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§1
Geltungsbereich und allgemeiner Inhalt

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt
a) die vertragsarztliche Versorgung fur die Anspruchsberechtigten der Knapp-
schaft mit Wohnsitz in Hamburg und
b) die Zahlung der Gesamtvergutung.

(2) Soweit in diesem Vertrag und seinen Anlagen Regelungen tber den gesamtver-
traglichen Regelungskreis nicht enthalten sind und insoweit Regelungsliicken beste-
hen, sind die Vertragspartner einig, dass die zwischen der KVH und dem Landesver-
band der Ortskrankenkassen bestehenden gesamtvertraglichen Regelungen Anwen-
dung finden.

Beispielhaft seien hierfir genannt:

Gestaltung der Sammelerklarung
Gestaltung des Vertragsarztstempels
Regelung zur Patientenbefragung
Regelung zur Geringfugigkeitsgrenze
Regelung zur Schlichtungsstelle

(3) Den allgemeinen Inhalt dieses Vertrages bilden die Bestimmungen des Bundes-
mantelvertrages - Arzte (BMV-A) in der jeweils geltenden Fassung.

(4) Im Ubrigen gelten die zwischen Knappschaft und KVH geschlossenen Vertrage.

§2
Vertragsarztliche Versorgung

Art und Umfang der sicherzustellenden vertragsarztlichen Versorgung richten sich
nach den Vorschriften des SGB V und des BMV-A.,

83
Abrechnung von Fremdfallen

(1) Die Vertrage zwischen der KV Hamburg und der Knappschaft gelten auch fir die
Behandlung von anpruchsberechtigten Versicherten mit Wohnsitz aul3erhalb des
Versorgungsbereichs der KV Hamburg.

(2) Die vertraglichen Regelungen Uber die Vergutung der arztlichen Leistungen fin-
den auch in Fallen nach Absatz 1 Anwendung.

(3) Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt nach den jeweils geltenden Richtlinien
der Kassenaérztlichen Bundesvereinigung zur Durchfiihrung des bundeseinheitlichen
Zahlungsausgleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsausgleich) mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen.
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(4) Fur den Fall, dass die Leistungen der Vertradge zur Geltendmachung bei der zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigung einer Anerkennung nach der vorstehenden
Richtlinie bedtrfen, gilt die Zustimmung der Knappschaft gegentber der jeweils zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigung als erteilt.

§4
Abrechnung zwischen Arzt und Kassenarztlicher
Vereinigung (arztseitige Abrechnung) und Prifung

(1) Die arztseitige Abrechnung erfolgt zwischen der KVH und dem Arzt auf Grundla-
ge des jewelils geltenden Verteilungsmal3stabes. Auf die Regelungen der 8§ 42 ff.
BMV-A wird verwiesen.

(2) Die Prufung der arztseitigen Abrechnung erfolgt gemafR den Regelungen der 88
45 ff. BMV-A auf Landesebene.

§5
Abrechnung zwischen KVH und Knappschaft

(1) Der nach 8 4 Abs. 2 auf rechnerische und sachliche Richtigkeit geprifte und ge-
gebenenfalls berichtigte Leistungsbedarf des Abrechnungsvierteljahres wird mittels

des Formblatts 3 bis zum ersten Werktag des sechsten Monats nach dem Ende des
Abrechnungsvierteljahres nachgewiesen.

(2) Die KVH gewahrleistet gegenuber der Knappschaft die rechnerische und sachli-
che Richtigkeit der Abrechnung nach 8 4 Abs. 2 des Vertrages. Die sachliche Rich-
tigkeit erstreckt sich auf die richtige Anwendung des Einheitlichen Bewertungsmal3-
stabes (EBM) sowie sonstiger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.

(3) Die Knappschaft -Hauptverwaltung- erhalt die von der KVH quartalsweise erzeug-
ten Abrechnungsunterlagen getrennt nach Allgemeinversicherten, Familienangehori-
gen sowie nach Mitgliedern der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner
einschlief3lich deren Familienangehorigen.

Hierzu gehoren:
(a) der papierbezogene Rechnungsbrief
(b) Formblatt 3 gemald § 1 Abs. 3 des Vertrages Uber den Datenaustausch auf
Datentragern (Anlage 6 BMV-A) (Die Ausweisung der Leistungen in Formblatt
3 erfolgt einschliel3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 - Gebuhren-

nummernebene.)

(c) Einzelfallnachweis gemafl 8 1 Abs. 2 des Vertrages Uber den Datenaus-
tausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A)

(d) Unterlagen Uber Vorquartalsberichtigungen.
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Der papierbezogene Rechnungsbrief ist an das Dezernat VIII.4 (Wasserstral3e 295 in
44799 Bochum) zu senden. Das Formblatt (Formblatt 3 KT-Viewer chm-Dateien) und
der Rechnungsbrief werden der Knappschaft als rechnungsbegriindende Unterlagen
auf einem Datentrager zur Verfligung gestellt. Datenannahmestelle der Knappschaft
ist das Dezernat V1.2 (Knappschaftsstral3e 1 in 44799 Bochum).

(4) Sofern die Prifung der nach den Abséatzen 1 und 3 Gbersandten Unterlagen eine
Korrektur der Leistungen auslost, ist der Sachverhalt jeweils direkt zwischen der
Knappschaft und KVH zu klaren. Eine gegebenenfalls erforderliche Verrechnung wird
Uber das Formblatt 3 der folgenden Vierteljahresabrechnung vorgenommen. Die Be-
richtigungen werden der Knappschaft -Hauptverwaltung- gesondert nachgewiesen.
Eine Verrechnung sowie der Nachweis einer Berichtigung erfolgt nur fir Leistungen
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung.

(5) Die Knappschaft kann Berichtigungen, die sich bei der Prifung der Abrechnun-
gen auf rechnerische und sachliche Richtigkeit ergeben, bei der KVH binnen sechs
Monaten nach Zugang der Abrechnungsunterlagen beantragen.

86
Wirtschaftlichkeitsprufung

(1) Die Behandlungs- und Verordnungsweise der Vertragsarzte ist zur Uberwachung
der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch die Prifungsstelle und
den Beschwerdeausschuss nach MalRgabe der zwischen den Partnern der Gesamt-
vertradge abgeschlossenen Prufvereinbarung zu prufen.

87
Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

(1) Ausgaben fur Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Abs. 2 SGB V und nach §
53 Abs. 4 SGB V sind mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 13
Abs. 2 Satz 6 SGB V gemal’ § 87a Abs. 3a SGB V auf die nach § 87a Abs. 3 Satz 1
SGB V zu zahlende Gesamtvergutung anzurechnen. Die Anzahl der Versicherten,
die Kostenerstattung gemal 88 13 Abs. 2 bzw. 53 Abs. 4 SGB V gewahlt haben, ist
dabei auf die von der Knappschaft gemeldeten Versichertenzahlen anzurechnen.

(2) Eine Anrechnung nach Abs. 1 erfolgt nur dann, wenn die Kostenerstattung fir ein
volles Quartal gewahlt wurde. Eine Anrechnung scheidet ebenfalls aus, wenn der
Versicherte in einem Quartal Sachleistungen im Bereich der vertragsarztlichen Ver-
sorgung Uber die Krankenversichertenkarte bzw. elektronische Gesundheitskarte in
Anspruch genommen hat.

(3) Die Anzahl der Versicherten die Kostenerstattung gewahlt haben, sind der KVH
unter Angabe der Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ
nach Anlage 2 maschinenlesbar im Excel-Format zu melden.
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88
Vertragsverletzung

VerstoRe gegen vertragsarztliche Pflichten eines an diesem Vertrag teilnehmenden
Arztes ahndet die KVH nach den bei ihr geltenden Disziplinarbestimmungen.

§9
Schlichtung bei Streitfragen

Streitfragen auf Grundlage dieses Vertrages einschlie3lich der im Rahmen einer An-
lage zum Gesamtvertrag geregelten Vergitung sollen zur Vermeidung eines
Schiedsverfahrens auf Antrag eines Vertragspartners binnen vier Wochen zwischen
den Vertragspartner einer einvernehmlichen Losung zugefuhrt werden. Die Mdéglich-
keit eines Schiedsverfahrens bleibt unberthrt.

§ 10
Zahlung der Gesamtvergitung

(1) Die Knappschatft entrichtet die Gesamtvergitung an die KVH mit befreiender Wir-
kung.

(2) Bis zum 5. eines jeden Monats leistet die Knappschaft fir den vorausgegangenen
Monat eine Abschlagszahlung in Hohe von 32 % der nach den nachfolgenden
Grundsatzen zu ermittelnden Ausgangsgréf3e an die KVH.

Die AusgangsgroR3e fur die Ermittlung der Abschlagszahlungen ist mit Wirkung ab
dem 1. Quartal 2013 wie folgt zu ermitteln:

Die Summe aus

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

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

wird vermindert um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a
ff. SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetrage fir das betref-
fende Quartal und ergibt so die Ausgangsgrofe. Die Minderung erfolgt erst ab Berei-
nigungsbetragen tber 1000 EUR.

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

(3) Sofern der 5. des Monats auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag fallt, gilt der
nachfolgende Werktag als Zahltag.
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(4) Die endgultige Abrechnung der Gesamtvergutung eines Vierteljahres erfolgt ge-
maR § 54 Abs. 2 BMV-A, wenn die Rechnungsunterlagen der KVH nach § 4 Abs.
3(a) vorgelegt werden. Ergibt sich dabei eine Restzahlung zu Lasten der Knapp-
schaft, ist diese innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der Schlussabrechnung zu
leisten. Ergibt sich eine Uberzahlung zugunsten der Knappschaft, erfolgt ihre Ver-
rechnung bei der nachst falligen Abschlagszahlung.

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

8§11
Arztverzeichnis

Die KVH stellt der Knappschaft gemafl § 59 BMV-A ein Verzeichnis der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in elektronischer Form zur Verfi-

gung.
§12
Inkrafttreten / Geltungsdauer
(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2012 in Kraft.
(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schluss eines Ka-
lendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fir die einzelnen

Anlagen zu diesem Vertrag kénnen jeweils besondere Kiindigungsfristen vereinbart
werden.

Hamburg, den 25.11.2011
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Anlagen

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Honorarvereinbarungen
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK- Landesverband NORDWEST,
die Krankenkasse fur den Gartenbau,
handelnd als Landesverband fir die landwirtschaftliche Krankenversicherung,
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

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

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebiuhrenordnung gemanR 8 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V ver-
gutet. Dies qilt auch fir ambulante &arztliche Leistungen von Krankenhausern in Not-
fallen mit der MaRRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemal} § 87a Abs. 2 Satz 5
SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung vergitet werden.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefiihrt und nach den Bestimmungen des VM vergltet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abge-
rechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungs-
struktur und —h6he erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Verglitung zu den Bedingungen
des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen
durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegentber dem
Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen
entstehen.

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

3.1. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung sowie fur die Berechnung der quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur das Jahr 2012 ist gemal3 der Beschlisse
des E(BA), insbesondere nach den Vorgaben des 266. Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses (im Folgenden BA genannt) vom 14. Dezember 2011 zur Weiter-
entwicklung der vertragsarztlichen Vergutung im Jahre 2012 die je Krankenkasse
gemal 8 87a Absatz 3 Satz 2 SGB V fur das Jahr 2011 vereinbarte und unbereinigte
Leistungsmenge je Versicherten.

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

3.1.2. Die AusgangsgrofRe wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11 (Exci-
sionen beim Hautkrebsscreening), 4.12 (Leistungen der Schmerztherapie) ent-
fallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25 (Balneophototherapie) entfallenen Leistungsbe-
darfe erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der AusgangsgrofRe. Hierfir werden
die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten zu-
grunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal
2007)

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

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

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

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

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

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

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

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

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemaf
Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorher-
sehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V so-
wie gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 gemaf 8§ 87 d Abs.
2 Satz 4 SGB V ausgeschlossen. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus
Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

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

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

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

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

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

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

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

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

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des beson-
deren Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

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

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

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

4.26. Ab dem 01. April 2012 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikations-
therapie einschlief3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicil-
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lin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 86770, 86772, 86774,
86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 86784.

5. Far

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

5.2. die Begleitleistungen fiir ambulante Operationen der Abschnitte 31.1, 31.3,
31.4 und die Leistungen des Abschnitts 31.6 des EBM wird ein Zuschlag in H6-
he von 1,2464 Cent,

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass
die aufschiebende Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Be-
wertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C
(Festlegung von Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010 gemal3 8 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet
wird. Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat am 15.12.2010 die aufschie-
bende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet; diese entfaltet unmittelbare Wir-
kung auf den vorliegenden Honorarvertrag.

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

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskraftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Ur-
teil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschliisse
betreffend die RechtmaRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.
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Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3.
und 5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen
der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird ana-
log den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemal3 vorste-
henden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Mal3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung werden
mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im Be-
legkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenord-
nung bewertet.

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.
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Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung gemal3 dieser Honorarvereinbarung
und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aufR3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkassen zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

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

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

Anlagen.
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Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

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

wird noch ausgefiuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaR der Beschlisse des
(E)BA und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemafR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistun-
gen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaf der Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten
Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammen-
hang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie geméan Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

far die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaf der Beschlisse des (E)BA und der hono-
rarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemafR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),

- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistun-

gen nach den GOP 08520 und 08521

- bereinigt um die folgenden gemaf der Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten

Leistungen:

- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammen-
hang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],

- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12

- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

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

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass fir die Quartale 1/2012 bis 3/2012
das Abstimmungsverfahren gemaR Ziffer 3.7 auch dann vorzunehmen ist, wenn die
malf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 24
vom 15. August 2013



LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
Humboldtstraite 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

1. der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Vorstand, Kasernenstralke 61, 40213 Disseldorf,
2. den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,

Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafte 6, 45128 Essen,
3. der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, Tannenstralle 4b, 01099 Dresden,

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

5. den Ersatzkassen in Hamburg
- BARMER GEK
-Techniker Krankenkasse (TK)
- DAK - Gesundheit
- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- HEK — Hanseatische Krankenkasse
- hkk

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

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

-Antragsgegner-

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

ber

Honorarvereinbarung fir das Jahr 2013

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

. Vorsitzender Herr Dirk Dau
unparteiische Mitglieder Frau Elke Holz
Herr Thomas Voeste
Vertreter der Arzie Herr Walter Plassmann

Herr Dieter Bollmann
Herr Dr. Michael Spath
Herr Dr. Eckhard von Bock

Vertreter der Krankenkassen/

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

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

vom 15.08.2013 festgestellt.

2) Alle davon abweichenden weiteren Antrige werden zurlickgewiesen.
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Honorarvereinbarung 2013

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen (TK)

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
-  HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevolimachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek]),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesveriretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgesetzt:

Diese gemeinsame und einheitliche fesigesetzte Honorarvereinbarung wird als Anlage Ho-
norarvereinbarung 2013* Besiandieilder zwischen den einzelnen Partnem dieser Vereinba-
rung bestehenden Gesamitverirdge fesigeseiz.

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

28



Préambel

Diese vom Landesschiedsamt festgesetzte Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des
{Erweiterten-) Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehiungen gemaR der Beschlilsse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Fol-
genden Abweichendes vereinbart ist.

1. Ambulante &rziliche Lelstungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung gemaf § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergiitet. Dies
git auch fir ambulants &rztliche Leistungen von Krankenhdusem in Notfallen mit der Mafk-
gabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt der Leistungserbringung giiltigen regionalen EUR-Gebiihrenordnung vergiitet war-
den.

2. Der Punkiwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebiihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) betragt fir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.08.2013 3,6099 Cent. Er

ergibt sich als regionaler Punkiwert aus dem um einen Zuschlag vor/gR&3 sferhahten bun—{ 0?36?

deseinheitlichen Punkt—we-Ft—Orlentlerunqspunklwert. A

e g

Fir die Zeit ab 01.10.2013 bis zum 31.12.2013 betragt der Punkiwert zur Berechnung der

regionalen EUR-Geblhrenordnung (Anlage 2 zu dieser Vereinbarung) 10,2083 Cent. Er

ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von (2-885-% erhihten bun- r 208 Gk
deseinheitlichen Punktwert-Orientierungspunktwert von 10 Cent als-Orientierungswert{BA-

Beschluss, 304. Sitzung am 19.04.2013, Ziffer I).

2.1. Verspétet singereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zsitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandiungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
sammengefilhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalisiabes vergiitet, die zum
Zsitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leis-
tungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und ~héhe er-
folgt sind. Insoweit erfolgt die Verglitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der
Leistungserbringung. Den Krankenkassen dlirfen durch die Zurechnung verspétet einge-
reichter Behandlungsausweise gegeniiber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusétzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtverglitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.88. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punkiwert nach
Nr. 2 (Berechnungsschema gemaR Anlage 3). Die Berechnung erfolgt fir iedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fiir die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir
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das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1 des
288. Beschiusses des BA. Dabei werden die gemal Ziffer 3.3. Abs. 1 der Honorarvereinba-
rung 2012 gezahiten einmaligen Stiitzungsbetrige nicht beriicksichtigt.

| Im 4. Quartal 2013 wird der flir das Voriahresquarial versinbarie. bereinigle Behandlungsbe-
E darf zur Umsetzung des 304. BA-Beschiuss (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multiplizier,

Fir den Umgang-mit-Abweichungenin-den Datenlieferungen nach Satzart KAS
SR&87aMGY_SUM zwischen den Datenmeldungen der Kassen einerseits und der KV
Hamburg anderseits gilt folgendes Verfahren:

1. Die Kassenverbdnde bzw. die Ersalzkassen (kassenartenspezifische Gesamiver-
tragsparinerjersténdigen sich zundchst jeweils bilateral mit der KV Hamburg an-
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSRG87aMGV_IK ausgewiesenen Be-
handlungsbedarfe ayf einen jewsils geeinten Batrag. Die Abstimmung muss spétes-
tens bis zum Ende des\§, Monats nach Ablauf des Quartals erfolgt sein, filr das der
Aufsatzwert bestimmt werden soll (d. h. z. B. bis zum 30.06.2013 fiir die Bestimmung
des Aufsatzwerts fiir das 1. Quertal 2013)L

2. Nach bilateraler Abstimmung mit den einzelnen Verbanden/Ersatzkassen fasst di
KV Hamburg die geeinten Werle zusammen und teilt den GKV-weiten Wert sowie Hie
kassenspezifischen Einzelwerte den Gesawgivertragspartnern binnen 14 Tagen mi

3. Die Kassen/Verbéinde priifen den mitgeteilten'Wert. Erfolgt binnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitteilung kein Widerspruch gegeniibex der KV Hamburg, giit der mitg
teilte Wert als der insgesamt fiir das Vorjahresquartal Yegeinbarte Behandlungsbedfrf
gemaft Zlﬁer 3.1,

alingéFr rer-kassenfVYerbarmer e FETING nnernab der BrRst s
Nr. 1 oder widersprechen die Kassen/Verhine i i ex{ nach Nr. 3, gjit
bis zur endgliltigen Klinsmevo auf ig der zwischen beiden Seiten der Hohe nach un /

31. Zur Beriicksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gesnderten Abgren- /(
=z{ing morbiditétsbedingter von extrabudgetﬁrer Gesamtvergiitung ist der nach Ziffer 3.1.
fesigestelite Behandlungsbedarf’gemaﬁ den Vorgaben des BA-Beschlusses (288. Sitzung /?W‘ 213

am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2_1) anzupassen;-dabei-wird die-Abstafolungsauota gemal
Liffor 2.2.4 MNr{-disces Bocchiussesarmitialt,

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten Behandlungsbedarf sind danach die Brutic-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen_Im 4. Quartal 20132 werden die Brut-
to-Punktmengen zur Umsetzung des 304. BA-Beschluss (Ziffer IV} mit dem Faktor 0,35363
multipiiziert.

1. Ab 01.07.2013: Leistungen gemaf Ziffer 4.132 Abs. 2 { Nephrologie und Dialyse"),
soweit die Leistungen im Vorjahresguartal Bestandteil der MGV waren-. Abweichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) wird nach
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Ziffer 1 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeitraum nicht
das Vorjahresquartal, sondem das entsprechende Quartal des Jahras 2011 zugrunde
gelegt.

2. Leistungen gemét Ziffer 4.26 ( Psychotherapie®)
3. Leistungen gemaf Ziffer 4.27 { Haus- und Heimbesuche")

4AB 01072013 Leistungen-nack Ziffar 4.28
4. Leistungen gemdR Ziffer 4.29 (, Onkologische Transfusionsleistungen®)
5. im 1. Quartal 2013 wird der Behandiungsbedarf in Umsetzung der Vorgaben des Be-

wertungsausschusses sowie der entsprechenden Regelung der Honorarversinbarung
2012 zusatzlich basiswirksam um den Betrag reduziert, der sich aus dem Produkt aus
0,455 Punkten je Versicherien und der Versichertenzahi des 1. Quartals 2013 aller

Kassen ergibt (Bereinigung MRSA).

3 § Der gemaR Ziffer 3.1. festgestellte und geméR Ziffer 3.3. angepasste Behandlungsbe- )(
darf wird gemal Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.20412, Teil A) auf

die einzeinen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug
genommenen ARZTRGB7aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderien
Abgrenzung der morbiditétsbedingten Gesamtverglitung im Abrechnungsquartal angepasst
werden.

3. S‘ Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandiungshedarf ist anschlieRend gemaf Ziffer /(
2.2.3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) zur Beriicksichtigung der
Anderungen in der Versichertenzahl einschlieBlich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berlcksichtigung der in

der Datenlieferung ANZVERS7c4 bzw. ANZVERS7a ausgewiesenen Personengruppen er-

folgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkas-

se mit der KV Hamburg bleiben unberiihri.

36. Derso kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigien Behandlungsbeadarfs im )(
Abrechnungsquartal ist wie folgt fortzuentwickeln:

1. Bericksichtigung der Morbiditatsverdnderung gemiR § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V. Dabei erfolgt die Gewichiung der geman BA-Beschluss berechneten Verén-
derungsraten zu einem Drittel anhand der Demografie und zu zwei Dritteln anhand
der Diagnesen. Der Aufsatzwert wird damit um 1,0682 % arhéht.

2. Berlicksichtigung der zusétzlichen MGV-Steigerung von bundesweit 250 Mio. EUR
(davon 5.272.828,14 EUR fir den KV-Bereich Hamburg): Die Berechnung der kas-
senspezifischen prozentualen Anpassung erfolgt gemal Ziffer 2.2.4 Abs. 2 des BA-
Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A).

§£ Ab dem 01. Juli 2013 wird der kassenspezifische Behandiungsbedarf zusatzlich um den )(
gemdalt Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) auf die jeweiliqe

Kasse entfalienden Anteil an 421.932.00 EUR zur Férderung der fachérztlichen Grundver-
sorgung erhdht.
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S.éi-. Fur Neusinschreiber in bzw. Riickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen )(
erfolgt eine Differenzbereinigung gemiR Ziffer 3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am

22.10.2012, Teil A), : : egelungen gesonderter Bereinigungsverein-
barungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburgfz’u- beriicksichtigen. Ab dem F A
01.10.2013 ist dabei der Beschiuss des BA {304, Sitzung) zu beriicksichtigen (\Wahrungsre-

1

form").

] 3&9 Die quartalsbezogene morbiditétsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender
Wirkung fiir die gesamte vertragséarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aufierhalb der
morbiditiisbedingten Gesamivergiitung zu vergiitenden Leistungen gemaR Nr. 4 dieser Ver-
einbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlieflich durch einen unvorhersehba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf, § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender
Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (288. Sitzung
am 22,10.2012) begriindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspfiicht aus Rege-
lungen zur Honorarverteilung resultieren.

§ 3. @44, Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
" schen den jeweiligen Gesamivertragsparinern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kas-
senspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.46 der Summe der Anteile der fusionierten Kranken-
kassen entspricht.

I 3.1@+2. Der Beschluss des BA in seiner 288, Sitzung (Ziffer 3 — Bereinigungsbeschluss) wird
~ soweit noch nicht erfolgt ~ umgesetzi. Eine ggf. notwendige Verfahrensragelung wird zwi-
schen den Vertragsparteien getroffen,

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mil § 116b Absatz
& Saiz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen Regelungen werden
zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertragspart-
nemn getroffen.

4. AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
£BM von den Krankenkassen vergiitet:
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4.1. Belegérztliche (kurativ-stationdre) Leistungen {Leistungen des Kapitels 36, die GOP
13311, 17370 und Geburshilfe),

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

| 4.32. Praventionsleistungen nach den Abschnitien 1.7.1 bis 1.7 .4,
] 4.43. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
| 4.54. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,

4.65. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01752,

| 4.76. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

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

4.98. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
11381 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600
X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33000 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X
sowie die veriraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach Mafgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigsteliung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der befreffenden Leistungen im Formblatt 3

wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

| 4.106. Leistungen der Substitutionsbehandiung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,

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

| 4.12%. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualititssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 28GB V,
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4.132. Bis zum 30.06.2013: drztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaft GOP 13602,
13810, 13611, 13612, 13620 und 13621 einschlieftlich der Sachkosten nach den GOP
40800 bis 40822 (des EBM in der bis zum 30.06.2013 geltenden Fassung).

Ab 01.07.2013: Leistungen der Abschnitte 4.5.4. EBM {p#diatrische Nephrologie und Diajy-

se}und 13.3.6. EBM (Nephrologie und Dialyse) sowie die pédiatrischen Versichertenpau-
schalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122, wenn in demselben Behandlungs-

fall Leistungen des Abschnitts 4.5.4. EBM abgerachnet werden; einschlieRlich der Sachkos-

ten nach den GOP 40820 bis 40838-(dss-EBMin-dorab-01.07.204 2 geltenden Eassung).

4.143. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fiir &rztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen,

] 4.154. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bsi isolierter Lp(a)-Erh&hung nach der GOP
13622 einschliefllich der Sachkosten,

l 4.165. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der speznallsmﬁen ambulanten Pal'hatlwersorgung

I 4.178. Spezialisierte Versorgung HiV-infizierter Patienten nach den GOP 30920, 30922 und
30924,

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

4.198. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

! 4.2018. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

4.22. Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-
Harscreening) 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,

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 34
vom 15. August 2013



4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationsterapie einschliellich elektroni-
scher Dokumentation von Tragem mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aursus
(MRSA) nach den GOP 86770, B6772, 86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86732, 86784,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arzigruppen, {Psychotherapie)

i

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415 (Haus- und Heimbesuchs},

4.28. Ab 01.07.2013: Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening
auf Gestationsdiabetes),

4.29 Von Facharzten fiir innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsieistungen {GOP 02110, 02111) sowie ausschlielich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten fageskiinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512)
sowie

die von Fachédrzien fir Frauenheilkunde und Geburtshiife, die Uiber gine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Gber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten {Anlage 7 zu den Bundesmanteiverirdgen) verfligen, erbrachen Zusatzpauschalen
Onkolegie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111} sowie ausschiielich
die hiermit im Zusammenhang erbrachten tageskiinischen Betreuungsleistungen (GOP
01510, 01511, 01512) sowie

die von Fachérzten fiir Urologie, die iber eine Genshmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung liber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zu den
Bundesmantelvertrigen) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkclogie (GOP 26315),
Transfusionsisistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschlieflich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510,001511.01512).

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen Arztgruppen /-f feo
boA- /3 =

erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben i ekennzeichnet. Es

werden ausschiiellich diejenigen tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, A%j c olgy

01511, 01512} aulerbudgetir vergitet, die von den genannten Arzlgruppen im Zusammen-

hang mit Transfusionsleistungen {GOP 02110, 02111) erbracht werden. Die Betreuungsieis-

fungen gelien dann als im Zusammenhang mit den Transfusionsleistungen erbracht, wenn

die jeweiligen GOF . ur den gleichen Patienten am gleichen Tag abge-
rechnet werden. Vo~ A kA k

5. unbeseiztFlr die Priventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4

des EBM exklusive der Leistungen nach den Ziffern 4.4, 4.5 und 4.22 dieses Vertrags wird

flir die Zeit vorn 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 sin Zuschlag in Héhe vor$2480 Cent_auf

den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt. Fiir die Zeit vom 01.10.2013 l;rs-z”l}r‘n J

31.12.2013 beirégt der Zuschiag auf diese Lemturm_enFH-Q&-Cem. [; g 43

© Boag

8
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&, Aufierhalb der morbidititshedingten Gesamtvergiitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergutet:

6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede erste Visite
am Behandlungstag in siner der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichlungen sowie

einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Be-
suchszeiten in folgender Hohe:

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

3.36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234},

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 87235},

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

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d} Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kerbereich bis
zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

e) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder (11412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

13,86 EUR (Abrechnungsnummer; 97238);
g) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 In einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschiieRlich als erster Besuch nach ambulanter Durchiiih-

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

11,24 EUR {Abrechnungsnummer: 87160);
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h) Pauschale fiir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 ein einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschiiefilich als erster Besuch nach ambulan-
ter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 31.4;

15,54 EUR {Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Mafstab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiir den Rand und den Fernbersich eingezeichnet
sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfihig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsichlich zuriickge-
legte Entfernung wird bei der Ermittiung der jeweiligen Wegepauschale nicht beriicksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innsrhalb eines der drei Wegeberei-
che.

6.4, Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzenirale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Batrige fiir Wageentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Koslen des Notfalidienstes einbehalien. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldiensizentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefiihrt, so erhilt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentrdgern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fiir Leisiungen, die von Vertragsérzien im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wéhrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

6.5. Fir die Berechnung der Wegepauschale ist es unerhebiich unentbohdish, auf welche
Weise bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelie
erreicht worden ist.

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolien.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung der Kranken-
kassen wird die stationdre vertragsérztliche Tétigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1, disses Ver-
trages wie folgt vergiitet:

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach der
GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersien Aufsuchen der Belegklinik am Behandiungstag
wird zus&izlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende Wegepauschale nach
Nr. 6. vergiitet. Bei belegérztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausgeschios-
sen.
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7.2, Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist gine Begriindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

' 7.3. Femer gelten fiir die Vergiitung des Belegarzies folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung bei belegérztiicher Leis-
tungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung werden mit
60 % der Sétze der Gebiihrenordnung bewertet; kénnen diese Leistungen im Beleg-
kranksnhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebiihrenord-
nung bewertet.

¢} Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen EUR-
Gebiihrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebiihrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
gionalen EUR-Gebiihrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkran-
kenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. §28
Arzt-/Ersalzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfiilli sind.

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

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

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

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzie, die nicht
selbst Belegdrzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen filr die ambulani-kurative Versorgung ab.

Fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfishrung von Andsthesieleistungen
wird dem Facharzt fiir Anésthesiologie fiir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tétigen Belegarztas, der zur
Diagnostik undfoder Therapie hinzugezogen wird, warden nach den Bestimmungen der
Punkie 7.1. bis 7.4. vergitet.

7.7. Entgelt des &rztlichen Bereitschafisdienstes filr Belegpatienten.

"
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a) Arztlicher Bereilschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes auler-
halb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung (en) rechtzeitig titig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahmehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegérriiiche Tatigkeit Aufwendungen filr diesen &rztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belagarzt hat — ggf. durch eine Bestétigung des Krankenhaustragers — gegen-
Uber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir den Zrztlichen Bereitschafisdienst
fiir Belegpatienten entstanden sind.

b} Der von Belegérzten selbst wahroenommene Bereitschaftsdienst 214 nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bersitschaftsdienst wird kein Entgelt ge-
zahit.

Dies gilt auch fiir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenien
oder von Krankenhausérzien fiir den Belegarzt.

¢} Als Verglitung des &rztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen sin
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fiir jeden Belagpatienten nach Zahl der Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

f&—ﬂ Die KVH stelit eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Verirages X
sicher. In die Rechnung flieken die kassenindividuelle morbiditiisbedingte Gesamtvergiitung
(héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen aulterhalb der morbidititsbedingten Gesamtver-
glitung gem4l’ dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-

wie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Riickforderungen befreffend Leistungen auRerhalb der MGV aus nachtréglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowis Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der iKVH

12
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an die Krankenkasse zurickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragsparinern die sich
aus entsprechenden rechiskriftig abgeschlossenen Verfahren ergebenden Betrige mit.

10. Hongrarkiirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbildung

nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Teil, der die Leistungen aulerhalb

der MGV betrifft_an die Krankenkassen zurlickzuzahlen. Basis fir die Aufteilung auf die ein-

zelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen auferhalb

der MGV geménR i {bereichseigen) des die Klrzung betreffenden Quartals. Die r% “ #
Riickzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffende Quartal

folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

12. im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.

13
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgefiihrt
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.»6.2013

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.10.2013 bis zum 31.12.2013

wird noch ausgefiihrt
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.>00.2013

Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemiR Be-
schluss des BA (288. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)
nach Abstimmungsprozess gemaf Ziffer 3.2

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich mulipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund gednderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. [ -HV 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrige Hausbesuche in Punkten; Umrech-
nung der festen Eurobetrdge je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

3. |- Brutto-l eistungsbedarf nach Ziffer 3.3 Nr. 1 bis 5 4

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multiplizierf mit 0,35363

4. | = Bereinigter Behandlungsbedarf iber alle Kassen in Punkten

(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

5. Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

& —Berdcksichligung-der kassanssitigen
Priffnnisfos saoh delnee 4

67 Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fiir die in Nr. 3 genannten
Leistungen im entsprechendan Guartal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK)

| 78 — Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

| 8Q. Anpassung um die Leistungsmenge NVI fir

16
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die in Nr. 3 genannten Leistungen im ent-
sprechenden Quartal 2012 in Punkien
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

940.

= angepasste Leistungsmenge in Punkten

67} —{809)5-6-T+8

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent
(=189b / 409a)

Voriaufiger Kassenspezifischer Behand-
lungsbedarf in Punkten
(=47 104)

- Beriicksichligung der kassenseitigen
Priifantrége nach Anlage 4

Kassenspezifischer Behandiungsheadarf in
Punkten
{=11-12}

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

1314.

Anpassung Versichertenzahl:

=213

f (ANZVERS7c4 bzw. ANZVERS7a des entsprechenden Quartals 2012)
* {ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)

Beriicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=1314

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012 gemé&f
3.4.1, 288. BA) * (ANZVERS7a im entsprechenden Quartal 2013 /. ANZVERS7a
bzw. c4 im entsprechenden Quarial 2012)]

Anpassung um morbiditdtsbedingte Veranderungsrate:
=1415*1,010682

Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:

5.272.828,14 / 0.036099 / 4 fab dem 01.10.2013: 5.272.828 14 / 0,102083 / 4]
* (ANZVERS7a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

[ {(ANZVERSTa des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

18

Beriicksichligung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15415 16 + 17

Ermitilung des Belrags zur Forderung der fachérzilichen Grundversorgung geméf
Ziffer 3.7:

421.932 / 0,036009 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.832 / 0.102083 / 4]

* {ANZVERSB7a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

[ {ANZVERSTa des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztiichen Grund-

Yersorqund.
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=18+19

| 21.48. Beriicksichtigung der Differenzbareinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarvereinba-
rung-288-BA,

Ab 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschiusses

22.48- | Multiplikation mit dem regionalen Punkiwert:

= {18} (20 + 21} * 0,036099 ab dem 01.10.2013: (20 + 21} * 0,102083]

= Kassenspezifische MGY in Euro

18
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrige nach § 106a SGB V

mprechend der vorn Bewerfungsausschuss am 22, Okiober 2012 in seiner 288, Sfu/nq

unter}l‘h'er 2.2.2 vorgesehenen Regelung verstindigen sich die Kassenirztiichefl Vereini-
uncen undwie Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkasse r die Bertick-

sichtigu

benden Korrelduren.

Die Beriicksichtigung der Korre

= . sinvernebmliich o

Falschabrechnungen aus

& egen und herfilr
noch keine Rilckzahlung erfolat ist ket Kassensrztliche Vereinigung die zu Un-
rechi gezahlien __,, uellen Honorariahr an die Krankenkas-

a2tk Fizahion
(‘B‘!“ Saofern einvernehmlich #éstgestelite oder durch rechisqbiltices Urteil bestétiote \<
Falschabrechnunqen/z;us dem vorangegangenen Honorarisbr voﬁieqen.sind\zuﬁ

die nach den Regelungen der vorn BewePhngsausschuss in

i Kasse keine Auswirkunoen auf die jewsiligen nach Ziffer 2.2.2 qenannt
und damit auf die Verglitungshéhe anderer Kassen haben. Der sa ermittelte
bildet den tats&chlichen Aufsatzwert, der Basis fir die Berechnung der zu zahlende
MGV der jeweiligen Kasse und Quariale des Jahres 2013 ist,

19
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n die gesetiziichen und in den regionalen

_}I Priiffyersinbarungen nac

faal o i ¥

106568 vereinbarden Regelungen und Ensien.

20
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.300.2013

Anlage 5
zur-Honorarvereinbarung 2013
Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariiber einig, dass andere zwischen Ihnen ge-
schlossene Verirdge durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberithrt bleiben.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung der Wegepauschalen
vereinbaren, fritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbarung, chne
dass es diesbez{glich einer Verénderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser
Vereinbarung werden priifen, welche Anpassungen der morbidititsbedingten Gesamivergii-
tung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht
der Beweriungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedst.

Der Veriragspartner stimmen darin iiberein, dass fiir die Quartale 1/2013 bis 3/2013 das Ab-
stimmungsverfahren geman Ziffer 3.2 auch dann vorzunehmen ist, wenn die mafigeblichen
Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner stimmen darin iiberein, dass der BA-Beschiuss 304, Sitzung {(Wah-
rungsreform”) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass neben den bereits
im Verfrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen notwendig sind, um die Fi-
nanzneutralitdt zu gewahrleisten, versténdigen sich die Vertragspartner unverziiglich iber
die notwendigen Anpassungen dieser Verainbarung.

Zu Ziffer 3.3.:

Leistungen gemanR Ziffer 4.13 {ah 1.7.2013 Leistungen der pédiatrischen Nephrologie und

Dialyse) bzw. Ziffer 4,29 (Onkologische Transfusionsieisiungen) werden nur unier der Vo-
raussetzung bestimmter Abrechnungskonstellationen bzw. nur filf bestimmte Arztgruppen
aufterhaib der MGV vergiitet und sind entsprechend sowohl in den Daten des Aulsatzwertes
(KASSRG87aMGY_Sum) als auch in den Daten der Behandiungsbedarfe der GKV/ Einzel-
kasse (ARZTRG87aKA_Sum bzw. 1K) zu bereinigen.

Filr die Ermittlung der Leistungsmengen, um die der Behandlungsbedarf fiir die vorgenann-
ten Leistungen gemaR Ziffer 3.3 anzupassen jst, ist die Betrachtung der iewsiligen GOPs
gemals der Batzart ARZTRGS7a nicht miglich. Staitdessen werden die Leistungsmengen flir
diese Leistungen anhand der Einzelfalinachweise gemalk § 205 SGB V filr den Baereich K-

eigen der KV Hamburg ermittelt.

Vor diesem Hintergrund stimmen die Vertragspartner darin iiberein, dass zum
Abgleich der Bereinigungssachverhalte Listen der Arzte, die die Leistungen
erbracht haben, durch die KV Hamburg erstelltwerden und den Krankenkassen

zur Verfligung gestelit waerden.
21
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Protokollnotiz

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

.

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

II. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Giberein, dass die Bericksichtigung der
kassenseitigen Prifantrage nach § 106a SGB V bei der Festsetzung durch das Landes-
schiedsamt abweichend von der tats&chlichen Meinungsbildung im Schiedsamt erfolgt ist.
Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung Klage vor dem LSG Hamburg
unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht. Abweichend von der tatséchlichen
Festsetzung durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Ver-
tragspartner die folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entspre-
chende, Regelung zur Berlicksichtigung der Prifantrage nach § 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer 2.2.2.
vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die Landesverbande
der Krankenkassen und Ersatzkassen Uber die Berlicksichtigung der Ergebnisse aus
den Prufungen nach 8 106a SGB V innerhalb der MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorangegangenen
Honorarjahres aufgrund Rechnungsprtfung nach §106a SGB V einvernehmlich oder
durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifi-
sche Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vo-
rangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Hierfr
lebt der durch das Landesschiedsamt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf.
Schritt 12 der Anlage 3 wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt
spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden
Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG-
und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Bericksichtigung die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht veréndert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem Landessozi-
algericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurticknehmen.
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lll. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Abstimmung
der Datengrundlagen fur die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1. des 288. BA
(1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen fir die sog.
ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2. des 288.. BA (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits
abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit tUber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen anzusetzenden
Wertes kénnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtvertragspartner bilateral
ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung einen
Wert fir die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fir und gegen alle kassenspezifischen Ge-
samtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtli-
che Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung
ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

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

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

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

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

IV. Ferner stimmen die Vertragspartner darin tberein, dass die Umsetzung der festgesetzten
Honorarvereinbarung 2013 nicht anhand der Anlage 3, sondern im Sinne einer praktikablen
Umsetzung unbeschadet der Aufrechterhaltung der jeweiligen Rechtspositionen aus der
Verhandlung vor dem Landesschiedsamt anhand der nachfolgend abgebildeten Anlage er-
folgen soll:
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Anlage

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Be-
schluss des BA (288. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung

2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

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

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrage Hausbesuche in Punkten; Umrech-

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

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

4. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
=1-2-3

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

5. | Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

6. | Berlcksichtigung der kassenseitigen Prifan-
trdge nach § 106a SGB V

7. | Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 3 genannten Leis-
tungen im entsprechenden Quartal 2012 in
Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw.
_IK)

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

9. | Anpassung um die Leistungsmenge NVI fur
die in Nr. 3 genannten Leistungen im ent-
sprechenden Quartal 2012 in Punkten (Satz-
art: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

10. | Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+9

11. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/ 10a

12. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:

=12

| (ANZVERS87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013)

14. | Berlcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012 gemali
3.4.1, 288. BA) *(ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2013 — ANZVERS87a bzw.
c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

15. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=14 *1,010682

16. | Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM:
5.272.828,14 / 0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.828,14 / 0,102083 / 4]

* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

17. | Berlcksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+16

18. | Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen Grundversorgung
gemal 3.6.:
421.932/0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.932 / 0,102083 / 4]

* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

19. | Berticksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung:
=17+18

20. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarvereinba-
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rung

Ab dem 01.10.2013 unter Berlicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

21.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= (19 + 20) * 0,036099 [ab dem 01.10.2013: (19 + 20) * 0,102083

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 1

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vertrag
uber die Durchfihrung einer ambulanten Hautkrebs-
Vorsorgeuntersuchung
fur Versicherte bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres
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Praambel

Hautkrebs zahlt in allen Altersgruppen zu den auch in Deutschland schnell zuneh-
menden Krebsarten; zugleich ist Hautkrebs aber eine Krebsart, fur die bei einer ge-
zielten Friherkennung nachweislich grof3e Heilungschancen bestehen. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat zur Hautkrebsvorsorge mit Wirkung ab dem 1. Juli 2008
eine Anderung der Krebsfritherkennungs-Richtlinien beschlossen. Danach haben
gesetzlich krankenversicherte Manner und Frauen in der Regelversorgung ab dem
Alter von 35 Jahren - in einem zweijahrigen Rhythmus - Anspruch auf vertragsarztli-
che Mal3Bnahmen zur Friherkennung von Hautkrebs. Mit diesem Vertrag verfolgen
KVH und Knappschaft vor dem Hintergrund steigender Umweltbelastungen und ei-
nes geanderten Freizeitverhaltens gerade jugendlicher Personenkreise (ausgiebiges
Sonnenbaden, Nutzen von Solarien) das Ziel, zu einer weiteren Senkung neuer
Hautkrebserkrankungen beizutragen.

Die vertragsschlieRenden Parteien vereinbaren auch bei Versicherten bis zur Vollen-
dung des 35. Lebensjahres durch gezielte Friherkennungsuntersuchungen

» Hautkrebs in einem friihen Stadium zu erkennen,

* den Informationsstand einzelner Versicherter zur allgemeinen Pravention zu
erhdhen sowie

* eine gezielte Sensibilisierung potentiell gefahrdeter Personen zu erreichen.

Hierzu sind neben der arztlichen Untersuchung durch fachlich geeignete Hautéarzte
die Versicherten Uber ihr personliches Hautkrebsrisiko und Giber geeignete Schutz-
mafl3nahmen zur Verhitung von Hautkrebs zu beraten. Bei festgestellten Hauterkran-
kungen sind die Versicherten einer kurativen Behandlung zuzufthren.

§1
Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag findet im gesamten Versorgungsbereich der KVH Anwendung.

§2
Anspruchsberechtigter Personenkreis

Anspruchsberechtigt sind alle Versicherten der Knappschaft bis zur Vollendung des
35. Lebensjahres.

§3
Zur Durchfihrung berechtigte Vertragsarzte

Zur Durchfuihrung der Vorsorgeuntersuchung nach 8§ 4 dieses Vertrages muss der
Arzt im Bereich der KVH als Facharzt fir Haut- und Geschlechtskrankheiten zuge-
lassen oder als Facharzt fur Haut- und Geschlechtskrankheiten in einem hier zuge-
lassenen Medizinischen Versorgungszentrum (MZV) bzw. in einer Einrichtung nach §
311 Abs. 2 SGB V tatig sein.
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§4
Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Der anspruchsberechtigte Personenkreis (8 2 dieses Vertrages) hat alle zwei Jah-
re einmal Anspruch auf eine prophylaktische Untersuchung durch einen zur Durch-
fuhrung berechtigten Vertragsarzt (8 3 dieses Vertrages). Die Vorsorgeuntersuchung
umfasst

a. gezielte Anamnese,

b. standardisierte Ganzkorperinspektion der gesamten Haut einschliel3lich
des behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines (eingeschlossen ist die
Auflichtmikroskopie),

c. Befundmitteilung mit diesbeziiglicher Beratung,

d. Dokumentation.

(2) Daruber hinaus besteht Anspruch auf eine Beratung Giber das Ergebnis der vor-
genannten MalRnahmen. Dabei hat der Arzt insbesondere das individuelle Risikoprofil
des Versicherten anzusprechen, sowie diesen auf Mdglichkeiten und Hilfen zur Ver-
meidung und zum Abbau gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen hinzuweisen.

(3) Ergeben die MaRnahmen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner Krankheit, so hat der teilnehmende Arzt dafiir Sorge zu tragen, dass in diesen
Fallen der Versicherte unverziglich im Rahmen der Krankenbehandlung einer wei-
tergehenden, gezielten Diagnostik und ggf. Therapie zugefihrt wird.

(4) Arztlich notwendige MaRnahmen der Therapie und Nachsorge, die mit dieser Un-
tersuchung aufgezeigt werden, sind nicht Gegenstand dieses Vertrages.

(5) Bei medizinisch begriindeter Notwendigkeit sind die erforderlichen Daten — mit
Einverstandnis des Versicherten - dem/den weiterbehandelnden Arzt/Arzten zur Ver-
fugung zu stellen.

§5
Vergutung

(1) Die Knappschaft vergutet dem Vertragsarzt fur die Durchfihrung der Leistungen
nach 8 4 dieses Vertrages einen pauschalen Betrag in Hohe von 25,- €. Daneben ist
eine parallele privatarztliche Abrechnung fur Leistungen nach § 4 dieses Vertrages
nach GOA ausgeschlossen.

(2) Die Vergitung erfolgt aulR3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.
(3) Fur die Inanspruchnahme der Behandlungsmafl3nahmen nach § 4 dieses Vertra-

ges (Vorsorgeleistungen) wird die Zuzahlung nach § 28 Absatz 4 SGB V (Praxisge-
buhr) nicht erhoben.
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§6
Abrechnungsverfahren

(1) Die erbrachten Leistungen nach § 4 dieses Vertrages sind von den Vertragsarz-
ten Uber die KVH abzurechnen.

(2) Die Leistungen werden im Formblatt 3 unter der Kontenart 400 erfasst und sepa-
rat unter der Pseudo-Abrechnungsnummer 94503 ausgewiesen.

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine und der rechne-
rischen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwi-
schen den Vertragspartnern.

87
Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie der Weitergabe von
Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweigepflicht
und das Sozialgeheimnis unberihrt und sind von allen Vertragspartnern zu beach-
ten.

88
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw.
Licken enthalten, so wird die Giiltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht berihrt. Die
Vertragspartner verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchfihrbare Ver-
tragsbestimmungen bzw. vorhandene Liicken zu ersetzen oder zu erganzen, die
dem Zweck des Vertrages am Nachsten kommen.

Inkrafttreten lgjr?d Kindigung
(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2012 in Kraft.
(2) Die Kundigungsfrist dieses Vertrages betragt drei Monate zum Jahresende.
(3) Im Falle einer Anderung der fiir diesen Vertrag maRgebenden rechtlichen Rah-

menbedingungen werden sich die Vertragspartner kurzfristig Gber eine mogliche
Fortfihrung bzw. Anderung dieses Vertrages verstandigen.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 57
vom 15. August 2013



Anlage 2

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Meldung der Versicherten mit Kostenerstattung
gemal § 7 des Gesamtvertrages
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Kassenstempel ort

Datum:

Kassennummer:

Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung

Abgabetermine:
20.04./ 20.07./20.10./ 20.01.

Meldung der Versicherten

nach Vertrag § 87a in Verbindung mit 8 87 ¢ Abs. 3 und 4 SGB V,
die Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 2 SGB V/ § 53 Abs. 4 SGB V
fur den Bereich der vertragsarztlichen Leistungen
(ausgenommen veranlasste Leistungen) gewahlt haben

Versicherte nach
8§ 13 Abs. 2 SGB V

1.  Stichtag1.1/1.4/1.7/1.10 |

2. Stichtag1.2/1.5/1.8/1.11 \

3.  Stichtag 1.3/1.6/1.9/1.12 |

4. Summe der Stichtage 1. - 3. \

5. Statistisches Mittel (Summe 4. div. durch 3) \

Die Versichertennummern, Name, Vorname und Geburtsdatum aller gemeldeten Versicher-
ten, die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V / § 53 Abs. 4 SGB V gewahlt haben, sind

dieser Meldung als Anlage beigefigt.

Unterschrift
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Anlage
Ort:
Datum:
Kassennummer:
Quartal:
Lfd. Nr. Versicherten- Name Vorname Geburtsdatum | PLZ
nummer
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Anlage 3

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V im Falle KV-bereichslibergreifender Inanspruch-

nahme

(redaktionelle Anmerkung: ehem. Anlage B-MGV vom 20.12.2010
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 18.12.2012 Uber die KV-bereichsubergreifende
Bereinigung ab 1. Januar 2013)
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Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

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

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK - Gesundheit

— Kaufméannische Krankenkasse - KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

vom 20. Dezember 2010 in der Fassung des
27. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg,
der 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK Landesverbandes Nordwest,
der 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic,
der 2. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft und
der 33. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg

bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
im Falle KV-bereichsubergreifender
Inanspruchnahme
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Dieser gemeinsam und einheitlich geschlossene Bereinigungsvertrag wird als
Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinba-
rung bestehenden Gesamtvertrage.

Praambel

Die Vertragspartner schliel3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum vom 01.01.2013 bis
31.12.2013 die nachfolgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlusse des (Er-
weiterten-) Bewertungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei
Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V bei KV-
bereichsiubergreifender Inanspruchnahme.

§1
Grundlagen

(2) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober
2012 (Teil A)

- Bereinigungsbeschluss fur 2013 -

(im Folgenden 288. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2013 bis einschliel3lich
des IV. Quartal 2013. 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 Beschlisse zugelassene Konkretisierungen vereinbart
werden.

3) Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss fur den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu
berlcksichtigen. Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhand-
lungen zur Umsetzung aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

§2
Bereinigungszeitraum
Inkrafttreten

(2) Eine Bereinigung des Behandlungsbedarfes (MGV-Bereinigung) fur Quartale,
die vor dem |. Quartal 2011 liegen, findet nicht statt.

(2) Diese Vereinbarung tritt am 1. Januar 2013 in Kraft und endet, ohne dass es
hierfur einer Kiindigung bedarf, am 31.12.2013.
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§3
Besonderheiten fir das I. Quartal 2013

Aufgrund des mit Wirkung fur das I. Quartal 2013 bestehenden bestatigenden
Schriftwechsels zwischen den rubrizierenden Partnern dieser Vereinbarung erfolgt
fur das I. Quartal 2013 eine auf dieser Vereinbarung beruhende Spitzabrechnung der
im Schriftwechsel geregelten Abschlagsregelung fur das I. Quartal 2013.

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte eine Inan-
spruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Be-
reinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergitet die Krankenkasse die er-
brachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebiuhrenordnung aul3erhalb
der MGV.

(2) Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalfen Inan-
spruchnahme gemal des 288. Beschlusses — Teil A — Ziffer 3.1.6 Nr. 4 er-
brachten Leistungen werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung
der Abschlagszahlungen erfolgt dabei in entsprechender Anwendung der je-
weils geltenden Gesamtvertrage.

§5
Inhalt und Umfang der Bereinigung

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

(2)  Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk
der KV Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im
Bezirk einer anderen KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in der
Wohnort-KV vorgenommen (KV-Ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist der
288. Beschluss Teil A Ziffer 3.1.4 verbindlich anzuwenden. Es werden keine
pauschalen Bereinigungsbetrage vereinbart.

3) Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit situativer Einschrei-
bung/Teilnahme betrifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den
Selektivvertrag maf3geblichen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand
der von der Krankenkasse gemeldeten Zahl der tatsachlichen
Inanspruchnehmer des Selektivvertrages vorgenommen.

4) Zur sachgerechten Bertcksichtigung der von Hausarzten veranlassten Labor-
leistungen werden in den vier Quartalen in 2013 zusatzlich auch die in den je-
weiligen Ziffernkrdnzen genannten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM be-
reinigt, die von Hauséarzten gemal 8 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V, die im Vorjah-

resquartal in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Aus-
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(5)

(1)

(2)

®3)

(4)

(5)

pragung ,01% ,02“ oder ,03“ aufweisen, veranlasst wurden, aber von be-
reichseigenen oder bereichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer
LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,48°, ,49
,05* oder ,,00" aufweisen.

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

86
Datenlieferung

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

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entspre-
chend der Beschlisse, findet eine Bereinigung fir das betreffende Quartal
nicht statt.

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

Fur Leistungen, die nicht im Ziffernkranz aufgefuhrt sind, findet eine Bereini-
gung nicht statt.

Fir das 1. Quartal 2013 gilt § 3.

8§87
Fortentwicklung des Vertrages

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

Hamburg, den 18.12.2012
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Protokollnotiz

Zur

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V

im Falle KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme vom 18.12.2012

(zugleich 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg, 27. Nachtrag zum Gesamt-
vertrag des BKK Landesverbandes Nordwest, 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic, 2.
Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft und 33. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkas-
sen in Hamburg)

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

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

Die Ermittlung der Bereinigungsmengen fir das 4. Quartal 2013 erfolgt auch nach
In-Kraft-Treten des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 309. Sit-
zung auf Grundlage der GeblUhrenordnungspositionen (GOP) des bis zum 30.
September 2013 giiltigen EBM. Die Ermittlung und Abrechnung von Leistungen
aus nichtvertragskonformer Inanspruchnahme erfolgt ab 1. Oktober 2013 auf Ba-
sis der Anlage 2 zum Beschluss Teil B des Bewertungsausschusses in seiner
314. Sitzung am 29.- August 2013 (Transformationstabelle).

Der fir die Krankenkassen ermittelte quartalsbezogene Gesamtbereinigungs-
bzw. Rickbereinigungsbetrag wird von der Kassenarztlichen Vereinigung bei der
Abrechnung des jeweiligen Quartals in der Berechnung der MGV beriicksichtigt.
Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und im Formblatt 3, fir HZV-Vertréage un-
ter Kontenart 9959, Vorgang 995.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 g6

vom 15. August 2013



Anlage 5

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Leistungsvergutung im Rahmen des Mammographie-Screenings

(Redaktionelle Anpassung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 10.08.2009
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 15.12.2009)
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
und
der Knappschaft

wird folgende

Erganzungsvereinbarung

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom 01.01.2008

zur Leistungsvergutung im Rahmen des Mammoaqgraphie-
Screenings

vereinbart:
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(1)

(2)

®3)

§ 1 Vergutung und Abrechnung

Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mam-
mographie-Screening erfolgt entsprechend der Mal3gabe des EBM, Kapitel
1.7.3 und Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der morbiditatsorientier-
ten Gesamtvergutung. Die Leistungen werden Uber die Kassenarztliche Verei-
nigung Hamburg abgerechnet.

Die Punktwerte fur die Vergitung der abgerechneten Leistungen sind in der
untenstehenden Tabelle aufgefihrt.

Teilnehmerquote Punktwert Leistungsbezogener Zu-
schlag auf den Punkt-
wert in Cent
bis < 50% 3,5048 0,1810
50% bis < 60% 3,5048 0,0693
ab 60% 3,5048 -

Die Teilnehmerquote wird den Vertragsparteien quartalsweise von der Zentra-
len Stelle nach Nr. 4. b Abs.5 der Krebsfriherkennungsrichtlinien Gbermittelt.

Mit der Vergitung sind alle weiteren Kosten des Mammographie-Screenings
abgegolten.

§ 2 Definition der Teilnahme

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

8 3 Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kraft. Er kann mit einer Frist von 6
Monaten zum Kalenderjahr gekindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer Wirk-
samkeit der Schriftform.

Hamburg, den 15.12.2009
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Anlage 6

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Forderung der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

(redaktionelle Anmerkung: ehem.
Ergédnzungsvereinbarung vom 11.06.2010)
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der Knappschaft, Regionaldirektion Hamburg

wird folgende

Erganzungsvereinbarung

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschatft

zur Forderung der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

geschlossen:
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Praambel

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

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

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer
angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Ver-
sorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauscha-
le.

§1
Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§2
Teilnahmegenehmigung

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

(2) Bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gem. § 3 erteilt die KVH die Ge-
nehmigung zur Abrechnung der Leistung nach dieser Vereinbarung.

(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegentiber der KVH schriftlich mit
einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende kiindigen.

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

§3
Teilnahmevoraussetzungen

(1) Arzte, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu dieser Vereinbarung erfiillen,

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

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

§4
Versorgungsauftrag der Arzte

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

e Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweildtest

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

- Beratung

- Ernahrungsberatung

- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und
Betreuung

- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

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

Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
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- Nasennebenhdhlenendoskopie
- Audiometrie

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

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

e Diatetik
e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§5
Vergutung

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

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher
durch die Erflillung des Versorgungsauftrages nach 8 4 anfallt, werden abschlieRend
durch eine Strukturpauschale aufR3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
vergutet.

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergitung
Nr.

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

ges nach 8§ 4 und dem damit verbundenen besonderen Be- pro Patient

treuungs-/Versorgungsaufwand pro Quartal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose

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

§6
Abrechnungsverfahren

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

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

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

8§87
Schweigepflicht / Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe
von Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweige-
pflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unbe-
rahrt und sind von allen Vertragspartnern zu beachten.

88
Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedirfen der Schriftform.

89
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 Ver-
tragsbestimmungen bzw. vorhandene Liicken zu ersetzen oder durch solche Vor-
schriften zu erganzen, die dem Zweck des Vertrages am néachsten kommen.

§10
Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kratft.

(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens
zum 31.12.2010, gekundigt werden.
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Anlage 1

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

|. Personliche Angaben

LANR

o o
e o
Wohnungsanschritt (falls die vertragsarztiiche Tatigkeit noch nicht aufgenommeniisty ~ Telefon

in Einzelpraxis _ in Gemeinschaftspraxis _ imM MVZ ...

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

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

lll. Erklarung

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

Ich verpflichte mich,

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

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

IV. Allgemeines

Leistungen nach dem Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung
durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abge-
rechnet werden, wenn die hierfir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/\VVertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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

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

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

Personelle Ausstattung der Praxis

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

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

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

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

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

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser
Vereinbarung ausubt, hat die diagnostischen und therapeutischen Ausstattungen, die
der Versorgungsauftrag nach 8 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten oder
jederzeit zu diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen Aus-
stattungen kann der Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen gefuhrt wer-
den.
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Protokollnotiz

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fir die Vertragspartner ein Sonderkindigungsrecht dieser
Anlage zum Gesamtvertrag. Die Kundigung ist zum Termin des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes mdglich. Sollten trotz Ande-
rung des Einheitlichen Bewertungsmafstabes zu diesem Krankheitsbild, die beste-
hende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Ham-
burg nicht sichergestellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ
eine neue Vergutung gemal 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart
werden. Die neue Vergutung gemal 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag
tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungs-
malfistabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage 7

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Leistungsvergutung bei Schwangerschaftsabbruch

(redaktionelle Anmerkung: ehem.

Erganzungsvereinbarung vom 20.04.2011)
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
und
der Knappschaft

wird folgende

Erganzungsvereinbarung

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom 01.01.2009

zur Leistungsverqutung bei Schwangerschaftsabbruch

geschlossen:

Praambel

Gemal den Beschlussen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuord-
nung der vertragsarztlichen Vergutung (NVV) erfolgt die Verglitung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch nach der jeweils gultigen Euro-Gebiihrenordnung.

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

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

8 1 Vergutungsregelung

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

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

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

(4) Leistungen der Anasthesie inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusam-
menhang mit den arztlichen Leistungen der Anasthesie, die im Zusammenhang mit
den vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemaf Absatz 3 lokal
durchgefuhrt werden, werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99602 ver-
gutet.

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

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

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

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

§ 2 Schlussbestimmung

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

(2) Die Abrechnung und Vergitung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages er-
folgt nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg.
Die KV Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand gegeniber

den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hin-
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sichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Best-
immungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

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

(4) Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende des Kalenderjah-
res gekundigt werden.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage 1
zur
Vereinbarung Uber die Vergiitung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag GOP
in EUR

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

1 1 x je Behandlungsfall 250.00 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.
Gynéakologie | mit Lokalanasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalanasthesie mit Ausnahme
des medikamentdsen Abbruchs Nr. 4)

) 1 x je Behandlungsfall ELSéSO 99601
Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 31800, 32045, 32125, 40120 und 40144 sowie
die GOP 99600 und 99602 dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Anasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten der Anéasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

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

4 1 x je Behandlungsfall E(lSJ8é7O 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602 die-
ses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Maf3gabe von § 1 Absatz 6)
1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 2450

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

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung Uber die Verglitung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch* stimmen die Partner der Gesamtvertrdge 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 Schwan-
gerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz — SchKG)) vollumféanglich ge-
gen sich gelten lasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage 8

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

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

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

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK
— Techniker Krankenkasse (TK)
— DAK — Gesundheit
— Kaufméannische Krankenkasse - KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk
gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die nachfolgende

Vereinbarung

zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

auf die vereinbarte Gesamtverqgutunq

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

o 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,
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 schlieRen mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspartnern
vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nachfolgende Vereinba-
rung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte Gesamtvergutung
nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fir die nachfolgend abschlie3end aufgefihrten Kostenerstattungsleistungen findet eine An-
rechnung auf die vereinbarte Gesamtvergitung nach den naheren Bestimmungen dieser Ver-
einbarung statt:
1. Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 13 Absatz 2 SGB V sofern

a) gemal 8§ 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt wurde

b) gemanR § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschréankung auf den Bereich der

arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach § 53 Absatz 4 SGB V sofern

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

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

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

(3) Voraussetzung fir eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser Verein-
barung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung zur Heraus-
rechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kostenerstattungsleistung
veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Prifungsvereinbarung mit Wirkung ftr
die Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106 SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrage vereinbart.

(5) Falle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2 a und b werden
auf die Gesamtvergutung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden Versicherten einer
Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewéhlt haben, von der von der Krankenkas-
se fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten Versichertenzahl fir die Berechnung
der regionalen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach § 87a Abs. 3 Satz 1 gemaf 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 aul3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur Darstel-
lung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der Bereinigung
von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 -
gof. einschliellich etwaiger Folgebeschlisse - in Verbindung mit Anlage 6 der Bundesmantel-
vertrage |, Abschnitt 1 8 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg liefert hierzu an die betreffenden
Krankenkassen

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

2. die Datenlieferung nach 1. ausschlieZlich fir die NVI-Falle sowie

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlielich fiir die Falle des Abs. 1.

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

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses 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. einschlie3lich etwaiger Folgebeschliisse - stellen
keine taugliche Grundlage fir eine Datenlieferung dar, die die Anforderungen nach dieser
Vereinbarung vollstéandig erfasst. Daher ist die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstat-
tungsleistungen 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 Pa-
pierform 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 Kalen-
dervierteljahres zu erfolgen, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung erfolgen soll.

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

§5
Inkrafttreten und Kiindigung

(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 aufgefiihrten Arten der Kostenerstattung erfasst sind und dar-
Uber hinaus Ausschlussfristen fir den Eingang der Versichertenmeldungen inklusive Kranken-
versichertennummern 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 Ver-
einbarung erfolgen soll.

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

Versicherte nach
nach 8§ 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder
b der Vereinbarung

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

sind dieser Meldung als Anlage beigefugt.

Unterschrift

Anlage
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Anlage 1 zur Vereinbarung

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