorper gegen Sebelipase alfa),

4.114 Leistungen nach den GOP 19503 bis 19505 [Biomarkerbasierte Teste beim
primaren Mammakarzinom],

4.115 Leistungen des EBM-Abschnitts 8.6 und der Kostenpauschalen des EBM-
Abschnitts 40.12 [Kryokonservierung] sowie die Vergutung der Leistungen nach den
GOP 01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08575,
31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, 33064, 33090, 36272,
36503 und 36822 sowie den GOP 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781 im
Zusammenhang mit Leistungen der Kryokonservierung.

Die vorgenannten genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet.

4.116 Leistungen nach den GOP 25335 und 25336 (LDR-Brachytherapie),

4.117 Leistungen nach den GOP 30902 und 30905 (,Unterkieferprotrusionsschiene
bei obstruktiver Schlafapnoe®). Dartiber hinaus Leistungen nach den GOP 30900 und
30901 (,Kardiorespiratorische Polysomnographie®), wenn diese bei Patienten zur
Erstanpassung einer Unterkieferprotrusionsschiene oder Verlaufskontrolle einer
Therapie mittels einer Unterkieferprotrusionsschiene abgerechnet werden. Die
Kennzeichnung der Leistungen nach den GOP 30900 und 30901 erfolgt anhand
bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen,

4.118 Leistungen zur Gruppenpsychotherapie

(1) Leistungen nach den GOP 35163 bis 35169 (,probatorische Sitzungen im
Gruppensetting®)

(2) Leistungen nach den GOP 35173 bis 35179 (,Gruppenpsychotherapeutische
Grundversorgung®)

(3) Leistungen nach den GOP 01410 und 01413, sofern diese im Zusammenhang
mit der Durchflihrung von probatorischen Sitzungen im Krankenhaus gemalf § 12 Abs.
6 der Psychotherapie-Richtlinie erfolgen. Die Dokumentation erfolgt hierbei anhand
der Angabe einer bundeseinheitlich kodierten Zusatzkennzeichnung,

4.119 Leistungen nach der GOP 19506 (Biomarkerbasierter Test sowie Untersuchung
auf Mikrosatelliteninstabilitét),
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4.120 ab 01.04.2022 Leistungen nach den GOP 01540 bis 01542 (Zusatzpauschale
fur die Beobachtung und Betreuung eines Kranken unter Behandlung mit
Arzneimitteln, einschlieRlich Infusionen) sowie 01543 bis 01545 (Zusatzpauschale fur
die Beobachtung und Betreuung eines Kranken unmittelbar nach der Gabe eines
Arzneimittels),

4.121 bis 31.12.2022 Vergitung der Leistungen nach der Gebuhrenordnungsposition
01648 (Erstbefullung ePA),

4.122 ab dem 01.03.2022 Leistungen nach der GOP 01480 (Beratung tber Organ- und
Gewebespenden gemal 8§ 2 Abs. 1a TPG),

4.123 Leistungen nach den GOP 03325, 03326, 04325, 04326, 13578, 13579, 13583
bis 13587 und 40910 (Telemonitoring bei Herzinsuffizienz),

4.124 ab dem 01.07.2022 Leistungen nach der GOP 01472 (Zusatzpauschale
Verlaufskontrolle und Auswertung der DIGA vivira),

4.125 ab dem 01.07.2022 Leistungen nach der GOP 30133 und 30134 (,Orale
Hyposensibilisierungsbehandlung mit dem Wirkstoff AR101"),

4.126 ab 01.07.2022 Leistungen nach der GOP 01613 (,Zuschlag im Zusammenhang
mit der Beantragung einer geriatrischen Rehabilitation®),

4.127 ab 01.10.2022 Leistungen nach der GOP 32868 (,Genotypisierung zur
Bestimmung des UDP-Glucuronosyltransferase 1A1"),

4.128 vom 01.06.2022 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 88740
(nukleinsaurebasierter Nachweis des Affenpockenerregers),

4.129 ab dem 01.10.2022

a) Leistungen nach dem Abschnitt 37.5 EBM (KSVPsych-RL) sowie

b) Leistungen nach den Gebuhrenordnungspositionen 22220 und
23220, die haufiger als 15-mal und bis zum gemafld EBM geltenden
Hochstwert im Behandlungsfall im Zusammenhang mit der Versorgung
gemal den Leistungen des Abschnitts 37.5 abgerechnet werden
(KSVPsych-RL).

Die Kennzeichnung der Leistungen nach den GebUhrenordnungspositionen
22220 und 23220 fur die Sachverhalte nach Buchstabe b) erfolgt anhand
bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen. Die Kennzeichnung wird durch
die Kassenarztliche Vereinigung vorgenommen,

4.130 ab 01.12.2022 Leistungen nach den GOP 09315 und 13662 im Zusammenhang
mit der Durchfihrung einer Erhebung gemal} § 5 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Verordnung von aul3erklinischer Intensivpflege sowie
Leistungen nach den GOP 37700, 37701, 37704 bis 37706 und 37714 (,Leistungen
im Zusammenhang mit der aul3erklinischen Intensivpflege gemald AKI-RL").

5. Zuschlage auf besonders férderungswiirdige Leistungen
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5.1 Hyposensibilisierungsbehandlungen in Verbindung mit Anlage 4

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach drei Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in Héhe von 100,00 EUR einmal je Patient (GOP
98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fur Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten
schatzen, dass nur etwa 10 Prozent der allergischen Patienten entsprechend den
aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und
dauert drei Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung
wird gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit gefordert, da sichergestellt wird, dass die
Erfolgschancen bei vollstandiger Durchfihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb das
Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartnern ist bewusst,
dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem
gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische
Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen kénnten zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch
eine Zunahme des allergischen Asthmas.! Ebenso ist die medikamentdse Behandlung
allergischer Symptome unter Kostengesichtspunkten zu bertcksichtigen und unter
medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mogliche Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfiihrung der Hyposensibiliserung geradezu
wunschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im
Einzelfall durch diese zusatzliche Férderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende geftihrt
werden.

! Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege - Ergebnisse einer
umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 - 73.
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5.2. Forderung der kinderarztlichen Grundversorgung in Verbindung mit Anlage 4

Zur Foérderung der padiatrischen Grundversorgung werden mit Wirkung ab dem
01.01.2022 bis zum 31.12.2024 nach den nachfolgenden Voraussetzungen Zuschlage
auf die GOP 04355 und 04230 bzw. fir Schwerpunktpadiater die 04231 EBM vergutet.
Die Forderung erfolgt nach Mal3gabe des 456. BA gem. den diesbeztiglichen nédheren
Regelungen der Anlage 4 dieser Honorarvereinbarung.

1. Die Krankenkassen stellen fur die Forderung der Grundversorgung in
Form von Zuschlagen fiur die GOP 04355 und 04230 bzw. fir
Schwerpunktpadiater die 04231 EBM ein Férdervolumen in H.v. insgesamt
500.000 EUR als extrabudgetare Leistung mit Obergrenze fir jedes Jahr des
Forderzeitraumes vom 01.01.2022 bis einschlief3lich 31.12.2024 zur Verfigung.
Es wird gleichmafig auf die Quartale zu je 125.000 EUR aufgeteilt.

2. Die Foérderung nach Nr. 1 wird von den Krankenkassen gewahrt, wenn
die Summe der quartalsbezogenen Abrechnungsfrequenzen der GOP 04320
bzw. fur Schwerpunktpadiater die 04231 und der GOP 04355 EBM in den drei
férderungswuirdigen Bezirken Bergedorf, Hamburg-Mitte und Harburg

e im 1. Jahr der Forderung um mindestens 0 Prozent,
e im 2. Jahr der FGrderung um mindestens 3 Prozent und
e im 3. Jahr der Forderung um mindestens 5 Prozent

gegeniber der ermittelten Ausgangssituation gestiegen ist. Die Betrachtung
erfolgt hierbei fur die drei Bezirke gemeinsam. Dabei wird auf die
Abrechnungsfrequenz je VZA im jeweiligen Quartal des Basisjahres 2019
abgestellt.

Wenn und soweit in einem Abrechnungsquartal die vorgenannten Zielwerte
Uberschritten werden, sind die Uberschreitungen in Hohe der Uberschreitung
zu erfassen (Beispiel: 3 % im Quartal 1/22 = 3 % Uberschreitung von 0 %; 4 %
in 1/23 = 1 % Uberschreitung von 3 %) und kénnen in Abrechnungsquartalen, in
den die Zielwerte nicht erreicht werden, ggf. auch rickwirkend angerechnet
werden. Liegt das Abrechnungsquartal, dem die Uberschreitungen angerechnet
werden, in der Vergangenheit, wird die nachtraglich gewéhrte Férderung von
125.000 Euro dem Quartal zugerechnet, welches die letzten fur die vollstandige
Anrechnung ausschlaggebenden prozentualen Uberschreitungswerte erzeugt
hat, sofern dieses gegentiber den Kostentragern noch nicht abgerechnet wurde.
Andernfalls wird es dem darauffolgenden Quartal zugerechnet. Damit wird
sichergestellt, dass fur in der Vergangenheit liegende Quartale keine
Vergutungstatbestande erzeugt werden.
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Bei den Berechnungen wird mit 2 Nachkommastellen kaufmannisch
gerundet. Liegen mehrere Quartale vor, bei denen eine rickwirkende
Anrechnung erfolgen kann, sind diese in der Reihenfolge beginnend mit den
geringsten Unterschreitungen in Prozent zu bericksichtigen.

3. Die Forderung wird quartals- und arztbezogen (LANR) nur fiir diejenigen
Betriebsstatten gewahrt, bei denen der Ort der Leistungserbringung sich in
einem der forderungswurdigen Bezirken Bergedorf, Hamburg-Mitte und
Harburg befindet. Die Partner dieser Honorarvereinbarung haben die
forderungswurdigen Bezirke insbesondere auf der Grundlage von Studien und
der Analyse von Abrechnungsdaten festgelegt.

4. Die Forderung wird quartals- und arztbezogen (LANR)

a) je abgerechneter GOP 04355 mit etwaigen Suffixen in Hohe eines
Zuschlages von 50 Prozent mittels der GOP 99260 und/oder

b) je abgerechneter GOP 04230 bzw. flr Schwerpunktpadiater die 04231
EBM mit etwaigen Suffixen in Hohe eines Zuschlages von 50 Prozent
mittels der GOP 99261 bzw. 99262 gewahrt.

5. Die Vergutung der vorgenannten Zuschlage erfolgt grundsatzlich aus
den von den Krankenkassen fur ein Quartal gemafd Nr. 1 Satz 2 bereitgestellten
finanziellen Mitteln.

6. Fordervolumina die aufgrund des Nichterreichens der Kkollektiven
Fordervoraussetzung nach Nr. 2 auch nach Ausschopfung der Regelungen in
Nr. 2 Absatz 2 nicht abgerufen werden kénnen, verbleiben bei den Kassen.

7. Reichen die von den Krankenkassen je Quartal zur Verfigung gestellten
Mittel nicht aus (Uberschreiten der quartalsbezogenen Obergrenze), erfolgt
eine Vergutung der Zuschlage zu abgestaffelten Preisen.

8. Werden nach Erreichen der kollektiven Férdervoraussetzungen nach Nr.
2 die von den Krankenkassen je Quartal zur Verfigung gestellten Mittel nicht
vollstandig ausgeschopft (Unterschreiten der quartalsbezogenen Obergrenze),
werden die insoweit verbleibenden Betrage in das nach Feststellung nachste
Quartal Ubertragen und stehen dort zur Finanzierung der Zuschlage zusatzlich
zur Verfigung. Sollten die von den Krankenkassen innerhalb der Laufzeit der
Forderung insgesamt zur Verfiigung gestellten Mittel auf diese Art und Weise
am Ende der Laufzeit nicht vollstandig ausgeschopft sein, verstandigen sich die
Vertragspartner Uber die Verwendung der Mittel.

9. Zur kassenseitigen Darstellung der Zuschlage und zum Zwecke der
Rechnungslegung erfolgt der Nachweis als extrabudgetare Leistung im
Formblatt 3 mittels des Vorganges 160 anlasslich der jeweiligen
Rechnungslegung fur das jeweilige Abrechnungsquartal des Forderzeitraumes.
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Die KV Hamburg ist dariber hinaus verpflichtet, den im Rubrum genannten
Vertragspartnern auf Verbandsebene einen quartalsbezogenen Nachweis tber
die Umsetzung der vorstehenden Regelung im Rahmen der Rechnungslegung
zu Ubermitteln. Hierbei sind auch die Arzte mit LANR und BSNR zu benennen,
die in den jeweiligen Bezirken und Quartal Anspruch auf die Férderung haben.

10. Die vorstehenden Regelungen dienen ausschliel3lich der Festlegung der
forderungswiirdigen Bezirke, der forderungsfahigen Arzte, der Festlegung des
Berechnungsmodus fiur die Zuschlage sowie der Darstellung der Forderung in
der Rechnungslegung ggu. den Kassen. Ein arztindividueller Anspruch ergibt
sich daher ausschlief3lich aus den Regelungen zur Verteilung der vereinbarten
Vergutung (Verteilungsmal3stab) und nicht unmittelbar aus den vorstehenden
Regelungen.

11. Soweit vorstehend die GOP 04355 wund 04230 bzw. fir
Schwerpunktpadiater die 04231 EBM benannt sind, gelten diese Regelungen
stets auch fir alle etwaig anfallenden Suffixe sowie unabhangig davon, ob die
GOP aullerhalb (EGV) oder innerhalb der morbiditdtsorientierten
Gesamtvergutung (MGV) sind.

12.  Mit Vorliegen der Abrechnungsdaten fir das 4. Quartal 2022 werden die
Vertragspartner prifen, ob die Entwicklung der Mengendynamik im Bereich der
geférderten GOP dazu Veranlassung gibt, die Férdersystematik insbesondere
im Hinblick auf die Hohe der in Nr. 4 ausgewiesenen Zuschlage anzupassen.

13. Wenn eine Anpassung der geférderten EBM-Ziffern erfolgt oder
anderweitige Forderungs- bzw. Unterstiutzungsleistungen fir die hier
geforderten Gespréachsleistungen auf Bundesebene beschlossen werden,
prufen die Vertragspartner eine Anpassung der hier bzw. in Anlage 4 Ziffer IV.
dargestellte Fordersystematik.
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6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie
einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 6 Minuten

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 15 Minuten

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 30 Minuten

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);
Zeitangabe gem. 8§ 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 6 Minuten

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 15 Minuten

f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten
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0) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster
Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten
6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrdge fur
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gemal der Vertrage Gber Durchfiihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notféllen vom 13.03.2006 in der
jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen,
die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.
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7. Belegéarztliche Leistungen

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergiutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusatzlich fiir den ersten visitierten Patienten die entsprechende
Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tétigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Geblhrenordnung
werden mit 60 Prozent der Satze der GeblUhrenordnung bewertet; kbnnen diese
Leistungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen
der Gebuhrenordnung bewertet.

C) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der
regionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag- Arzte
genannten Voraussetzungen erfullt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung mit mehr
als 6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen
Satz der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergitet.

7.4. Diereduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhéangig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehéren.

7.5.  Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte,
die nicht selbst Belegéarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre
Leistungen nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.
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Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir 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 flr Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmalRkigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegenuber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen
Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten entstanden sind.

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

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

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7.
dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
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8. Rechnungslegung

8.1 Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen
dieses Vertrages sicher. In die Rechnung flieBRen die kassenindividuelle
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulBerhalb  der  morbiditdtsbedingten =~ Gesamtvergitung gemall  dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen  sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2  Der Bewertungsausschuss (BA) hat in seiner 567. Sitzung am 04.08.2021 fur das
Jahr 2022 beschlossen, dass die im Zusammenhang mit einem Ausnahmeereignis wie
einer Pandemie erbrachten arztlichen Leistungen besonders gekennzeichnet und unter
dem Vorbehalt und nach Anwendung der Verrechnung mit einer Unterschreitung des
vereinbarten Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs durch den
tatsachlichen Anstieg des Leistungsbedarfs zusatzlich von den Krankenkassen nach
den Satzen der jeweils gultigen Euro-Gebuhrenordnung zu verguten sind, insoweit ein
nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V vorliegt.

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 578. Sitzung am 15. Dezember 2021 fur die
SARS-CoV-2-Pandemie  folgende Festlegung zur Kennzeichnung der
abrechnungsféahigen Leistungen im ersten und zweiten Quartal des Jahres 2022
getroffen:

Die Ziffer 88240 ist jeweils an den Tagen, an denen eine Behandlung aufgrund des
begriundeten klinischen Verdachts (Vorliegen COVID-19-typischer Symptomatik wie
akute respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs- und Geschmackssinn oder
klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie) auf eine Infektion oder
einer nachgewiesenen Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich wird,
vom behandelnden Arzt in der Abrechnung zu dokumentieren.

Folgende Leistungen unterliegen in einem Abrechnungsquartal vorbehaltlich der
Verrechnung gemald Ziffer 8.3. der Vergutung mit den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung  aufgrund des  nicht  vorhersehbaren  Anstiegs  des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs:

1. Leistungen, die an den Tagen mit Dokumentation der Ziffer 88240 von der
Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes in dessen Arztpraxis
abgerechnet werden.

2. Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fir
Pneumologie (GOP 04530 und 13650) und Zusatzpauschalen fachinternistische
Behandlung (GOP 13250), die im Abrechnungsquartal der Dokumentation der Ziffer
88240 von der Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes in dessen
Arztpraxis abgerechnet werden.

8.3 Die Menge der im Jahr 2022 aufgrund des Ausnahmeereignisses SARS-CoV-2-
Pandemie gemald dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 578. Sitzung
gekennzeichneten Leistungen wird entsprechend der Ankindigung in Nr. 3.2 des
Beschlusses aus der 567. Sitzung des Bewertungsausschusses am 4. August 2021 mit
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dem im Beschluss des BA in seiner 581. Sitzung festgelegten Verfahren mit einer
Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs durch den tatsdchlichen Anstieg des
Leistungsbedarfs verrechnet.

8.4 Sofern die KV Hamburg einen Bedarf fir eine Anpassung der
Abschlagsregelungen vor dem Hintergrund des vorliegenden Beschlusses und der
dortigen Protokolinotiz feststellt, werden entsprechende Regelungen gesondert
vereinbart.

8.5 Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass die spezifischen Vorgaben
Uber die Ausweisung der in Nr. 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung beschriebenen
TSVG-Korrekturbereinigung aus der Formblatt 3-Inhaltsbeschreibung (Version 4.32)
mit Wirkung fir die Rechnungslegung betreffend ab dem 1. Quartal 2022 umgesetzt
werden.

8.6 Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass die basiswirksame
Erhéhung des Behandlungsbedarfs aufgrund der Umsetzung des rickwirkend ab
1/12022 geltenden Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 613. Sitzung
Teil B (schriftl. Beschlussfassung) gem. Nr. 3.3.3 zur Neuberechnung der MGV nach
dieser Honorarvereinbarung fuhrt. Soweit ein Ausweis im Formblatt 3 fir Quartale
erfolgen soll, fur die bereits eine Rechnungslegung erfolgt ist, wird die ermittelte
Differenz tGber den Vorgang 71 im néchsterreichbaren Quartal ausgewiesen. Die
Vertragspartner stellen dariber hinaus sicher, dass der fir das jeweilige
Folgejahresquartal zu bestimmende Ausgangswert fur die Berechnungen der MGV
nach den Regelungen des Aufsatzwertebeschlusses und dem jeweils gultigen
Honorarvertrag die vorbezeichneten Neuberechnungen bertcksichtigt. Hierzu
stimmen die Vertragspartner die MGV der betroffenen Quartale, fir die bereits eine
Rechnungslegung erfolgt ist, zusammen mit der MGV des Quartals ab, in dem der
Verrechnungsvorgang ausgewiesen wird.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV Hamburg an die jeweilige Krankenkasse
zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.
Sollten Leistungen aul3erhalb der MGV betroffen sein, deren zugrundeliegende
sachlich-rechnerische Berichtigung bestandskraftig ist und die Teil einer pauschalen
Honorar-Ruckforderungen  sind, werden diese den Krankenkassen im
nachsterreichbaren Formblatt 3 Uber den Vorgang 50 (EGV-Anteil pauschale Honorar-
Klrzungen) erstattet. Zur Bestimmung des EGV-Anteils an den pauschalen Honorar-
Ruckforderungen wird der durchschnittiche EGV-Anteil der Gesamtvergitung,
bezogen auf das Jahr der sachlich-rechnerischen Richtigstellung, herangezogen. Fur
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die Aufteilung des ermittelten EGV-Anteils auf die Kassen werden die quartalsméaliig
bestimmten kassenspezifischen MGV-Anteile, bezogen auf das Jahr der sachlich-
rechnerischen Richtigstellung, zugrunde gelegt.

10.
10.1 Honorarktrzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

Honorarktrzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die
Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal3 Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141 fur die Falle nach § 95d
Abs. 3 SGB V.

10.2 Honorarkurzungen nach § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemaf § 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V in Féallen
der nicht erfolgten Durchfuhrung der Prifung nach §291b Abs. 2 SGB V
(Versichertenstammdatendienst) vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal3 Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fir die Falle nach § 291b
Abs. 5 Satz 1 SGB V. § 291b Abs. 5 Satz 4 und Abs. 4 Satz 1 SGB V gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarkidrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V und
8§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V

Fur den Fall, dass Honorarklrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V und 8§ 291b Abs. 5
Satz 1 SGB V zusammenfallen, werden die Kirzungsbetrage jeweils auf das
Gesamthonorar erhoben.

10.4 Honorarktrzungen nach § 341 Abs. 6 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemaf 8 341 Abs. 6 SGB V in Fallen des
nicht gegentiber der KV Hamburg erbrachten Nachweises tber die fir den Zugriff auf
die elektronische Patientenakte erforderlichen Komponenten und Dienste vornimmt,
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sind anteilig fur den Fall, der die Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die
Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen
Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb
der MGV gemald Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals.
Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem tGibernachsten Quartal, das auf das die Kiirzung
betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im
Vorgang 140 fur die Falle nach 8 341 Abs. 6 SGB V. Die vorgenannte
Klrzungsregelung findet im Fall, dass bereits eine Kirzung der Vergutung nach § 291b
Absatz 5 SGB V nach 10.2 erfolgt, keine Anwendung. Nach Absprache zwischen BMG
und KBV, welche die kassenseitigen Vertragspartner gegen sich gelten lassen, ist es
zur Vermeidung der Regressierung ausreichend, wenn die notwendigen technischen
Komponenten bis zum 30.06.2021 bestellt wurden.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspaétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der  Einreichung  zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes verguitet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten.

Um zu vermeiden, dass hierdurch den Krankenkassen finanzielle Mehr- und
Minderbelastungen entstehen, vereinbaren die Vertragspartner die nachfolgende
Regelung:

a. Soweit nach dem vorstehenden Verfahren GOP betroffen sind, die im
Abrechnungsquartal nach den Regelungen der Honorarvereinbarung
extrabudgetar vergutet werden und fur die keine sonstigen, die Vergitungshdhe
beeinflussende Regelungen, wie beispielsweise Hochstwertregelungen,
Anwendung finden, sind diese GOP gesondert entsprechend der vereinbarten
regionalen Euro-Gebihrenordnung des Quartals der Leistungserbringung zu
bewerten.

b. Die sich hieraus fur die Krankenkassen ergebenden Differenzen werden in der
Regel mit dem auf das Abrechnungsquartal folgenden Formblatt Uber einen
separaten Vorgang ausgewiesen und erstattet bzw. nachgefordert.
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c. Die Erstellung der Einzelfallnachweise nach den Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages in Anlage 6 (Datenaustauschvertrag) bleibt hiervon
unberthrt.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Hamburg, den 26.01.2023

BKK-Landesverband NORDWEST
zugleich fir die SVLFG als LKK

IKK classic

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg
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Honorarvereinbarung 2022 vom 06.12.2021

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2022
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuhrenordnung fiir den Versorgungsbereich
Hamburg

wird noch ausgefuhrt



Honorarvereinbarung 2022

Honorarvereinbarung 2022 vom 06.12.2021

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2022

Begriffserlduterung:

Spalte a) GKV-weit: Satzart mit der Endung _SUM
Spalte b) Einzelkasse: Satzart mit der Endung _IK

Abkiirzungen:

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

VJQ: Grundsatzlich Vorjahresquartal, allerdings unter Beachtung des 526. BA, d.h. ggf. wird
auf das Vorvorjahresquartal abgestellt.

Quartal 1/2022

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalf des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2022 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2022: 0,114494 EUR
Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR
_ Ziffer : a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fiir alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam
1 31 vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf X X
der Grundlage der Satzarten:
KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.3.1
Nr. 1

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

durch Subtraktion von:

540.000 Punkte

2.a

= Schritt 1 - Schritt 2

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774
und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

3.a

= Schritt 2.a + Schritt 3.

3.3.1
Nr. 3

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und
32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und
Daratumumab®) in die morbiditatsbedingte Gesamtverguitung,
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins
gesetzt werden.

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

= Schritt 3.a + Schritt 4.
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.3.1
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 563.
BA (Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
gualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) basiswirksam

durch Subtraktion von:

594.955 Punkte

5.a

= Schritt 4.a - Schritt 5.

3.3.1
Nr. 5

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfuihrung der GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie*)
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 01645 sowie Leistungen nach Nr.
4.3.0 Allgemeine Bestimmungen EBM fur die Indikation
Mandeloperation und Gebarmutterentfernung, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

7.a

= Schritt 6.a + Schritt 7.

7.b

3.3.1
Nr. 7

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Einfihrung der Hygienezuschlage

durch Addition von

5.095.016 Punkten
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

hri Ziffer hreib a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

7.c = Schritt 7.a. + Schritt 7.b X X
Berucksichtigung des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
fur die Kinderarztliche Férderung
durch Subtraktion von:

8. 3.3.2 X
991.981,3 Pkt.

8.a = Schritt 7.c - Schritt 8. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Anpassung humangenetischer Leistungen an den Stand

8b 333 der Wissenschaft und Technik « «
durch Addition von:
1.902.540 Punkte

8.c = Schritt 8.a + Schritt 8.b X X
Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

S 3.4 durch Subtraktion von: X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

9.a = Schritt 8.c - Schritt 9. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des

10 3.5.1 | Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts
= Schritt 9.a - Schritt 10. X X

10.a
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Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

hri Ziffer hreib a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Subtraktion des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
entsprechend der Vorgaben des 581. BA fiir ein Verfahren
zur Korrektur der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB
10.b | 3.5.1.1 | V um die bisher nicht berticksichtigten Leistungsmengen der X X
in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten
Leistungen.
= Schritt 10.a - Schritt 10.b.
10.c X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten
11. 3.5.2 X X
= Schritt 10.c * 0,0567 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
1lla X X
= Schritt 10.c + Schritt 11.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
12. 36.1 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
12.a 36.1 |9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach X X

MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergutet werden,
werden nachtraglich abgezogen.




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Schritt ziffer Beschreibung 2) . . b)
HON GKV-weit |Einzelkasse
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
12.b 36.1 |9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe X X
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
12.c 3.6.1 | =Schritt 12. - Schritt 12.a + Schritt 12b X X
12.4d Umrechnung in Punkte « «
= Schritt 12.c / regionaler Punktwert des Jahres 2021
Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrédge nach
13. 36.1  8§106d SGB V bzw. § 106a SGBV a.F. (Altfalle) gemal X X
gesondert beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfigung gestellt wird
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
3.6.1 Ziffer 3.3.1 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den
iv.m. GOP 32459, 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur
13.a 3.3.1 Nr. schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®) im X X
2 VJQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins
gesetzt werden.
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
3.6.1 | Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den
13b i.vV.m. | GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase « «
' 3.3.1 Nr.| alfa und Daratumumab*®) im VJQ in Punkten (Satzart:
3 ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
361 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
V. Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der HON genannten Leistungen der GOP
13.c 331N 32362 und 32363 (,,Praeklampsie”) im VJQ in Punkten X X
5 (Satzart ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-

spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.d

3.6.1
i.V.m.
3.3.1 Nr.

Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach der
GOP 01645 sowie der Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM fur die Indikationen
Mandeloperationen und Gebarmutterentfernung
(Zweitmeinung) im VJQ in Punkten (Satzart
ARZTRG87aKa_SUM bzw. _IK (wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

13.e

Angepasste Leistungsmenge in Punkten
= Schritt 12.d - Schritt 13 + Schritt 13.a +Schritt 13.b +
Schritt 13.c + Schritt 13.d

14.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 13.e Einzelkasse / Schritt 13.e GKV-weit

15.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 11.a. * Schritt 14.

16.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt
10)

16.a

= Schritt 15. + Schritt 16.




Honorarvereinbarung 2022

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

17.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

= Schritt 16.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)

18.

3.71.1

Ermittlung und Abzug des anzuwendenden kassenspezifischen
Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung.

18.a

3.7.11

= Schritt 17. - Schritt 18.

19.

3.7.1.2
a) und b)

Feststellung der maRgeblichen Behandlungsbedarfserhéhung fir
die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 und 25230)
.Strahlentherapie®:

Die 30.183.431 Punkten des Quartals 1/2021 werden um den
arithmetischen Mittelwert der vom Bewertungsausschuss fur das
Jahr 2021 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
Veranderungsraten (-0,1125 %) erhéht, um den arithmetischen
Mittelwert aus den vom Bewertungsausschuss fur das Jahr 2022
empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
Veranderungsraten (-0,0992 %) abgesenkt und mit dem
folgenden KV-spezifischen Faktor in Hohe von 5,7528%
multipliziert.

= 30.183.431 * (1 + (-0,1125 %)) * (1 - (-0,0992 %)) * 5,7528 %

19.a

3.7.1.2

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhéhung

(Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den
Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebihrenordnungspositionen 25228 bis 25230) im
entsprechenden Vorjahresquartal) / (GKV-Wert fir die
vorgenannten Leistungen) * Schritt 19.

19.b

= Schritt 18.a + Schritt 19.a
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

) Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
20. | 3.8 | = gchritt 19.b + (Schritt 19.b * (- 0,0992 %) X X
21. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
2l1.a | 3.9.1 | HON von + 0,0567 % sowie unter Beruicksichtigung anderer X X
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
21b 3.9.1 X X
= Schritt 21.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
21.c 3.9.1 X X
= Schritt 21.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
21.d 3.9.1 X X
= Schritt 20 + Schritt 21.c
3.9.2 L _ .
22 393 Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von X X
3.94 Selektivvertragen (negativ oder positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
23. X X
= Schritt 21.d - Schritt 22.
Kassenspezifische MGV in Euro
23.a X X
= Schritt 23. * regionaler Punktwert des Jahres 2022
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

=Schritt 23.a. - Schritt 24.

) Ziffer ) a) b)
Schritt | pon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 33.409 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten
Betrag gem. 563. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller
24. 3.9.5 | und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie X X
durch Subtraktion von:
33.409 Euro * Schritt 14.
Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.
563. BA
24.a X X

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fiir die GKV-Werte.




Honorarvereinbarung 2022

Quartal 2/2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalf des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2022 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2022: 0,114494 EUR
Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fiir alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam
vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

3.3.1
Nr. 1

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

durch Subtraktion von:

540.000 Punkte

2.a

= Schritt 1 - Schritt 2

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774
und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
qualitdtsgesicherten Antibiotikatherapie) in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

3.a

= Schritt 2.a + Schritt 3.
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

hri Ziffer hreib a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 563.
BA (Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
3.3.1 | qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) basiswirksam
4, X X
Nr. 4
durch Subtraktion von:
594.955 Punkte
4.a = Schritt 3.a - Schritt 4. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie®)
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
3.3.1 | spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
5. X X
Nr. 5
durch Addition von:
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
5.a = Schritt 4.a + Schritt 5. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 01645 sowie Leistungen nach Nr.
4.3.0 Allgemeine Bestimmungen EBM fur die Indikation
Mandeloperation und Gebarmutterentfernung, wobei die KV-
6 3.3.1 | spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden X X
' Nr. 6
durch Addition von:
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
6.a = Schritt 5.a + Schritt 6. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Einflhrung der Hygienezuschlage
6b 331 . « «
. Nr.7 durch Addition von
5.095.016 Punkten




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

hri Ziffer hreib a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
6.c = Schritt 7.a + Schritt 7.b X X
Berucksichtigung des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
fur die Kinderarztliche Férderung
! 332 durch Subtraktion von: X X
972.215,4 Pkt.
7.a = Schritt 6.c - Schritt 7. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Anpassung humangenetischer Leistungen an den Stand
7b 333 der Wissenschaft und Technik « «
durch Addition von:
1.902.540 Punkte
7.c = Schritt 7.a + Schritt 7.b X X
Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:
8. 3.4
durch Subtraktion von: X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
8.a = Schritt 7.c - Schritt 8. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM)
9. 351 X X
durch Subtraktion von:
Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts
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Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

hri Ziffer hreib a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X X
Subtraktion des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
entsprechend der Vorgaben des 581. BA fiir ein Verfahren
9D 3511 |2 Korrektur der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB x «
' 77 | V.um die bisher nicht beruicksichtigten Leistungsmengen der
in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten
Leistungen.
9. = Schritt 9.a - Schritt 9.b X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten
10. 3.5.2 X X
= Schritt 9.c * 0,0567 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
10.a X X
= Schritt 9.c + Schritt 10.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
11.
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
36.1 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
11.a 36.1 |9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach X X

MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergutet werden,
werden nachtraglich abgezogen.
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
11.b 36.1 |9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe X X
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
11l.c 3.6.1 | =Schritt 11. - Schritt 11.a + Schritt 11.b X X
11.d Umrechnung in Punkte « «
' = Schritt 11.c / regionaler Punktwert des Jahres 2021
Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrédge nach
12. 36.1  8§106d SGB V bzw. § 106a SGBV a.F. (Altfalle) gemal X X
gesondert beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfigung gestellt wird
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
3.6.1 Ziffer 3.3.1 Nr. 2 der HON genannten Leistungen nach den
iv.m. GOP 32459, 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur
12.a 3.3.1 Nr. schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie®) im X X
2 VJQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins
gesetzt werden.
36.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
V. Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der HON genannten Leistungen der GOP
12.b 331N 32362 und 32363 (,Praeklampsie”) im VJQ in Punkten X X
5 (Satzart ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach der
3.6.1 | GOP 01645 sowie der leistungen nach Nr. 4.3.9 der
i.vV.m. | Allgemeinen Bestimmungen des EBM fiir die Indikationen
12.c 3.3.1 Nr.| Mandeloperationen und Gebarmutterentfernung X X
6 (Zweitmeinung) im VJQ in Punkten (Satzart
ARZTRG87aKa_SUM bzw. _IK( wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
12.d = Schritt 11.d - Schritt 12 + Schritt 12.a +Schritt 12.b + X X

Schritt 12.c
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Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
13, Leistungsbedarf x «
= Schritt 12.d Einzelkasse / Schritt 12.d GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
14. X X
= Schritt 10.a. * Schritt 13.
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
15. 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 9.)
15a = Schritt 14. + Schritt 15. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
_ Ziffer ) a) b)
Schritt | pon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
16. 3.7.1 | =sSchritt 15.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
Ermittlung und Abzug des anzuwendenden kassenspezifischen
17. | 3711 . X X
Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung.
17.a | 3.7.1.1 | = schritt 16. - Schritt 17. X X
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| ziffer , a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Feststellung der maRgeblichen Behandlungsbedarfserhéhung fur
die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 und 25230)
.Strahlentherapie®:

Die 33.330.904 Punkten des Quartals 2/2021 werden um den
arithmetischen Mittelwert der vom Bewertungsausschuss fur das
3712 Jahr 2021 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
18. a) und b) Veranderungsraten (-0,1125 %) erh6ht, um den arithmetischen X

Mittelwert aus den vom Bewertungsausschuss fur das Jahr 2022
empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
Veranderungsraten (-0,0992 %) abgesenkt und mit dem
folgenden KV-spezifischen Faktor in Hohe von 5,7528%
multipliziert.

= 33.330.904 * (1 + (-0,1125 %)) * (1 - (-0,0992 %)) * 5,7528 %

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhéhung

3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den

18.a c) Leistungen des Kapitels 25 (ohne die X
Gebihrenordnungspositionen 25228 bis 25230) im
entsprechenden Vorjahresquartal) / (GKV-Wert fir die
vorgenannten Leistungen) * Schritt 18.

18.b = Schritt 17.a + Schritt 18.a X X

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
19. 3.8 X X

= Schritt 18.b + (Schritt 18.b * (- 0,0992 %)

20. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter

Berucksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
20.a | 3.9.1 | HON von + 0,0567 % sowie unter Berticksichtigung anderer X X
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
20.b 391 X X

= Schritt 20.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ




Honorarvereinbarung 2022 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

| ziffer , a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Berucksichtigung der Versichertenentwicklung fir die

Bereinigungsmenge

20.c 3.91 X X

= Schritt 20.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)

Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
20.d 3.9.1 X X

= Schritt 19 + Schritt 20.c

3.9.2
21 393 Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von

394 Selektivvertragen (negativ oder positiv)

Ermittlung KASSRG-Wert
22. X X

= Schritt 20.d - Schritt 21.

Kassenspezifische MGV in Euro
22.a X X

= Schritt 22. * regionaler Punktwert des Jahres 2022

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 33.409 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten
Betrag gem. 563. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller
23. 3.9.5 | und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie X X

durch Subtraktion von:

33.409 Euro * Schritt 13.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.

563. BA
23.a X X

=Schritt 22.a. - Schritt 23.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fiir die GKV-Werte.



Honorarvereinbarung 2022 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Quartal 3/2022

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2022 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2022: 0,114494 EUR
Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam

1 31 vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch

Post-, Boten- oder Kurierdienste
3.31

Nr. 1 durch Subtraktion von:

44.000 Punkte

2.a = Schritt 1 - Schritt 2 X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie®)
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
3 3.3.1 | spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
X X

Nr. 5
durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

3.a = Schritt 2.a + Schritt 3. X X




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 01645 sowie Leistungen nach Nr.
4.3.0 Allgemeine Bestimmungen EBM fir die Indikation
Mandeloperation und Gebarmutterentfernung, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

4.a

= Schritt 3.a + Schritt 4.

4.b

3.3.1
Nr. 7

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Einfihrung der Hygienezuschlage

durch Addition von

5.095.016 Punkten

4.c

= Schritt 4.a + Schritt 4.b

4d

3.3.1
Nr. 9

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
dem 596. BA Teil C (Sitzung am 15. Juni 2022) zur
~Weiterentwicklung der direkten Erregernachweise in der
Mikrobiologie im Abschnitt 32.3 EBM*

durch Addition von

461.936 Punkten

4.e

= Schritt 4.c + 4.d




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

_ Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Berlicksichtigung des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
fur die Kinderarztliche Férderung
5 3.3.2 | durch Subtraktion von: X X
993.158,8 Pkt.
5.a = Schritt 4.e - Schritt 5. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Anpassung humangenetischer Leistungen an den Stand
5h 333 der Wissenschaft und Technik « «
durch Addition von:
1.902.540 Punkte
5.c = Schritt 5.a + Schritt 5.b X X
Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:
6. 3.4 durch Subtraktion von: X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
6.a = Schritt 5.c - Schritt 6. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM)
7 351 X X

durch Subtraktion von:

Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Schri Ziffer Beschreib a) b)
chritt HON eschreibung GKV-weit |Einzelkasse
7 a = Schritt 6.a - Schritt 7. X X
Subtraktion des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
entsprechend der Vorgaben des 581. BA fur ein Verfahren
7b 3511 |2Ur Korrektur der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB N X
' 77 | V um die bisher nicht beriicksichtigten Leistungsmengen der
in 8§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten
Leistungen.
rc = Schritt 7.a - Schritt 7.b X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten
8. 3.5.2 X X
= Schritt 7.c * 0,0567 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
8.a X X
= Schritt 7.c + Schritt 8.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
) Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
9. 36.1 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
9a 3.6.1 |9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach X X

MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergutet werden,
werden nachtréglich abgezogen.




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
9.b 3.6.1 | 9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe X X
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
9.c 3.6.1 | =Schritt 9. - Schritt 9.a + Schritt 9.b X X
94 Umrechnung in Punkte « «
' = Schritt 9.c / regionaler Punktwert des Jahres 2021
Berlicksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach
10. 36.1 | 8106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) geman X X
gesondert beigefugter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfigung gestellt wird
36.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
i Vm Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der HON genannten Leistungen der GOP
10.a 3 3 1 l\ir 32362 und 32363 (,Praeklampsie*) im VJQ in Punkten X X
' '5 "| (Satzart ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach der
3.6.1 | GOP 01645 sowie der leistungen nach Nr. 4.3.9 der
i.v.m. | Allgemeinen Bestimmungen des EBM fir die Indikationen
10.b 3.3.1 Nr.| Mandeloperationen und Gebarmutterentfernung X X
6 (Zweitmeinung) im VJQ in Punkten (Satzart
ARZTRG87aKa_SUM bzw. _IK( wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
10.c = Schritt 9.d - Schritt 10 + Schritt 10.a +Schritt 10.b X X
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf
11. X X

= Schritt 10.c Einzelkasse / Schritt 10.c GKV-weit




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer hreib
HON Beschreibung

a)

b)

GKV-weit |Einzelkasse

12.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 8.a. * Schritt 11.

13. 3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 7)

13.a

= Schritt 12. + Schritt 13.

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

] Ziffer
Schritt HON

Beschreibung

a)

GKV-weit

b)
Einzelkasse

14. 3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

= Schritt 13.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)

15. | 3.7.1.1

Ermittlung und Abzug des anzuwendenden kassenspezifischen
Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung.

15.a | 3.7.1.1

= Schritt 14. - Schritt 15.




Honorarvereinbarung 2022 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

_ Ziffer _ a) b)
Schritt | Hon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Feststellung der maRRgeblichen Behandlungsbedarfserhéhung fur
die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 und 25230)
LStrahlentherapie®:

Die 35.645.542 Punkten des Quartals 1/2021 werden um den
arithmetischen Mittelwert der vom Bewertungsausschuss fiir das
3712 Jahr 2021 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
16. a) und b) Veranderungsraten (-0,1125 %) erh6ht, um den arithmetischen X

Mittelwert aus den vom Bewertungsausschuss fur das Jahr 2022
empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
Veranderungsraten (-0,0992 %) abgesenkt und mit dem
folgenden KV-spezifischen Faktor in Hohe von 5,7528%
multipliziert.

= 35.645.542 * (1 + (-0,1125 %)) * (1 - (-0,0992 %)) * 5,7528 %

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhthung

3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den

16.a c) Leistungen des Kapitels 25 (ohne die X
Gebihrenordnungspositionen 25228 bis 25230) im
entsprechenden Vorjahresquartal) / (GKV-Wert fur die
vorgenannten Leistungen) * Schritt 16.

16.b = Schritt 15.a + Schritt 16.a X X

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
17. 3.8 X X

= Schritt 16.b + (Schritt 16.b * (- 0,0992 %)

18. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter

Berlicksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
18.a | 3.9.1 | HON von + 0,0567 % sowie unter Bertcksichtigung anderer X X
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Ziffer b)
Schritt HON Beschreibung Einzelkasse
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
18b | 391 X
= Schritt 18.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berlicksichtigung der Versichertenentwicklung fur die
Bereinigungsmenge
18.c 39.1 X
= Schritt 18.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
18.d 39.1 X
= Schritt 17 + Schritt 18.c
3.9.2 o . L
19 393 Bertucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von X
394 Selektivvertragen (negativ oder positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
20. X
= Schritt 18.d - Schritt 19.
Kassenspezifische MGV in Euro
20.a X

= Schritt 20. * regionaler Punktwert des
Jahres 2022

Um nachtrégliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im néachst
erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.




Honorarvereinbarung 2022 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Quartal 4/2022

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2022 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2022: 0,114494 EUR
Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam

1 31 vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch

Post-, Boten- oder Kurierdienste
3.31

Nr. 1 durch Subtraktion von:

44.000 Punkte

2.a = Schritt 1 - Schritt 2 X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie®)
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
3 3.3.1 | spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
X X

Nr. 5
durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

3.a = Schritt 2.a + Schritt 3. X X




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

_ Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfiihrung der GOP 01645 sowie Leistungen nach Nr.
4.3.0 Allgemeine Bestimmungen EBM fir die Indikation
Mandeloperation und Gebarmutterentfernung, wobei die KV-
4 3.3.1 | spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden x «
' Nr. 6
durch Addition von:
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
4.a = Schritt 3.a + Schritt 4. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Einfihrung der Hygienezuschlage
ab 331 . « «
. Nr.7 durch Addition von
5.095.016 Punkten
4.c = Schritt 4.a + Schritt 4.b X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfihrung der GOP 32866, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
331
4.d Nr. 8 durch Addition von X X
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
4.e = Schritt 4.c + Schritt 4.d X X




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)

4.f

3.3.1
Nr. 9

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
dem 596. BA Teil C (Sitzung am 15. Juni 2022) zur
~Weiterentwicklung der direkten Erregernachweise in der
Mikrobiologie im Abschnitt 32.3 EBM*

durch Addition von

492.982 Punkten

4.9

= Schritt 4.e + 4.f

4.h

3.3.1
Nr. 10

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfithrung der GOP 30810 und 30811 (,Verordnung
Soziotherapie “) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung,
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt
werden

durch Addition von:

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

4.

= Schritt 4.g + 4.h

3.3.2

Berucksichtigung des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
fur die Kinderarztliche Férderung

durch Subtraktion von:

1.005.670,1 Pkt.

5.a

= Schritt 4.i - Schritt 5.

Einzelkasse




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

5.b

3.3.3

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Anpassung humangenetischer Leistungen an den Stand
der Wissenschaft und Technik

durch Addition von:

1.902.540 Punkte

5.c

= Schritt 5.a + Schritt 5.b

3.4

Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

durch Subtraktion von:

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

6.a

= Schritt 5.c - Schritt 6.

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM)

durch Subtraktion von:

Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts

7.a

= Schritt 6.a - Schritt 7.

7.b

3511

Subtraktion des basiswirksamen Bereinigungsbetrages
entsprechend der Vorgaben des 581. BA fur ein Verfahren
zur Korrektur der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB
V um die bisher nicht berlicksichtigten Leistungsmengen der
in 8§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten
Leistungen.

7.c

= Schritt 7.a - Schritt 7.b




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.5.2

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
Kassenwechslereffekts in Punkten

= Schritt 7.c * 0,0567 %

Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten

= Schritt 7.c + Schritt 8.

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%

9.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergutet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

9.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mafl3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetéar
vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

9.c

3.6.1

= Schritt 9. - Schritt 9.a + Schritt 9.b

9.d

Umrechnung in Punkte
= Schritt 9.c / regionaler Punktwert des Jahres 2021




Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach
10. 36.1 | 8106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) geméan X X
gesondert beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfiigung gestellt wird
36.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
: Vm Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der HON genannten Leistungen der GOP
10.a 3 3 1 l\ir 32362 und 32363 (,Praeklampsie*) im VJQ in Punkten X X
' '5 '| (Satzart ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach der
3.6.1 | GOP 01645 sowie der leistungen nach Nr. 4.3.9 der
o.b i.v.m. | Allgemeinen Bestimmungen des EBM fir die Indikationen
10. 3.3.1 Nr.| Mandeloperationen und Gebarmutterentfernung X X
6 (Zweitmeinung) im VJQ in Punkten (Satzart
ARZTRG87aKa_SUM bzw. _IK( wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
_3-6-1 Ziffer 3.3.1 Nr. 8 der HON genannten Leistungen nach der GOP
10.c LV.M. 32866 (,Genotypisierung zur Bestimmung des CYP2CO- X X
3.3.1 Metabolisierungsstatus®) im VJQ in Punkten (Satzart
Nr. 8 ARZTRG87aKa_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
3.6.1 Ziffer 3.3.1 Nr. 10 der HON genannten Leistungen nach der
10d | VM GOP 30810 und 30811 (,Verordnung Soziotherapie) im VJQ in « «
3.3.1 Punkten (Satzart ARZTRG87aKa_SUM bzw. _IK) wobei die KV-
Nr. 10 spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
10.e = Schritt 9.d - Schritt 10 + Schritt 10.a +Schritt 10.b + X X

Schritt 10.c + Schritt 10.d
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
11, Leistungsbedarf x «
= Schritt 10.e Einzelkasse / Schritt 10.e GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
12. X X
= Schritt 8.a. * Schritt 11.
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
13. 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 7)
13.a = Schritt 12. + Schritt 13. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
) Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
14. 3.7.1 | = schritt 13.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
Ermittlung und Abzug des anzuwendenden kassenspezifischen
15. |3.7.11 - X X
Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung.
15.a | 3.7.1.1 | = schritt 14. - Schritt 15. X X




Honorarvereinbarung 2022 Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

_ Ziffer _ a) b)
Schritt | Hon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Feststellung der maRRgeblichen Behandlungsbedarfserhéhung fur
die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 und 25230)
LStrahlentherapie®:

Die 33.168.141 Punkten des Quartals 1/2021 werden um den
arithmetischen Mittelwert der vom Bewertungsausschuss fiir das
3712 Jahr 2021 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
16. a) und b) Veranderungsraten (-0,1125 %) erh6ht, um den arithmetischen X

Mittelwert aus den vom Bewertungsausschuss fur das Jahr 2022
empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
Veranderungsraten (-0,0992 %) abgesenkt und mit dem
folgenden KV-spezifischen Faktor in Hohe von 5,7528%
multipliziert.

=33.168.141 * (1 + (-0,1125 %)) * (1 - (-0,0992 %)) * 5,7528 %

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhthung

3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den

16.a c) Leistungen des Kapitels 25 (ohne die X
Gebihrenordnungspositionen 25228 bis 25230) im
entsprechenden Vorjahresquartal) / (GKV-Wert fur die
vorgenannten Leistungen) * Schritt 16.

16.b = Schritt 15.a + Schritt 16.a X X

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
17. 3.8 X X

= Schritt 16.b + (Schritt 16.b * (- 0,0992 %)

18. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter

Berlicksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2
18.a | 3.9.1 | HON von + 0,0567 % sowie unter Bertcksichtigung anderer X X
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
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_ Ziffer _ a) b)
Schritt | Hon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
18.b 3.9.1 X X

= Schritt 18.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ

Berlicksichtigung der Versichertenentwicklung fir die

Bereinigungsmenge

18.c 391 X X

= Schritt 18.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)

Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
18.d 391 X X

= Schritt 17 + Schritt 18.c

3.9.2
19 393 Bertucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von

394 Selektivvertrdgen (negativ oder positiv)

Ermittlung KASSRG-Wert
20. X X

= Schritt 18.d - Schritt 19.

Kassenspezifische MGV in Euro

20.a ) ) X X
=Schritt 20. *regionaler Punktwert des Jahres

2022

Nicht basiswirksame Anhebung der MGV um den Betrag von
657.351,80 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten
Anteil anhand der Datenlieferung KM6 gemé&nR Beschluss des
21. 396 633. BA zur aul3ergewdhnlichen Belastung der ambulanten
Versorgung durch akute Atemwegserkrankungen

657.351,80 Euro * Anteil geméaR der
Datenlieferung KM6 gem. 633. BA

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 633.

2l.a BA X X

= Schritt 20.a + Schritt 21.
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Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2022

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2022 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde:
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners;

- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = https://www.statistikportal.de/de/vgrdl/ergebnisse-

laenderebene/einkommen#alle-ergebnisse

(Die Vertragspartner sind sich dartber einig, fur die Ermittlung von regionalen
Punktwertzuschlagen nach dieser Anlage den Berechnungsstand der statistischen
Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a. gem. § 87a
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V verdffentlicht ist. Liegen zu diesem Zeitpunkt
die mal3geblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfligbare Berechnungsstand
mafigebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden aufgrund von
rickwirkenden Statistikrevisionen nicht mehr angepasst.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

je volkswirtschaftlicher Indikatori 2z gilt: aizz = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) -
100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a3 : a=1/3* (a1 + a2 + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bDpraxiskosten IN
Hamburg vgl. zum Bund
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auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (ﬁH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a_ 12)-1%

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Crersonaimiete ZUM Ausgleich hdherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Qilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa
30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CrersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Ceersonaimmviecte aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:
CpersonaliMiete™ = Cpersonalimiete = (Cpersonaiimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dOPW_Differenz [Cent] = OPWaktuell [Cent] - OIDWVorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW vorjanr

eZuschIag_OPW Vorjahr [Cent] = Ol:)WVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) * 100

Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 - 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
Nachkommastellen. Fir die Verwendung in Ziffer 2 der Honorarvereinbarung wird das Ergebnis
in Schritt 6.3 auf 4 Nachkommastellen gerundet und das Ergebnis in Schritt 7 auf 3
Nachkommastelle gerundet.
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2022
Evaluation férderungswirdiger Leistungen und/oder Leistungserbringer

In dieser Anlage werden unter Bezugnahme auf die konkret in der vorstehenden
Honorarvereinbarung getroffenen Vergutungsregelungen bei Bedarf Regelungen
Uber die Evaluation getroffen.

l. Regelung in Ziffer 5.1 Hyposensibilisierungsbehandlung
1. Regelung in Ziffer 4.38 Zuschlag Onkologie

. Regelung in Ziffer 4.100 Zuschlage auf Hausbesuche und die Covid-
Sprechstunde

\VA Regelungen in Ziffer 3.3.2 und 5.2 Férderung der Kinderarzte

Zul.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die betreffende,
férderungswirdige Leistung wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch die
KV Hamburg durchgefiihrt wird.

1. Das Versorgungsproblem (Defizit) ist in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und wird bertcksichtigt.

2. Die Malinahme und die Begriindung sind in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und werden bericksichtigt.

3. Angestrebtes Ziel / Indikatoren:

a. Einerseits soll die Entwicklung aller Falle (Behandlungsfalle)
bertcksichtigt werden, bei denen eine, auf Grundlage der ICD-Liste
(Anhang 1) mal3gebliche, allergische Diagnosen vorhanden ist.

b. Anderseits soll die Entwicklung der Falle mit abgerechneter
Zuschlagsziffer bertcksichtigt werden.

c. Dabei soll als Ziel eine Steigerung der Abrechnungen zu b. von 2,5 %
und in Bezug auf a. 0,3626 % definiert werden.

4. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum soll drei Jahre
(Quartal 1/2021 bis Quartal 4/2023) sowie als Basisjahr fur die
entsprechenden Vergleichsbetrachtungen das Jahr 2018 umfassen.

5. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei
Monate nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im
Erhebungszeitraum vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung
gemeinsam bewertet. Bei der Bewertung sind sich die Vertragspartner dartber
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einig, dass aufgrund einer Vielzahl von zwischen dem Basisjahr 2018 und dem
Ende der Evaluationszeit aufgetretenen strukturellen (TSVG, EBM-Reform,
ect.pp.) sowie Corona-bedingten Veranderungen, diese besonders
bertucksichtigt werden miussen. Ebenso wird bei der Evaluation der unter 3.
beschriebene Ansatz hinsichtlich der Tragfahigkeit fir die Zielgrol3enfestlegung
und Evaluation Uberprift.

Zu ll.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fir die betreffenden,
férderungswirdigen Leistungen wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch
die KV durchgefuhrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) bertcksichtigt die bei
Beginn der Foérderung bestehende, tatsachliche Versorgungssituation in der
Behandlung von Krebserkrankungen durch die von der Férderung betroffenen
Arztgruppen (Urologen und Gynékologen).

2. Mal3nahme: Ist die Forderung der Durchfiihrung von Behandlungen von
Patienten mit Krebserkrankungen durch die Urologen und Gynakologen durch
die extrabudgetare Zuschlagsregelung gem. Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung.

3. Die Begriindung ist gesondert als Anhang 2 enthalten.

4. Als Ziel soll dabei festgelegt werden, dass die bestehende
Versorgungssituation hinsichtlich der qualifizierten Versorgung durch die
sogenannten ,Facheronkologen® nicht verschlechtert wird. Dies ware der Fall,
wenn sich die Fallzahlen in der Erhebung gem. Ziffer 5. im
Untersuchungszeitraum im Vergleich zu 2019 stabilisiert.

5. Hierzu sollen die durch die betreffenden Arztgruppen abgerechneten
Fallzahlen mit Zuschlagen Uber eine Zeitreihe erhoben und bewertet werden
(Indikatoren). Als Erfolg gilt eine Stabilisierung der Fallzahlen.

6. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum (Quartal 1/2021
bis Quartal 4/2022) soll zwei Jahre umfassen. Die Vertragspartner
vereinbaren das Jahr 2019 abweichend von 2020 als Basisjahr gem. Nr. 4.

7. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei Monate
nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im Erhebungszeitraum
vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet. Bei
der Bewertung sind sich die Vertragspartner dartber einig, dass auf Grund der
Vielzahl der zwischen dem Basisjahr 2019 und dem Ende der Evaluationszeit
stattgehabten strukturellen (TSVG, EBM-Reform, ect.pp.) sowie Corona-
bedingten Veranderungen, diese besonders beriicksichtigt werden missen.
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Zu .

Die Vertragspartner stimmen darin tGberein, dass fur die betreffenden,
forderungswirdigen Leistungen eine Evaluation durch die KV durchgefuhrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) soll die drohenden
Engpasse in der Versorgung von Covid 19-Patienten durch Hausarzte bei
Hausbesuchen sowie bei Facharzten in Covid 19-Sprechstunden
bertcksichtigen (Sicherstellung der ambulanten Versorgung von Covid-19
Patienten).

2. Begrindung: Die Vergutungsregelungen bilden den tatsachlich erhdhten
Aufwand durch die Versorgung von Covid19-Patienten nicht ab.

3. Ziel ist die Vermeidung des unter 1. beschriebenen Problems.

4. (Indikatoren) Hierzu wird nach Ende der Corona-Pandemie eine qualitative
Evaluation der Versorgungssituation unter Beriicksichtigung der Férderung
erstellt, die insbesondere bertcksichtigt,

a. dass der mit der Leistungserbringung verbundene, Corona-bedingt
héhere Aufwand (beispielsweise fur Schutzausriistung, Hygiene,
Gesprache, Aufklarung, Logistik, Abstimmung mit dem ODG etc.pp.),
der zur Zielerreichung notwendig war, mittels der Férderung teilweise
abgebildet wurde.

b. Ferner wird hierbei untersucht, ob und inwieweit der mit der
Forderung verbundene Zweck erreicht worden ist.

5. Der Evaluationszeitraum umfasst den Beginn der Zuschlagszahlung bis
zum 31.03.2022.

6. Nach Erstellung der Evaluation wird diese vorgestellt und von den Partnern
dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet.

Zu V.

1. Beschreibung des Versorgungsproblems

Nach einer wissenschaftlichen Analyse zur padiatrischen Versorgung in Hamburg wurden
im Jahr 2018 vier neue Kinderarztsitze geschaffen. Die Vertragspartner sind sich vor dem
Hintergrund der durchgeflhrten Evaluation dartber einig, dass die Finanzierung der
kinderarztlichen Grundversorgung im Stadtgebiet auch zukinftig erforderlich ist.
Allerdings soll kinftig die Foérderungssystematik umgestellt werden. Statt einer
basiswirksamen MGV-Einstellung der finanziellen Mittel erfolgt mit Wirkung ab dem
01.01.2022 gem. 3.3.2 in Verbindung mit Ziffer 5.2 eine Zuschlagslésung mit
entsprechender Bereinigung der MGV.
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Der Schwerpunkt der Starkungsnotwendigkeit hat sich in den Bereich der Versorgung
alterer Kinder (Kinder ab 4 Jahren und schulpflichtige Kinder) verlagert?. Das gilt
insbesondere fiur sozialokonomisch benachteiligten Stadtbezirke, in denen eine héhere
Morbiditat vorliegt® und auch mehr chronisch erkrankte Kinder zu versorgen sind. Eine
Auswertung der Diagnose- und Abrechnungsdaten* zeigt, dass die kinderarztliche
Grundversorgung in diesen Stadtbezirken durch ein zusatzliches Angebot von
Gespréachsleistungen der sozialpadiatrischen Versorgung und der Psychosomatik
gestarkt werden kann.

2. MalRnahmen zur Behebung des Versorgungsproblems

Die Vertragspartner verfolgen vor diesem Hintergrund das Ziel, mit Hilfe von finanziellen
Anreizen die kinderarztliche Grundversorgung in Hamburg zu férdern. Die Forderung
erfolgt unter Beriicksichtigung der durch den Bewertungsausschuss beschlossenen
Vorgaben zu forderungswiirdigen Leistungen und Leistungserbringern® durch Zuschlage
a. auf die GOP 04355 (sozialpadiatrische Versorgung) sowie
b. auf die GOP 04230 bzw. fir Schwerpunktpadiater die 04231 EBM
(problemorientiertes arztliches Gesprach)
fur Arzte, die die Berechtigung zur Abrechnung der vorgenannten GOP haben und in
genau definierten, sozialokonomisch benachteiligten Bezirken - Bergedorf, Hamburg-Mitte
und Harburg - praktizieren. Das Nahere zu den Zuschlagen und den
anspruchsberechtigten Arzten ist in Ziffer 5.2 der Honorarvereinbarung geregelt.®

3. Begrindung

Die Zuschlagslosung soll sicherstellen, dass das Angebot von Gesprachsleistungen in
den Bezirken Bergedorf, Hamburg-Mitte und Harburg verbessert wird, in denen Kinder mit
einer vergleichsweise hohen Morbiditat leben und medizinisch versorgt werden mussen.
Im Ubrigen wird auf Ziffer 1. verwiesen.

4. Ziel und Evaluation

Der Forderungszeitraum betragt 3 Jahre — vom 1. Quartal 2022 bis einschliel3lich dem 4.
Quartal 2024.

Die Abrechnungsfrequenz der anspruchsberechtigten Arzte soll ausgehend vom
Basisjahr bis zum Ende des Forderzeitraums (Evaluationszeitraums) bei der GOP 04355

2 Zitat: Unsere Prdsentation (inkl. Evaluation), Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung (ZI) ,,Nachbildung
von SGX und UX fur Hamburger Stadtteile im Metropolenvergleich mittels IRB-Daten (Ergebnisbericht)” Dr. Mandy
Schulz Ramona Hering Thomas Czihal Berlin, 08.10.2020."

3Ebd. A.a.0.

4 Ebd. A.a.0. bzw. gesonderte Auswertung von Frau Pértje/Hartmann zu den GOP 04533, 35100 und ggf. weitere
Gesprachs-GOP.

5> Beschluss Nr. 456: https://institut-ba.de/ba/babeschluesse/2019-11-25_ba456.pdf.

& Anmerkung: Dort sollte eine Liste der Praxen bzw. der férderungsrelevanten Bezirke aufgenommen werden.
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und bei der GOP 04230 bzw. fir Schwerpunktpadiater die 04231 EBM mindestens um 5
Prozent im Vergleich zum Basisjahr 2019 gem. der Abrechnungsfrequenz je VZA (siehe
Anhang 3) gesteigert werden.

Spatestens zwei Monate nach Bereitstellung der EFN-Daten des 4. Quartals 2024 stellt
die KV Hamburg eine Evaluation vor. Diese wird von den Partnern dieser Vereinbarung
gemeinsam bewertet.
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Gesamtvertrag
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Top-5-ICD (Haufigste Diagnosen bei Patienten mit

GOP 98000)
ICD-10 ICD-10 Bezeichnung
Z51.6 Desensibilisierung gegeniiber Allergenen
Allergische Rhinopathie durch Pollen (inkl.
J30.1 Heufieber und Heuschnupfen, Pollenallergie
0.n.A., Pollinose)
330.4 Allergische Rhinopathie, nicht nédher
' bezeichnet
Sonstige allergische Rhinopathie (inkl.
J30.3 Ganzjahrig bestehende allergische
Rhinopathie)
Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale
(Allergische: Bronchitis 0.n.A., Allergische:
345.0 Rhinopathie mit Asthma bronchiale,
' Atopisches Asthma (Exogenes allergisches
Asthma bronchiale [Extrinsisches Asthma],
Heuschnupfen mit Asthma bronchiale)
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Anhang 2

Die Versorgungssituation, die im Bereich der KV Hamburg den Ausgangspunkt fir die
Begrindung der Forderungswurdigkeit der urologischen und gynakologischen
Onkologie (sogenannte F&acheronkologie) beschreibt, existierte bereits vor
Inkrafttreten der neuen Onkologie-Vereinbarung im Jahre 2010.

Sie war und ist bis heute dadurch gekennzeichnet, dass die Facheronkologen neben
den Hamatoonkologen die Versorgung der Patienten mit onkologischen Erkrankungen
ganz Uberwiegend in ,ihren* Fachern ausubten und entsprechend der bestehenden
Onkologie-Vereinbarung sowie nach dem EBM vergutet erhalten.

Hierdurch war und ist insbesondere die Maoglichkeit gegeben, dass die
Weiterbehandlung durch denjenigen Vertragsarzt sichergestellt und durchgefuhrt
werden konnte, der die Verdachtsdiagnose gestellt hat. Auf diese Art und Weise
diente die bestehende Versorgungssituation auch der Compliance der betroffenen
Patienten  und Patientinnen. Dartuber hinaus beriicksichtigte diese
Versorgungssituation auch, dass jede Facharztgruppe ihrem Behandlungsgebiet
entsprechend, spezifische Tumorbehandlungen anwendet.

Durch die Neufassung der Onkologie-Vereinbarung als Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag im Jahre 2009 bestand die erhebliche Gefahr, dass die sog.
Facheronkologen ab Inkrafttreten nicht bzw. nicht mehr in dem bisherigen Umfang
an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmen konnten. Dieses in vielen KV-Bereichen
existierende Sicherstellungsproblem wurde im Versorgungsbereich Hamburg regional
und gemeinsam mit den Hamburger Krankenkassen/- verbé&nden durch die Schaffung
einer Umsetzungsvereinbarung geldst, indem von der Offnungsklausel in der
Onkologie-Vereinbarung Gebrauch gemacht wurde. So konnte bereits damals die
vorstehend beschriebene Versorgungssituation durch die Vertragspartner erhalten
bleiben.

Gemall den Grundsatzen in 8 1 der Onkologie-Vereinbarung nach dem
Bundesmantelvertrag ist es insbesondere Ziel der Vereinbarung, die Fdrderung
einer qualifizierten ambulanten Behandlung krebskranker Patienten in der
vertragsarztlichen Versorgung sicherzustellen. Durch die Onkologie-Vereinbarung soll
insbesondere in der vertragsarztlichen onkologischen Versorgung eine Alternative zur
stationdren Behandlung sichergestellt werden. Hierzu strebt die Onkologie-
Vereinbarung im Rahmen einer mdglichst umfassenden Behandlung krebskranker
Patienten eine wohnortnahe ambulante vertragsarztliche Behandlung durch dazu
besonders qualifizierte Arzte an, denen die Durchfihrung und Koordination der
onkologischen Behandlung gesamtverantwortlich zukommt. Dies umfasst auch eine
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enge und dauerhafte Kooperation mit anderen an der Behandlung direkt oder indirekt
beteiligten Vertragsarzten, einen stadndigen Erfahrungsaustausch mit Tumorzentren
sowie einer kontinuierlichen onkologischen Fortbildung. Damit soll gesichert werden,
dass krebskranke Patienten nach wissenschaftlich anerkannten, dem jeweiligen
Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechenden Diagnose- und Therapieplanen
sowie den geltenden Leitlinien ambulant versorgt werden kdnnen. (Quelle: Zitate aus
8 1 der Onkologie-Vereinbarung BMV Anlage 7)

Die vorgenannten Grundséatze wurden und werden in der Versorgungsstruktur im
Bereich der KV Hamburg durch die an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmenden
Internisten zusammen mit den sog. Facheronkologen abgebildet. Allerdings
bestanden in der Vergutungsstruktur Unterschiede, die im Hinblick auf die Erhaltung
der Versorgungssituation fur die Vertragspartner negativ bewertet wurden.

Die Vertragspartner sahen vor diesem Hintergrund in einer gezielten Férderung der
onkologisch tatigen Urologen und Gynékologen, welche an der Onkologie-
Vereinbarung  teilnehmen, eine geeignete Mdglichkeit, die aufgezeigte
Versorgungsstruktur zu erhalten und Veradnderungen zu vermeiden.

Auf diese Art und Weise sollte in Gestalt der Forderungsregelung in Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung erreicht werden, dass die Facheronkologie in der existierenden
Versorgungsrealitdt der onkologischen Versorgung in Hamburg erhalten bleibt.
Aufgrund der regionalspezifischen Ausrichtung der Vergitungshohe der Pauschalen
nach der Onkologie-Vereinbarung sahen die Partner der Honorarvereinbarung auch
der H6he nach in einer Bewertung mit 191 Punkten flr den Zuschlag ein taugliches
Mittel zur Zielerreichung.

Im Rahmen der Evaluation soll nunmehr Uberprift werden, ob und inwieweit die
ForderungsmalBnahmen zu einer Erhaltung der regionalen onkologischen
Versorgungsstrukturen beigetragen haben.

Hier ist in einem Evaluationszeitraum von 12 Quartalen, beginnend ab dem 01.01.2021
anhand der fachgruppenspezifischen (Facheronkologen) Abrechnungsfrequenzen der
Zuschlagsziffer 99315/99345 zu prifen, inwieweit sich das Versorgungsgeschehen im
Vergleich zur Basis 2019 stabil verhalten hat und/oder nicht verschlechtert hat
(Zielwert). Aufgrund der Vielzahl moglicher Einflussfaktoren (beispielsweise der
Corona-Pandemie, Veranderungen in der Zahl) sind die Ergebnisse einer bewertenden
Betrachtung der Vertragspartner zuzufthren.

Damit  werden die  Voraussetzungen des  456. Beschlusses  des
Bewertungsausschusses  Uber die  Grundlagen fir  Foérderungswirdige
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Leistungen/Leistungserbringer erfllt.

Als Forderungsvariante kommt Nr. 2/3. Spiegelstrich zur Anwendung: ,-wenn
bestehende bzw. sich abzeichnende Versorgungsmangel durch gezielte Forderung
reduziert bzw. vermieden werden kénne, beispielsweise durch Veranderungen oder
Erweiterungen der Angebotsstrukturen.

Mit dem Erhalt der beschriebenen Versorgungssituation als Ausfluss der in der
Onkologie-Vereinbarung beschriebenen  Grundsétze der Versorgung durch
Onkologen und Facheronkologen wird auch ein Uberprifbares Ziel verschriftlicht,
welches durch die beschriebene Auswertung der Abrechnungsfrequenzen
hinsichtlich einer Zielerreichung messbar ist.

Schlussendlich werden damit auch die Grundlagen fir eine anschlieRende
Bewertung der FordermalRnahmen durch die Vertragspartner gelegt.
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Anhang 3

Abrechnungsfrequenzen je VZA bezogen auf das Basisjahr 2019 in den Bezirken
Bergedorf, Hamburg-Mitte und Harburg

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4, Quartal Durchschnitt
2019 2019 2019 2019
GOP 04230 517 469 450 488 480

GOP 04355 103 91 90 94 94
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Protokollnotiz

zur
Honorarvereinbarung 2022

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen
Ihnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt
bleiben.

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

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flir vergangene
Abrechnungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106d SGB V bzw.
8§ 106a SGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskréaftiges Urteil
festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines
Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum
ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge
erfolgt spatestens im né&chsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils
folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.
Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewébhrleistet, dass die Berucksichtigung, die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass sogenannte Ausdeckelung und
Eindeckelung betreffend die MGV aufgrund von Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses fur Zeitraume, die Uber die Wirksamkeit einer
Honorarvereinbarung hinausgehen, im Folgejahr entsprechend der diesbeziglichen
Beschlussvorgaben und Regelungen der Honorarvereinbarung umgesetzt werden, ohne
das es hierzu expliziter weiterer Regelungen in der Protokolinotiz bedarf. Die
Vertragspartner stellen hierzu sicher, dass in den Regelungen unter Ziffer 3 auch jeweils
das Enddatum der Regelung aus den vorgenannten Beschliissen kenntlich gemacht
wird.

Dartber hinaus treffen die Vertragspartner fur alle in dieser Honorarvereinbarung
umgesetzten Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren
Umsetzung auch ZeitrAume mitumfasst, die Uber das Jahr 2022 hinausgehen, die
nachfolgenden Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fir die Folgejahre
fortflihren und unter Berticksichtigung etwaiger Folgebeschliisse umsetzen. Dies betrifft
insbesondere folgende Beschlisse:
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a) Die Vertragspartner stimmen tberein, dass der 53. EBA, geé&ndert durch den 430.
BA, anzuwenden ist. Die Protokollnotiz Nr. 1 des Beschlusses regelt, dass fir den Fall,
dass bis zum 31. Dezember 2020 festgestellt werden kann, dass fur einen Grolteil der
Vertragsarztpraxen die technischen Voraussetzungen zur Nutzung der Anwendung
gemaR § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V i. V. m. Anlage 4a zum BMV-A
vorliegen, eine bis dahin extrabudgetar vergutete Leistung in die betroffenen
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen als deren Teilleistung uberfihrt wird. Das
bedeutet, dass in diesem Fall ab 01.01.2021 die GOP 01641 (Zuschlag Notfalldatensatz)
nach den im 53. EBA, geéndert durch den 430. BA, in Teil C festgelegten
Voraussetzungen im EBM und in Ziffer 4.62 gestrichen wird und gleichzeitig der
Behandlungsbedarf nach MalRgabe des Teil C des Beschlusses angehoben wird. Unter
diesen Voraussetzungen wird die Protokollnotiz in 2021 umgesetzt. Die Vertragspartner
nehmen mit dem Unterschriftdatum dieser Honorarvereinbarung zur Kenntnis, dass die
Feststellungen nach Satz 1 noch nicht getroffen worden sind und flhren die
Protokollnotiz fort. Etwaige Anderungen werden in Nachtragen zur Honorarvereinbarung
2022 getroffen, andernfalls wird diese Protokollnotiz auch in 2023 fortgeschrieben.

b) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am 12.12.2018)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfiihrung der in der Ziffer 4.69
(Zweitmeinungsverfahren) dieser Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen fur
die Indikation Mandeloperation und Geb&rmutterentfernungen zum 01.01.2022 erfolgt
sowie fur weitere Indikationen jeweils zu Beginn des zwélften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
folgenden Quartals gemald der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA ggf.
einschliel3lich etwaiger Folgebeschlisse erfolgen wird. Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2022 umgesetzt und fortgeschrieben.

Fur die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt: der EBM
in Verbindung mit den Codierungslisten der KBV.

Nr. | Zweitmeinungsverfahren | Einfihrung EGV Uberfiihrung in
die MGV
1 Mandeloperation 01.01.2019 — 31.12.2021 | 01.01.2022
2 Gebarmutterentfernungen 01.01.2019 —31.12.2021 | 01.01.2022
3 Arthroskopische Eingriffe 19.02.2020/01.04.2020 - | 01.01.2023
an der Schulter 31.12.2023
4 Amputation beim 26.5.2021/01.07.2021 —| 01.04.2024
diabetischen FulRsyndrom 31.03.2024
5 Implantationen 11.01.2021/01.04.2021 - | 01.01.2024
einer Knieendoprothese 31.12.2023
6 Eingriffe an der Wirbelsédule | 19.11.2021/01.01.2022 — | 01.10.2024
30.09.2024
7 Kathetergestutzte 31.05.2022 — 31.03.2025 | 01.04.2025

elektrophysiologische
Herzuntersuchungen und
Ablationen am Herzen

8 Eingriffe zur Implantation 28.07.2022 — 30.06.2025 | 01.07.2025
eines Herzschrittmachers
oder eines Defibrillators
oder eines CRT-Aggregats
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c) Die Vertragspartner setzen mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 480. BA (schriftliche
Beschlussfassung) zur basiswirksamen Anpassung des Behandlungsbedarfes im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste
aufgrund der Ubermittlung elektronischer Briefe unter Beriicksichtigung der dort
genannten Werte um. Das bedeutet, dass die jeweils mafigeblichen Werte gemal
nachfolgender Tabelle (Angaben in Tsd. Punkten) umgesetzt werden und diese Regelung
zu diesem Zwecke in dem Folgejahr 2023 fortgeschrieben wird:

KV-Bezirk 1/2023 — 2/2023
Hamburg 43

d) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 481. BA (schriftliche
Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass die EGV-Stellung der GOP 01660 zum
30.06.2023 endet. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in 2023 umgesetzt.

e) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.01.2021 bzw. 01.01.2024 den 547.
BA (schriftliche Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass fiir die Uberfiihrung der
Leistungen nach der Gebuhrenordnungsposition 11302 ab dem 1. Januar 2021 aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung in die Ziffer 4.107 dieser Honorarvereinbarung
und ab dem 1. Januar 2024 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung das Verfahren
zur Berucksichtigung einer geénderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemaf Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt ge&ndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019 oder
entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen nicht angewendet wird. Zur
Begrindung wird auf den Inhalt des vorgenannten Beschlusses bzgl. der GOP 11302
verwiesen. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

f) Die Vertragspartner werden den 547. BA Teil B (schriftiche Beschlussfassung)

umsetzen. Das bedeutet,
- dass die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf
aufgrund des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts fir die
Gebuhrenordnungspositionen des Kapitels 11.4 EBM beschlussgemal? ab dem
01.01.2021 erhoht wird und
- in separaten Beschlissen bis zum 31.08. des auf den Prifzeitraum folgenden
Jahres entsprechend des Prifauftrages der Bewertungsausschuss im Falle der
Feststellung von Korrekturbedarf Korrekturbeschliisse gefasst werden, die
ebenfalls durch die Vertragspartner ggf. im Rahmen von Nachtrdgen umgesetzt
werden.

Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2026 fortgeschrieben.

g) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die Frist gemal} Absatz 2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 470. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) zu Empfehlungen im
Zusammenhang mit der Verordnungsbefugnis nach der Geblhrenordnungsposition
01611 (Verordnung von medizinischer Rehabilitation) sich fir die Leistungen nach der
Gebuhrenordnungsposition 01611 um zwei Jahre verlangert und auf den 31. Marz 2023
festgesetzt wird. Bis spatestens zu diesem Zeitpunkt berét der Bewertungsausschuss
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Uber das weitere Vorgehen hinsichtlich der Finanzierung. Vor diesem Hintergrund wird
die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

h) Die Vertragspartner setzen den 513. BA um, dass bedeutet neben den Regelungen in
Ziffer 3.7.1.2 dieser Honorarvereinbarung auch die EGV-Stellung des Kapitels 25 EBM ab
2023 umgesetzt wird. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz vorbehaltlich
abweichender Beschliisse in 2023 umgesetzt.

Die Vertragspartner haben das gleiche Verstandnis der Nr. 2 der Protokollnotiz im 596.
BA zu Strahlentherapie bzgl. der Ausdeckelung ab 01.01.2023. Die Finanzierung der
strahlentherapeutischen Leistungen erfolgt ab dem 1. Januar 2023 vorbehaltlich
abweichender Beschlisse wieder aul3erhalb der MGV. Damit wird die bestehende
Beschlussfassung (vgl. 513. Sitzung) umgesetzt. Dabei bleibt der vom EBA zum 1.
Januar 2022 in den Abschnitt 25.2 aufgenommene Hygienezuschlag nach der GOP
25215 (vgl. 74. Sitzung) unbertcksichtigt — dieser wird weiterhin innerhalb der MGV
vergutet.

Die Vertragspartner fuhren vor dem Hintergrund der Vielzahl von EGV-Leistungen, bei
denen aufgrund von Beschlissen des BA/EBA die Ruckuberfiihrung in die MGV im
Raum steht, im Anhang zu Nr. 4 eine Liste der EGV-Leistungen aus Ziffer 4 dieser
Honorarvereinbarung, beginnende mit Ziffer 4.82ff., die die voraussichtlichen Daten der
Ruckuberfuhrung vorbehaltlich abweichender Beschlisse festhélt. Die Liste dient
insbesondere  dazu, eine arbeitsbkonomisch  sinnvolle  Abarbeitung der
Ruckuberfuhrungen durch Nachtrage zur Honorarvereinbarung sicherzustellen, d.h.
wenn und soweit mdglich, feststehende Rickiberfihrungen zum Gegenstand von
Nachtragen zu machen. Vor diesem Hintergrund wird die Liste in Spalte 5 die
nachfolgenden 3 Konstellationen abbilden:

Konstellation 1: Durch Beschlisse des BA/EBA steht der Termin der Rickuberfiihrung
vorbehaltlich abweichender nachgehender Beschlussfassungen bereits fest (fixe
Ruckiberfihrung).

Konstellation 2: Durch Beschlisse des BA/EBA steht der Termin der Rickuberfiihrung
vorbehaltlich einer Entscheidung der Trager des Bewertungsausschusses, insbesondere
Uber die der Mengenentwicklung fest. Davon sind insbesondere Beschlisse betroffen,
die auf den 323. BA Nr. 5 verweisen. In diesen Fallen erfolgt die Ruckuberfiihrung
vorbehaltlich abweichender nachgehender Beschliisse friihestens mit einem Nachtrag
nach Ablauf Quartals vor Beginn der Ruckiberfihrung. Auf diese Art und Weise wird
sichergestellt, dass Anderungen auf der bzw. durch die Bundesebene mdglichst noch
berticksichtigt werden konnen sowie Korrekturen vermieden werden (relativ fixe
Ruckuberfihrung).

Konstellation 3: Durch Beschlisse des BA/EBA steht der Termin der Ruckuberfihrung
explizit unter dem Vorbehalt einer weiteren Beschlussfassung. Die diesbeziglichen
Ziffern der Nr. 4 werden dann aufgefuhrt, um diesen Umstand insbesondere fir
zukunftige Honorarvereinbarung bericksichtigen zu konnen (offene Ruckuberfihrung).

i) Die Vertragspartner setzen den 581. BA (Sitzung am 26.01.2022) zur basiswirksamen
Bereinigung entsprechend der Vorgaben fur ein Verfahren zur Korrektur der Bereinigung
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nach 8 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V um die bisher nicht bertcksichtigten Leistungsmengen
der in 8 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 5 und 6 SGB V genannten Leistungen um. Das bedeutet,
dass Differenzen zwischen den Vorabberechnungen der KVH fir das 4. Quartal 2022
und der Berechnung durch das Institut des Bewertungsausschusses bei der
Rechnungslegung des Folgequartals (1. Quartal 2023) zu bericksichtigen sind.

j) Die Vertragspartner werden den 592. BA (schriftiche Beschlussfassung) zur
Ruckuberfuhrung der GOP 32866 umsetzen. Das bedeutet, dass auch in der
Honorarvereinbarung 2023 die Ruckiberfihrung bis einschlie3lich Quartal 3/2023
fortgefuhrt wird. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokolinotiz vorbehaltlich
abweichender Beschliisse in 2023 umgesetzt.

k) Die Vertragspartner werden den 596. BA Teil C (Sitzung am 15. Juni 2022) zur
~Weiterentwicklung der direkten Erregernachweise in der Mikrobiologie im Abschnitt
32.3 EBM* umsetzen. Das bedeutet, dass die Erhéhung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung auch fur die Quartale 1 + 2/2023 erfolgt. Fir das Quartal 1/2023
betragt die Erhéhung 606.229 Punkte und fur das Quartal 2/2023 455.003 Punkte.
Des Weiteren werden die Beschliisse zu den Korrekturquartalen 1 — 4/2026
umgesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz vorbehaltlich
abweichender Beschlisse in 2023 umgesetzt und in Bezug auf die Korrektur in 2026
fortgefuhrt.

5. Den Vertragspartnern ist weiterhin bewusst, dass die Beanstandung des 426.
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 18.09.2018 Gegenstand eines
Rechtsstreits beim LSG Berlin-Brandenburg unter dem Aktenzeichen L7KA47/18KL ist.
Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die nach einem nicht mehr
anfechtbaren Urteil in diesem Rechtsstreit geltende oder herzustellende Beschlusslage
ruckwirkend auf die Honorarvereinbarung 2019 angewendet und insoweit - wenn
notwendig - eine Rickabwicklung des Vertrages stattfindet.

6. Der 433. Bewertungsausschuss hat in seiner Sitzung am 22.01.2019 im
Zusammenhang mit der Neubewertung der Leistung nach der GOP 08411 (Geburt) zum
1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

JAufgrund regionaler Unterschiede der HOhe der Pramien fiar die
Berufshaftpflichtversicherung  empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu prifen, ob und in welcher
Hohe eine Forderung gemal 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Uber die Bewertung der
GOP 08411 hinaus, vorzunehmen ist.”

Dieser Verpflichtung zur regionalen Bewertung werden die Partner dieser Vereinbarung
auch unterjahrig nachkommen und soweit erforderlich im Rahmen eines entsprechenden
Nachtrages umsetzen.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Neuregelungen der Ziffer 12 zu den
verspatet eingereichten Behandlungsausweisen etabliert wurden, um die durch die
Abweichung von Leistungserbringerquartal und Abrechnungsquartal bedingten etwaigen
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finanziellen Mehrbelastungen oder Minderbelastungen zwischen den Vertragspartnern
im Bereich der EGV zu vermeiden.
Hierzu hat sich die KV Hamburg in einem 1. Schritt zur operativen Umsetzung mit
Wirkung fir Abrechnungsquartale ab dem 01.01.2021ff in dem in Ziffer 12 beschriebenen
Umfang verpflichtet.
Ausdrucklich nicht umfasst von diesem 1. Schritt sind GOP, die im Abrechnungsquartal
nach den Regelungen der Honorarvereinbarung extrabudgetér vergutet werden, fur die
aber neben dem Preis der regionalen Eurogebuhrenordnung sonstige, die
Vergutungshohe beeinflussende Regelungen existieren und Anwendung finden.
Aufgrund der ausgesprochenen Komplexitat der Auswirkungen einer Einbeziehung der
vorgenannten Ausnahmen in kinftige Regelungen der Ziffer 12, verstandigen sich die
Vertragspartner auf das nachfolgende Vorgehen:
1. Die Vertragspartner werden nach erfolgter Rechnungslegung fur die Quartale I-
IV/2021 die Erfahrungen bzgl. der bestehenden Regelung in Ziffer 12 bewerten.
2. Die KV Hamburg wird LOsungsvorschlage erarbeiten, die eine vollstandige
Einbeziehung alle EGV-GOP bzgl. verspatet eingereichter Behandlungsausweise
ermdglichen soll. Hierbei sind insbesondere die Voraussetzungen einer solchen
Regelung im Fremdkassenzahlungsausgleich zu berticksichtigen, da dies mit ca.
30% einen fir die KV Hamburg erheblichen Anteil am Vergutungsvolumen und
damit auch an den Auswirkungen einer solchen Regelung ausmacht. Darlber
hinaus sind ebenfalls die Wechselwirkungen derartiger Regelungen zwischen der
arztseitigen Abrechnung und der kassenseitigen Rechnungslegung zu
berticksichtigen.
Auf der Grundlage der vorgenannten Bewertungen und Ergebnisse beabsichtigen die
Vertragspartner, sich Gber eine weitergehende Regelung zu verstandigen.
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Anhang 1 Protokollnotiz Honorarvereinbarung 2022

Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Liste mit voraussichtlichen Daten der Rickuberfiihrung von EGV-Leistungen aus Ziffer 4 der Honorarvereinbarung

Laufende | Kurzbeschreibung Anderung Beschluss- Kennzeichnung
Nummer Nr.
Nennung der betreffenden GOP und Verortung in Ziffer 4 Datum und Art der voraussichtlichen GemaR Beschreibung in Nr. 4 der Protokollnotiz:
des Honorarvertrags Anderung 1 = Fixe Ruckuberfuhrung
2 = Relativ fixe Ruckiberfiihrung
3 = Offene Rickiberfihrung
1 Umgesetzt infolge des 3. Nachtrags zur
Honorarvereinbarung 2022
2 Ziffer 4.53 - Psychotherapeutische Eindeckelung 407. BA 3
Sprechstunde und Akutbehandlung - GOP
35151 und 35152
3 Ziffer 4.57 - Besonders qualifizierte und Eindeckelung 408. BA 3
koordinierte palliativmedizinische
Versorgung - Abschnitt 37.3 EBM
4 Ziffer 4.70 - Versorgungsplanung nach 8 Eindeckelung 430. BATeil B 3
132g Abs. 3 SGB V - GOP 37400
5 Umgesetzt infolge des 1. Nachtrags zur
Honorarvereinbarung 2022
6 Ziffer 4.88 - Videofallkonferenz und 01.01.2023 - Eindeckelung 453. BA Teil B 2
Authentifizierung - GOP 01442 i.V.m 570. BA
Teil B
7 Ziffer 4.89 - Humangenetische Leistungen - | 01.01.2023 - Eindeckelung 372. BAi.V.m. 1
GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236 448. BA
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Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

Ziffer 4.43 - Humangenetische Leistungen -
EBM-Abschnitt 19.4.2

01.07.2023 - Eindeckelung

372. BAi.V.m.
448. BA

1

Umgesetzt infolge des 2. Nachtrags zur
Honorarvereinbarung 2022 (592. BA)

10

Umgesetzt infolge des 1. Nachtrags zur
Honorarvereinbarung 2022

11

Ziffer 4.104 - vertragséarztliche und
sektoreniibergreifende Telekonsile gem. der
Telekonsilien-Vereinbarung - GOP 01670
bis 01672

Eindeckelung

60. EBA

12

Umgesetzt infolge des 3. Nachtrags zur
Honorarvereinbarung 2022

13

Ziffer 4.110 - Zusatzpauschale
Verlaufskontrolle und Auswertung der DIGA
somnio - GOP 01471

01.01.2023 - Eindeckelung

70. EBATell E

14

Ziffer 4.111 - Elektronische Patientenakte -
GOP 01431 und 01647

01.01.2023 - Eindeckelung

69. EBA Teil B
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Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

15

Umgesetzt infolge des 3. Nachtrags zur
Honorarvereinbarung 2022

16

Ziffer 4.115 - Kryokonservierung - EBM-
Abschnitts 8.6 und der Kostenpauschalen
des EBM-Abschnitts 40.12

Eindeckelung

562.

BA Teil B

17

Ziffer 4.116 - Interstitielle LDR-
Brachytherapie - GOP 25335 und 25336

Eindeckelung

566.

BA Teil B

18

Ziffer 4.117 - Unterkieferprotrusionsschiene
bei obstruktiver Schlafapnoe bzw.
Kardiorespiratorische Polomnographie -
GOP 30900, 30901, 30902 und 30905

01.10.2023 - Eindeckelung

567.

BA Teil B

19

Ziffer 4.118 (1) - Probatorische Sitzungen im
Gruppensetting - GOP 35163 bis 35169

Eindeckelung

567.

BA Teil B

20

Ziffer 4.118 (2) - Gruppenpsychothera-
peutische Grundversorgung - GOP 35173
bis 35179

Eindeckelung

567.

BA Teil B

21

Ziffer 4.118 (3) - GOP 01410 und 01413 im
Zusammenhang mit der Durchfiihrung von
probatorischen Sitzungen im Krankenhaus
geman § 12 Abs. 6 der Psychotherapie-
Richtlinie

01.10.2023 - Eindeckelung

567.

BA Teil B

22

Ziffer 4.83 - HIV-Praexpositionsprophylaxe -
Abschnitt 1.7.8 EBM

01.01.2023 - Eindeckelung

570.

BA

23

Ziffer 4.84 - Nukleinsdurenachweis von HIV-
RNA - GOP 32850

01.01.2023 - Eindeckelung

570.

BA

24

Redaktionelle Streichung, da in Nr. 6
enthalten
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Gesamtvertrag

AOK Rheinland/Hamburg

25 Ziffer 4.119 - Biomarkerbasierter Test sowie | 01.10.2023 - Eindeckelung 570. BA Teil C 2
Untersuchung auf Mikrosatelliteninstabilitat -
GOP 19506
26 Ziffer 4.120 - Zusatzpauschale fur die 01.04.2024 - Eindeckelung der | 572. BA Teil B 2
Beobachtung und Betreuung eines GOP 01540 bis 01542 Nr. 2
Kranken - GOP 01540 bis 01545
01.04.2023 - Eindeckelung der | 572. BA Teil B
GOP 01543 bis 01545 Nr. 3
27 Ziffer 4.121 - Beratung Gewebe- und offen 76. EBA Diese GOP ist von Gesetzes wegen
Organspende - GOP 01480 EGV (Vgl. 8 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 7
ab 01.03.2022)
Die Aufnahme in diesen Anhang
erfolgt nur als redaktioneller Hinweis.
28 Ziffer 4,122 - Telemonitoring bei 01.01.2024 - Eindeckelung 76. EBA 2
Herzinsuffizienz - GOP 03325, 03326, Teil. B
04325, 04326, 13578, 13579, 13583 bis
13587 und 40910
29 Ziffer 4.124 - Zusatzpauschale fur die 01.07.2024 - Eindeckelung 595. BA Teil C 2
Verlaufskontrolle und Auswertung der DiGA
vivira - GOP 01472
30 Ziffer 4.125 - Orale Hyposensibili- 01.07.2024 - Eindeckelung 590.BA Teil B 2
sierungsbehandlung - GOP 30133 und
30134
31 Ziffer 4.126 - Zuschlag im 01.07.2024 - Eindeckelung 608. BA Teil B 2

Zusammenhang mit der Beantragung
einer geriatrischen Rehabilitation - GOP
01613
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Gesamtvertrag
AOK Rheinland/Hamburg

32

Ziffer 4.127 - Genotypisierung zur
Bestimmung des UDP-
Glucuronosyltransferase 1A1 - GOP
32868

01.10.2024 - Eindeckelung

603. BA Teil B

2

33

Ziffer 4.129 -

a) Leistungen nach dem Abschnitt 37.5
EBM (KSVPsych-RL) sowie

b) Leistungen nach den
Gebuihrenordnungspositionen 22220
und
23220, die haufiger als 15-mal und bis
zum gemal EBM geltenden
Hochstwert im Behandlungsfall im
Zusammenhang mit der Versorgung
gemal den Leistungen des Abschnitts
37.5 abgerechnet werden (KSVPsych-
RL).

01.10.2024 — Eindeckelung

6. erg. BA und
610. BA

34

Ziffer 4.131 - GOP 09315 und 13662 im
Zusammenhang mit der Durchfihrung einer
Erhebung gemal § 5 der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber
die Verordnung von auf3erklinischer
Intensivpflege sowie

Aulerklinischer Intensivpflege -GOP 37700,
37701, 37704 bis 37706 und 37714

Eindeckelung

Eindeckelung

617. BATeil C

2

Die Vertragspartner tauschen sich
rechtzeitig vor dem 01.12.2024 erneut
daruber aus, inwieweit die
Eindeckelung innerhalb eines Quartals
umsetzbar ist.




