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§1

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

§2

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

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

§3

(1) Die mit der Gesamtvergtitung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach
dem gem. 8 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewertungs-
malf3stab fur arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils gultigen Fassung unter Berick-
sichtigung des HonorarverteilungsmalR3stabes der KVH (HVM) bewertet.

(2) Die Vergutung der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit bestimmt sich nach den
Vorschriften des EBM und des Verteilungsmal3stabs sowie seiner Anlagen in der
jeweils gultigen Fassung.

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

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

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

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

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

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

g) Pauschale fur Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km
ausschlief3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn. 42 EBM oder als
erster Besuch nach ambulanter Durchfilhrung von operativen Leistungen bei
Tage zwischen 8.00 und 20.00 Uhr:

21,00 DM (Abrechnungsnummer 7160)

h) Pauschale fur Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km
ausschlief3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn. 42 EBM oder als
erster Besuch nach ambulanter Durchfilhrung von operativen Leistungen bei
Nacht zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:

29,00 DM (Abrechnungsnummer 7161).

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

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

(6) Fur das Aufsuchen eines Kranken durch einen vom behandelnden Arzt beauftrag-
ten angestellten Mitarbeiter der Praxis mit abgeschlossener Ausbildung in einem
nichtarztlichen Heilberuf werden die Kosten einschliel3lich Wegekosten entfernungs-
unabhéngig pauschal mit DM 10,00 erstattet (Abrechnungsnummer 7180).

(7) Fur das Aufsuchen eines weiteren Kranken derselben sozialen Gemeinschaft
(auch z.B. Altenheime) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem Aufsu-
chen eines Kranken nach Abs. 6 werden die Kosten einschliel3lich Wegekosten ent-
fernungsunabhéangig pauschal mit DM 5,00 erstattet (Abrechnungsnummer 7181).

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

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

(10) Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmal3stabes der KVH
und die zwischen der AOK Hamburg und der KVH geschlossenen Vertrage.
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(11) Anderungen des HonorarverteilungsmafRstabes der KVH, die sich auf die Be-
rechnung der Gesamtvergitung auswirken, bedirfen des Einvernehmens mit der AOK
Hamburg.

§4

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach den fir Ver-
tragsarzte geltenden Grundsatzen nach Mal3gabe des EBM vergitet. Das gilt nicht fur
organisierte privatarztliche Notdienste. Fur die Vergitung von ambulanten Notfallbe-
handlungen in Krankenh&usern findet § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende
Anwendung.

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

§5

(1) Leistungen von Arzten, die mit einer Gebietsbezeichnung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, sind grundsatzlich nur insoweit abrechnungsfahig, als sie in
das Gebiet des betreffenden Arztes fallen. Leistungen von Arzten, die mit einer Teil-
gebietsbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind im We-
sentlichen nur insoweit abrechnungsfahig, als sie in das Teilgebiet des betreffenden
Arztes fallen. Leistungen von Arzten, die als Anasthesisten, Laborarzte, Nuklearmedi-
ziner, Pathologen oder Radiologen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
sind mit Ausnahme von Notfallen nur auf Uberweisung durch einen anderen an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt abrechnungsfahig.

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

(3) Notfalle im Sinne von Absatz 1 liegen nur dann vor, wenn eine Verweisung an
einen zur Abrechnung der Leistung uneingeschrankt berechtigten Arzt nach Lage des
Falles nur unter Gefahr fiir Leben, Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit des Patienten
maoglich oder mit unzumutbaren Beschwerden fir den Patienten verbunden ware.

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

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

§6

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

(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegeniber der
AOK Hamburg zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf Ab-
rechnung von Behandlungsausweisen gegenuber der KVH nach dem HVM verjahrt.
8§87
Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten
arztlichen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhausern und anderen
arztlich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einver-
nehmen mit der AOK Hamburg vereinbarten Satze.

§8

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

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

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

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

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

§9

Das Verfahren zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH gem. § 83
Abs. 2 SGB V wird als Anlage B zum Gesamtvertrag geregelt.
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§10

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und geprtften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie der AOK Hamburg zu.
Diese kann innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung (8 12
Abs. 3) zur Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder rechne-
rischer Méangel der Abrechnung Widerspruch einlegen. Im Ubrigen gelten fur nach-
tragliche Berichtigungen der Honoraranforderungen des einzelnen Arztes die Bestim-
mungen des HVM der KVH.

(2) Das Verfahren bei Widerspriichen wegen Unwirtschaftlichkeit der Behandlungs-
weise richtet sich nach der Prufungsvereinbarung.

(3) Die Frist des Abs. 1 gilt nicht fir Anspriiche auf Schadensersatz wegen unerlaub-
ter Handlung bei der Honorarabrechnung.

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

§11

(1) Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung im Ein-
zelnen werden bei der KVH Prifungs- und Beschwerdeausschisse eingerichtet. Die
Zusammensetzung der Ausschisse und das Verfahren der Ausschisse richtet sich
nach der Prufungsvereinbarung.

(2) Die Kosten fur die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und Beschwerdeaus-
schissen tragen die entsendenden Korperschaften. Die Verteilung der Kosten der
Geschaftsstelle der Ausschiisse erfolgt nach den Regelungen in der Prifungsverein-
barung. ProzelRkosten (aulRergerichtliche Kosten eines Vertragsarztes), die der Be-
schwerdeausschul3 nach Urteil, Beschlul3 oder Vergleich zu erstatten hat, tragt die
AOK Hamburg zu einem Viertel.

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

a) Mitgliedern,
b) Familienangehérigen und
c) Rentnern einschlief3lich deren Familienangehoérigen

abgerechnet.

(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw. rechnerischen
Berichtigungen und Entscheidungen der Prufungseinrichtungen der KVH bertcksich-
tigt, die zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegentber mehr als zwei Wochen
wirksam sind. Hierbei ist erforderlichenfalls sinngemal nach den Bestimmungen des
§ 52 Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte zu verfahren.
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(3) Die AOK Hamburg erhalt - vorbehaltlich abweichender Regelungen in Satz 2 und 3
- als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschlie3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leis-
tungen in Formblatt 3 erfolgt einschliel3lich regionaler Sondervertrage bis Ebe-
ne 6 - Gebuhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Ab-
rechnung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) fur jeden Arzt eine Zusammenstellung der einzelnen Leistungen je Behand-
lungsfall vor der Prifung (Einzelfallnachweis)

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

d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise

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

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

(4) Die AOK Hamburg stellt der KVH vierteljahrlich Angaben tber die Mitgliederzahlen
zur Verfigung.

§13

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach
Eingang der Abrechnungsunterlagen (8 12 Abs. 3 dieses Vertrages) fallig. Die KVH ist
befugt, in begrindeten Fallen, Abrechnungen gem. 8 7 dieses Vertrages und Abrech-
nungen einzelner an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte zu einem
spateren Zeitpunkt nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt im nachstmoglichen Quar-
tal.

(2) Die AOK Hamburg leistet monatliche Abschlagszahlungen. Deren Hohe betragt
30,5 % der Gesamtvergutung fur das gleiche Kalendervierteljahr des Vorjahres. Be-
wegungen in der Zahl der Mitglieder in Vorquartalen sind zu berticksichtigen. Die
Abschlagszahlungen sind jeweils bis zum 08. eines Monats fur den Vormonat zu leis-
ten. Mit Wirkung fir monatliche Abschlagzahlungen ab dem 01.01.2013 gilt die vor-
stehende Berechnungsweise mit der Mal3gabe, dass die fur das gleiche Kalendervier-
teljahr des Vorjahres in Abzug gebrachte Einnahmen aus der Zuzahlungen nach § 28
Absatz 4 SGB V in der Fassung bis 31.12.2012 wieder hinzuzurechnen sind.

(3) Uberzahlungen werden als Vorauszahlungen fur das folgende Kalendervierteljahr
bertcksichtigt.
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(4) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Burgerlichen Gesetz-
buches. Zwischen den Partnern dieses Vertrages schriftlich geschlossene Stundungs-
vereinbarungen werden hiervon nicht beruhrt.

§14

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 1.1.1996 in Kraft. Gleichzeitig tritt der Ge-
samtvertrag zwischen der KVH und der AOK Hamburg vom 1. Marz 1988 mit seinen
Nachtragen aul3er Kraft.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schlul eines Ka-
lendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fir die einzelnen
Anlagen zu diesem Vertrag kdnnen jeweils besondere Kundigungsfristen vereinbart
werden.

(3) Die kiindigende Partei unterrichtet gleichzeitig mit der Kiindigung gem. 8§ 89 Abs. 1
SGB V das Schiedsamt.

(4) Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dal3 sie auf Antrag einer Partei jeder-
zeit, ohne dal3 es der Vertragskindigung bedarf, Gber erforderliche Anpassungen an
veranderte Verhéltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch fur die Anlagen zu die-
sem Vertrag.
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

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

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

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

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

Zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in
jedem Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fur eine nahere
Uberprifung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahit. In
diesen Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende bei-
spielhaften Auffalligkeiten Gberpruft, die Zweifel an der Plausibilitéat begrin-
den kdnnen:

Inkompatibilitat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten
Leistungen,

systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,

systematische Ergénzungen von Diagnosen oder abgerechneten Leistun-
gen,

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

erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebuhrenordnungsnum-
mern,

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 11

vom 15. August 2013



3.8

3.9

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

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

Aus besonderem Grund, so z.B. bei eingreifenden Anderungen des EBM
(insbesondere Budgetierung von Leistungen, Fortfall der Abrechenbarkeit
von Leistungen im Zusammenhang mit Bildung von Komplexgebuhren,
Veréanderung der Voraussetzungen fiir die Abrechnung von Leistungen
usw.) kdnnen tber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitatskon-
trollen durch die KVH durchgefiuhrt werden. Hier kdnnen weitere Auffallig-
keiten Anlal3 zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie berechtigte Zwei-
fel an der richtigen Anwendung der geanderten Gebuhrenordnung begrin-
den). Hinweise auf solche unzutreffenden Anwendungen neuer/gednderter
EBM-Bestimmungen kénnen beispielsweise geben

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

Offensichtliche Implausibilitdten, die im Rahmen der beschriebenen Plausi-
bilitdtskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer sachli-
chen Unrichtigkeit der Abrechnung und flhren zu entsprechenden Berichti-
gungen, sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, dal3 die Ab-
rechnung trotz der offensichtlichen Implausibilitéat sachlich richtig ist.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

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

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

8 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vorschriften dieser Anlage gelangen nur dann zur Anwendung, wenn die tat-
sachlich festgestellten Ausgabenvolumina fir Arznei-, Verband- und Heilmittel nach §
84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fir Arznei- Ver-
band- und Heilmittel nach § 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fir ein Kalenderjahr rechne-
risch uberschreiten. MaRgeblich hierfir ist ausschlieBlich die Ubermittlung der Ausga-
ben durch die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen nach § 84 Abs. 5 SGB V.

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

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

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch die
AOK Hamburg vertretenen Krankenkassen gegentiber den Vertragsarzten, welche die
im besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung
(Indikationsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht errei-
chen, jeweils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterreichung
der Ziele im Einzelfall entstandenen Mehrkosten fir Arznei- und Heilmittelverordnun-
gen gerichtet ist. Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungszielen nicht
durch zwingende medizinische Grinde geboten oder gegeniiber anderen Therapieal-
ternativen die kostengunstigere Variante ist. Die Beweislast fir die Anspruchsbegren-
zung nach Satz 2 tragt der Vertragsarzt.

(2) Zur Ermittlung des Anspruchs gegeniuber dem einzelnen Vertragsarzt werden

durch Zielverfehlung in den einzelnen Zielfeldern Uber alle Krankenkassen entstande-
ne Mehrkosten flr Arznei- und Heilmittel mit durch Unterschreitung von Verordnungs-
zielen realisierten Einsparungen je Zielfeld arztbezogen saldiert. Danach verbleibende
Mehrkosten werden im Verhéltnis der Anteile der Mehrkosten der einzelnen Kranken-
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kassen quotiert und ergeben so die Obergrenze des Anspruchs der einzelnen Kran-
kenkasse vorbehaltlich der in Abs. 1 Satz 2 genannten Umstande.

(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthohe der Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fir die Ermittlung der Ziel-
erreichung maf3geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittel-
vereinbarung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausgaben-
volumens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechnerischen
Uberschreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der einzel-
nen Regressanspriche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall zuséatzlich bis zur Hohe
des bertcksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren. Verbindliche Festlegungen
der Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung i. S. v. 8 1 Abs. 2 sind bei der Be-
rechnung der Quote zu bertcksichtigen.

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

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressanspriichen aufgrund von Zielver-
fehlungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der
Verordnungsdaten nach PZN fur die Richtgré3enprufung durchgefuhrt. Bei der Ermitt-
lung der Hohe von Regressansprichen sind die durch Zielverfehlung entstandenen
Mehrkosten heranzuziehen. Mal3gebend sind die aus den Verordnungsdaten ermittel-
ten Nettokosten. Dartiber hinausgehende Regrefl3ansprtiche der durch die AOK Ham-
burg vertretenen Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der Ausga-
benmeldung nach § 84 Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspriiche von
Krankenkassen kommen dartber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt wer-
den.

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

8 3 Durchsetzung der Anspriche

(1) Bestandskraftige Regressanspriiche der durch die von die AOK Hamburg vertrete-
nen Krankenkassen werden in vier gleich grol3e Teilbetrage aufgeteilt. Die KVH ver-
rechnet diese Regressanspriche mit den in den auf den Eintritt der Bestandskraft
folgenden vier Kalendervierteljahren entstehenden Honorarforderungen des Vertrags-
arztes. Eine Verrechnung findet einmal je Kalendervierteljahr statt. Die so erlangten
Betrage werden unverziglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit nur Teilbe-
trage realisiert werden kdnnen, werden diese im Verhéltnis der Ansprtche aller nach
gesamtvertraglichen Regelungen gegenuber dem jeweiligen Vertragarzt aufgrund von
Zielverfehlungen anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kbnnen Regressan-
spruche in den vier auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Kalendervierteljahren
auf diesem Wege nicht oder nicht vollstandig beigetrieben werden, werden die Forde-
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rungen nach schriftlicher Unterrichtung durch die Kassenérztliche Vereinigung Ham-
burg von der anspruchsberechtigten Krankenkasse unmittelbar eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Kranken-
kassen gegen Vertragsarzte nach Mal3gabe von § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV zu stunden.
Die KVH ubermittelt der Krankenkasse jeweils Aufstellungen der danach zu zahlenden

Teilbetrage; Abs. 1 findet insoweit keine Anwendung.

(3) Abs. 1 Satz 6 findet entsprechende Anwendung, wenn und soweit offenkundig die

Voraussetzungen des 8 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt ge-
genuber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Vorausset-
zungen zum Erlal3 einer Forderung nach Mal3gabe von 8§ 76 Abs. 2 Nr. 3 SGB IV
glaubhaft macht.

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

8 4 Inkrafttreten, Kiindigung
Diese Anlage des Gesamtvertrages tritt zum 01.07.2005 in Kraft und kann abwei-

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

zur Anlage F

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

Die Vertragspartner sind sich einig, dal3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der Bewer-
tungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvoluminai. S. v. §
84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Anspriichen der Krankenkassen nach die-
ser Anlage sowie die Durchfiihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben werden
konnen.

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

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, dal? im Rahmen der Bewertung
des Verordnungsgeschehens nach 8§ 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die hinsichtlich der
Zielerreichung verbindlichen Feststellungen des Prufungsausschusses nicht durch
Umstande relativiert oder beeinflu3t werden kénnen, welche die Arzneimittelversor-
gung in den Feldern betreffen, fur die keine Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der
gemal 8 19 Abs. 3 der Prufungsvereinbarung von den Prifgremien festgestellte
Uberschreitungsbetrag wird daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer
Bewertung minimal feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens
anerkannt, soweit er den Betrag der nach 8§ 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festle-
gung der Parteien nicht Uberschreitet.
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Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

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

Vereinbarung Uber die Vergutung der arztlichen Leistungen im Rahmen des Mammo-
graphie-Screenings in der gesetzlichen Krankenversicherung

(1)

8 1 Vergutung und Abrechnung

Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammo-
graphie-Screening erfolgt entsprechend der Maligabe des EBM, Kapitel 1.7.3
EBM-Nrn. 01750 bis 01758 und Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aul3erhalb der
kopfpauschalierten Gesamtvergutung. Die Leistungen werden tber die Kas-
senarztliche Vereinigung Hamburg abgerechnet.

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

(1)

(2)

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

Die Vertragspartner vereinbaren einen Punktwert fir die abgerechneten Leis-
tungen, der quartalsweise entsprechend der Teilnehmerquote angepasst wird.
Es wird folgende Staffelung des Punktwertes vereinbart:

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

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

Ab 01.01.2009 lautet Absatz (2) gem. 19. Nachtrag zum Gesamtvertrag wie folqgt:

(2)

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

Teilnehmerguote Punktwert Leistungsbezogener
Zuschlag auf den Punkt-
wert in Cent

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

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

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

(2)

3)

Der Punktwert fir die Vergutung der abgerechneten Leistungen ist der Punkt-
wert zur Kalkulation der Vergtitung der Leistungen nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung im Jahre 2010 (3,5048 Cent). Die Partner dieser Vereinba-
rung stellen fest, dass zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfge-
rechten Versorgung unter Beriicksichtigung der bisherigen gesamtvertraglichen
Regelungen zu einer angemessenen Vergutung weitere Regelungen erforder-
lich sind. Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend
quartalsweise entsprechend der Teilnehmerquote anzuwendenden Staffelung
mittels leistungsbezogener Zuschlage zum regionalen Punktwert Auf diese
Weise soll eine Absenkung der Vergutung unter das Niveau des Jahres 2008
vermieden werden:

Teilnehmerguote Punktwert Leistungsbezogener
Zuschlag 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 tbermittelt.

Mit der Vergltung sind alle weiteren Kosten des Mammographie-Screenings
abgegolten.
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§ 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 durchfuhren las-
sen.

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

Monaten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kindigung bedarf zu ihrer Wirk-
samkeit der Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der AOK Hamburg
vom 18. April 1996 in der Fassung des 13. Nachtrages vom 24. Januar 2006

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, die Bundesempfehlung nach § 86 SGB
V der Spitzenverbénde der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung zur angemessenen Veranderung der Gesamtvergutungen im Rahmen der Ein-
fuhrung des nationalen Programms zur Friherkennung von Brustkrebs durch Mam-
mographie-Screening in den Einheitlichen BewertungsmalR3stab (EBM) zum 01. Januar
2004 umzusetzen.
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Anlage |

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg

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

Vereinbarung zur Forderung

der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Férderung der qualitatsgesicherten
ambulanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibro-
se.

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmalf3stab ist der-
zeit ungeeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im
Versorgungsbereich Hamburg sicherzustellen.

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

8§ 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§ 2 Teilnahmegenehmigung

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

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

8§ 3 Teilnahmevoraussetzungen

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

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

(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitatszirkel ist der KVH einmal jahrlich
nachzuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden. Wer-
den die Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewiesen,
erlischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjahres.
Die Nachweispflicht fur die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr 2009.

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

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

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

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

e Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

e Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

e Zu HNO-éarztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhohlenendoskopie
- Audiometrie

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

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

e Diatetik

e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§ 5 Vergltung

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

fuhrt sind, werden sie nach dieser vergutet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher
durch die Erfullung des Versorgungsauftrages nach 8§ 4 anfallt, werden abschlie3end
durch eine Strukturpauschale aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

vergutet.
Leistungsbeschreibung Abr.Nr. | Verglitung
Strukturpauschale fur 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
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8 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uiber 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 Schlissel
E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die Verwal-
tungskosten nach der Satzung in der jeweils gultigen 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 Gesamtvertrages zwi-
schen den Vertragspartnern mit der Mal3gabe, dass eine Abrechnung direkt mit den
durch die rubrizierenden Vertragspartner reprasentierten Krankenkassen erfolgt.

§ 7 Schweigepflicht / Datenschutz

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

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

§ 9 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw.
Licken enthalten, so wird die Gliltigkeit des Vertrages im Ubrigen nicht beruihrt. 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 nachsten kommen.

§ 10 Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

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

(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 qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

|. Persdnliche Angaben

LANR
e o
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen'ist) Telefon

Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV ............ ) @D

in Einzelpraxis _ in Gemeinschaftspraxis _ im MVZ ........c.uiiiiiiii i e e

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu
dieser Vereinbarung erflllt. Die entsprechenden Nachweise habe ich beigefigt.

lll. Erklarung

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

Ich verpflichte mich,

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

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

IV. Allgemeines

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

Ort/Datum Unterschrift/VVertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitdtsgesicherten 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 gesicher-
ten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)

e bei einer kombinierten Versorgung fiir 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: Diatassistent/Diatassistentin oder Oecotropholo-
ge/Oecotrophologin

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser
Vereinbarung ausibt, 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 geftihrt wer-
den.
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Protokollnotiz

Sollte der Einheitliche Bewertungsmafstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindigungsrecht dieser
Anlage zum Gesamtvertrag. Die Kindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes moglich. Sollten trotz Anderung
des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes zu diesem Krankheitsbild, die bestehende
qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Hamburg nicht
sichergestellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ eine neue
Vergitung gemall 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart werden.
Die neue Vergutung gemald 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag tritt zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes
zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage K

zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg

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

Vereinbarung

uber die Verqgutung von

Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Praambel

Gemals den Beschlissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuordnung
der vertragsarztlichen Vergutung (NVV) erfolgt die Vergutung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch nach der jeweils gtiltigen Euro-Gebuhrenordnung.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass — unter Bertcksichtigung der bishe-
rigen gesamtvertraglichen Regelungen — zur Sicherstellung einer ausreichenden und
bedarfsgerechten Versorgung sowie einer angemessenen Vergitung weitere Rege-
lungen erforderlich sind.

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

§ 1 Vergutungsregelung

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

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang
mit den arztlichen Leistungen bei der Behandlung gemal’ Absatz 1 werden mit Aus-
nahme der Leistungen bei medikamentésem Schwangerschaftsabbruch und der An-
asthesie je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99600 vergutet.

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

(4) Leistungen der Anasthesie inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusam-
menhang mit den arztlichen Leistungen der Anésthesie, die im Zusammenhang mit
den vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemaf Absatz 3 lokal
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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 vergutet, wenn
der Schwangerschaftsabbruch medikamentds durchgefihrt wird (Medikamentdser
Abbruch).

(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einen durchgefihrten 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 vergutet.

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

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

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

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

§ 2 Schlussbestimmung

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

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages er-
folgt nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg.
Die KV Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand gegenuber
den teiinehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hinsicht-
lich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Bestim-
mungen 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.

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 30
vom 15. August 2013



Anlage 1
zur
Vereinbarung tber die Verglitung von Leistungen bei Schwangerschaftsab-
bruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR

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

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

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

o |1x je Behandlungsfall 275,50

EUR 99601

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

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

1 x je Behandlungsfall 230,00

EUR 99602

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

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

4 | 1X je Behandlungsfall 268,70

EUR 99603

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

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

1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 24 .50

EUR 99604

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

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

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

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage L

zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg

zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996
in der Fassung des 24. Nachtrags
vom 01.07.2011

Vertraq zur Forderung der Qualitat der vertragséarztlichen Versorqung
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S
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Praambel

Die Aufmerksamkeits-Defizit-(Hyperaktivitats-)Stérung (im Folgenden AD(H)S abgekiirzt)
ist eine der haufigsten Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen. Abhangig von
Erhebungsmethode und Diagnosekriterien gelten in Deutschland ca. 2 bis 6 % der Kin-
der und Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren als betroffen. Die Fallzahlen sowie die
Behandlungskosten steigen kontinuierlich. AD(H)S ist die weitaus haufigste Ursache fir
Lern- und Leistungsstorungen und Stérungen im Sozialverhalten. Das soziale Umfeld in
Familie, Kindergarten, Schule und Arbeitsstétte ist entsprechend mitbetroffen. Un- oder
fehlbehandelt erreichen viele dieser Kinder und Jugendlichen keine begabungsentspre-
chenden Schul- und Berufsausbildungsabschlisse, kdnnen keine bestandigen sozialen
Bindungen aufbauen und erhalten. Betroffene weisen entsprechend oft Komorbiditaten
auf. DarUber hinaus ist AD(H)S mit einem stark erhéhten Risiko fur Unfélle verbunden.
Die regional unterschiedlichen Versorgungsangebote werden von den betroffenen Fami-
lien oft unkoordiniert in Anspruch genommen. Die Behandlung erfolgt nicht durchgéngig
auf der Basis geltender Standards.

Aus diesem Grund wird in diesem Vertrag ein besonderes Gewicht auf einen qualitatsge-
sicherten Ablauf der diagnostischen und differenzialdiagnostischen Untersuchung gelegt,
vor allem unter Beriicksichtigung des sozialen Umfeldes der Kinder und Jugendlichen, d.
h. in Familie, Kindergarten, Schule und Arbeitsstatte. Insgesamt férdert der Vertrag eine
koordinierte Behandlung und stellt im ambulanten Bereich eine flachendeckende quali-
tatsgesicherte Diagnose und Therapie von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S-
Symptomen durch die drei Leistungsmodule ,AD(H)S spezifisches Diagnostik- und Ex-
plorationsmodul“, ,AD(H)S-Zusatzpauschale Steuerungs- und Koordinationsmodul“ und
»,AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul® sicher. Zusatzlich werden im psychothera-
peutischen Bereich einmal monatlich Sprechstunden an einem Samstag angeboten, um
so das Angebot an psychotherapeutischen Leistungen zu erweitern und die Wartezeiten
zu verkurzen.

Der Vertrag knupft an die Eckpunkte der vom Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung im Oktober 2002 durchgefiihrten interdisziplindren Konsensuskonfe-
renz zur Verbesserung der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
AD(H)S an und fillt diese mit Inhalt.
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Abschnitt 1 - Versorgungsziel

§1
Ziele des Vertrages

Das Ziel des Vertrages ist es, AD(H)S-betroffenen Kindern und Jugendlichen eine mog-
lichst flachendeckende Versorgung anzubieten, die eine qualitativ hochwertige, leitlinien-
basierte Diagnostik und Therapie in der ambulanten arztlichen, psychotherapeutischen
und psychiatrischen Versorgung gewdabhrleistet. Durch diagnostische und differenzialdi-
agnostische Maflinahmen im Rahmen des ,AD(H)S spezifischen Diagnostik- und Explo-
rationsmoduls” wird sichergestellt, dass nur Patienten mit einer gesicherten Diagnose
einer multimodalen Therapie zugefuhrt werden.

Daraus ergeben sich folgende Ziele im Einzelnen:

a)

b)

f)
9)
h)
)
)
K)
)

Qualitatsgesicherte und sachgerechte Behandlung

Sicherstellung einer koordinierten Zusammenarbeit aller Beteiligten, Informations-
weitergabe und situationsbedingten Anleitung der sozialen Bezugspersonen im Rah-
men des ,AD(H)S-Zusatzpauschale Steuerungs- und Koordinationsmoduls*

Situationsbedingte Anleitung der sozialen Bezugspersonen im Rahmen des ,AD(H)S-
Zusatzpauschale Steuerungs- und Koordinationsmoduls®

Verbesserte Kommunikation und Kooperation mit den verschiedenen Spezialisten

Klarheit und Sicherheit der betroffenen Familien Gber Behandlungsweg und An-
sprechpartner durch das ,AD(H)S Zusatzpauschale Schulungsmodul”

Verbesserte Eingliederung der Patienten in das soziale Umfeld

Minderung der Kernsymptome

Besserung der komorbiden Stérungen

Vermeidung und Reduzierung von stationaren Behandlungen

Vermeidung von Doppeluntersuchungen

Reduzierung von Fehltagen in Schule und Beruf (auch bei den Sorgeberechtigten)

Kontrollierter Medikamenteneinsatz

m) Effizienterer Einsatz der Ressourcen
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Abschnitt 2 - Besondere ambulante arztliche Versorgung

§2
Kernaufgaben

Die besondere ambulante arztliche, psychotherapeutische und psychiatrische Versor-
gung tbernehmen die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte und Psychiater gemanR §
6 Abs. 2 und 3 sowie die teiinehmenden Psychotherapeuten gemal § 7. Die besondere
ambulante Versorgung umfasst folgende Kernaufgaben, die sich aus den in 8§ 1 genann-
ten Zielen ableiten:

a) Anwendung der derzeit giltigen evidenzbasierten Leitlinien der Fachverbénde:

1. ,Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft AD(H)S der Kinder- und Jugendarzte
vom Januar 2007“ und

2. ,Leitlinie Hyperkinetische Stérungen der Deutschen Gesellschaft fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie vom Juli 2007*
beziehungsweise in den jeweils gultigen kinftigen Fassungen.

b) Forderung und Aufbau von Strukturen, die eine koordinierte und abgestimmte Be-
handlung durch die Beschreibung von Schnittstellen und durch Qualitatszirkel er-
maoglichen

c) Qualitatsgesicherter Ablauf der diagnostischen und differenzialdiagnostischen Un-
tersuchung und Diagnosesicherung durch vertiefte Explorationsangebote im
Rahmen des ,AD(H)S-spezifischen (psychotherapeutischen bzw. psychiatrischen)
Diagnostik- und Explorationsmoduls*

d) Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Angehorigen, Lehrer und Erzie-
her zum Umgang mit der Erkrankung sowie die kontinuierliche Erhebung und Wei-
terleitung von Informationen aus und in das soziale Umfeld und regelmafiger
Austausch mit Lehrern, Erziehern und weiteren an der Behandlung beteiligten
Leistungserbringern durch die ,AD(H)S-Zusatzpauschale Steuerungs- und Koor-
dinationsmodul®

e) Koordinierte und fachiibergreifende Versorgung der Versicherten
f) Anwenden des multimodalen Behandlungskonzeptes

g) Austausch uber Behandlungs- bzw. Therapieinhalte und -ziele zu Beginn einer
notwendigen Behandlung bzw. Psychotherapie mit den an der Behandlung bzw.
Therapie Beteiligten sowie regelmaldiger Austausch tUber den Erfolg der vereinbar-
ten Mallnahmen

h) Situationsgerechte Einleitung oder Zufiihrung zu psychotherapeutischen bzw.
psychiatrischen Leistungen

1) Orientierung am individuellen Fall

j) Medikamenteneinsatz in der arztlichen und psychiatrischen Behandlung nur nach
gesicherter Indikation

k) Fortwahrende Uberpriifung und Uberwachung des Medikamenteneinsatzes durch
den Padiater bzw. Psychiater
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[) Steigerung des Angebots von AD(H)S-spezifischem Elterntraining durch die
LAD(H)S Zusatzpauschale Schulungsmodul*

m) Hilfsangebote auch fur die Angehoérigen der Patienten, um den Familienzusam-
menhalt zu starken und gegebenenfalls um Arbeitsausfélle der Sorgeberechtigten
zu vermeiden

n) Zusatzliche Offnung der psychotherapeutischen Praxen, um das Angebot psycho-
therapeutischer Leistungen zu erh6hen

0) Fortbildungs- und Qualifizierungsangebote fur Arzte, Psychotherapeuten und Psy-
chiater

p) Begleitende Evaluation

§3
Aufgaben der Leistungserbringer

(1) Einschreibung

Die teilnehmenden Leistungserbringer (teilnahmeberechtigte Arzte und Psychiater nach
8§ 6 sowie teilnahmeberechtigte Psychotherapeuten nach § 7) wahlen in Frage kommen-
de Patienten aus und beraten diese Uber die Modalitdten der Teilnahme an dem Vertrag.
Das Programm richtet sich an Patienten, die schon vorab mit AD(H)S diagnostiziert wur-
den oder Patienten, bei denen der Verdacht auf AD(H)S besteht. Entscheidet sich der
Patient an dem Vertrag teilzunehmen, veranlasst der Leistungserbringer die Ein-
schreibung gemal der Teilnahmeerklarung (Anlage 7 a bzw. Anlage 7 b) und leitet
diese an die KV Hamburg weiter. Eine Kopie der Teilnahmeerklarung ist fir den Pati-
enten und eine flr die Patientenakte vorgesehen.

(2) Diagnostik

Der Leistungserbringer stellt bei einem teilnehmenden Patienten die Verdachtsdiagnose
nach den Kriterien in Anlage 1. Bei positiver Verdachtsdiagnose wird die Diagnose durch
sorgféltige diagnostische und differenzialdiagnostische Untersuchungen, die in Anlage 2
aufgefuhrt sind, gesichert. Hierbei sollen andere Ursachen ausgeschlossen und Komor-
biditaten erfasst werden. Die differenzialdiagnostische Abklarung zu anderen Erkrankun-
gen mit &hnlichen (Teil-) Symptomen und die Erfassung von Begleiterkrankungen bildet
einen notwendigen Baustein zur Diagnosesicherung. Die Abklarung einer Verdachtsdi-
agnose soll einen Zeitrahmen von zwei Quartalen nicht tiberschreiten, um den Versicher-
ten und ihren Angehorigen vermeidbare Sorgen und Angste zu ersparen. Der Ablauf der
Diagnosesicherung erfolgt gemaf Anlage 2 und wird bei dem teilnehmenden Leistungs-
erbringer abgelegt.

(3) Therapie

Wenn die Diagnose abschliel3end gesichert ist, wird die Therapie leitliniengemaf’ durch-
gefuhrt (Anlage 3). Der behandelnde Leistungserbringer ist verantwortlich fir folgende
Bereiche:
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a) Festlegung des Behandlungsplanes und der fallbezogenen Therapieziele

b) Sicherstellung einer leitliniengemalen Therapie unter Beachtung des multimoda-
len Behandlungskonzeptes

c) Aufklarung des Patienten und der Familie/der Bezugspersonen oder der Sorgebe-
rechtigten Gber den Behandlungsplan und Pflege der individuellen Pa-
tienteninformation (8 5 Abs. 2).

d) Ansprechpartner fur die Familie

e) Ggf. Riicksprache mit den an der Behandlung beteiligten Arzten, Psychiatern und
Therapeuten und Anpassung des Therapieplanes

f) Ggf. Ricksprache/Kontakt mit anderen Beteiligten (z. B. Erzieher, Lehrer, Ju-
gendhilfe etc.)

g) Sicherstellung der mindestens halbjahrlichen Uberpriifung des Behandlungsver-
laufes und der Therapie

h) Sicherstellung der Dokumentation der Verdachtsdiagnostik, der Enddiagnostik
und der einzelnen Therapieschritte

i) Durchfiihrung von Elterntrainingsseminaren

Nach drei Monaten bewertet der behandelnde Leistungserbringer den bisherigen The-
rapieverlauf, Uberprift die Diagnose und korrigiert gegebenenfalls den Behandlungsplan.
Insbesondere wird durch den behandelnden Arzt bzw. Psychiater entschieden, ob zu
diesem Zeitpunkt eine medikamentdse Therapie angezeigt ist.

(4) Medikamenttdse Therapie

Im Rahmen der arztlichen bzw. psychiatrischen Therapie ist zuerst ein Behandlungs-
versuch ohne die Verschreibung von Medikamenten vorgesehen. Ausnahmen bei kri-
senhaften Situationen sind mdglich. Sollte die psychosoziale Betreuung ohne Medi-
kamente nicht erfolgreich sein, ist nach 3-6 Monaten die Notwendigkeit einer (zusatz-
lichen) medikamentdsen Therapie zu prufen. Vor einer medikamentdsen Therapie und
begleitend dazu sind psychoedukative, sozialpsychiatrische, psychiatrische und psy-
chotherapeutische BehandlungsmalRnahmen am individuellen Fall orientiert anzuwen-
den.

(5) Psychotherapie

Die teilnehmenden Psychotherapeuten stellen sicher, dass bei Bedarf fur die an diesem
Vertrag teilnehmenden Kinder und Jugendlichen eine adaquate Versorgung mit psycho-
therapeutischen Leistungen sichergestellt wird. Hierzu 6ffnen die teilnehmenden Psycho-
therapeuten zusatzlich zu ihren regularen Offnungszeiten einmal an einem festen Sams-
tag im Monat ihre Praxis fur mindestens 5 Stunden, um den an diesem Vertrag teilneh-
menden Kindern und Jugendlichen zusatzliche Therapieplatze und Termine zu dieser
besonderen Zeit anbieten zu konnen. Uber die Termine informieren die teilnehmenden
Psychotherapeuten die KV Hamburg rechtzeitig. Diese stellt der Krankenkasse eine
regionale Ubersicht der an den jeweiligen Samstagen geoffneten Praxen zur Verfligung.
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(6) Weiterer Therapieverlauf und Therapieende

Um eine optimale Therapie sicherzustellen, stimmen die teilnehmenden Leistungserb-
ringer die Therapieinhalte und -ziele zu Beginn einer notwendigen Psychotherapie mitei-
nander ab und tauschen sich regelméafig tber den Erfolg der vereinbarten Mal3nahmen
aus und nehmen ggf. Anpassungen im weiteren Therapieverlauf vor. Behandlungsfalle,
bei denen die Therapieziele nicht erreicht werden, werden im Qualitatszirkel (Anlage 4)
besprochen. Die Behandlungsziele und der weitere Einsatz der Therapie werden utber-
pruft und gegebenenfalls angepasst. Kommt der behandelnde Leistungserbringer zu
dem Ergebnis, dass die Behandlungsziele stabil erreicht sind, endet die Behandlung im
Rahmen dieses Vertrages. Dariiber soll die KV Hamburg unter Beachtung des Daten-
schutzes informiert werden (Anlage 7 c).

(7) Dokumentation

Die patientenindividuellen Dokumentationen nach den Anlagen 1, 2, und 6 verbleiben
nach Abschluss der Behandlung in der Praxis des behandelnden Leistungserbringers fur
die Dauer von zwei Jahren. Die allgemeine arztliche, psychotherapeutische bzw. psychi-
atrische Dokumentationspflicht bleibt hiervon unberuhrt.

Abschnitt 3 - Patienten

§4
Teilnahmeberechtigte Patienten

(1) Teilnahmeberechtigt sind Patienten im Alter von 6 bis 17 Jahren (6. Geburtstag bis 1
Tag vor dem 18. Geburtstag), die bei der Krankenkasse versichert sind und bei denen
die Diagnose/Verdachtsdiagnose AD(H)S (F90.0, F90.1, F90.8 oder F90.9 ) gestellt
wurde. Nach Diagnosesicherung ist die jeweils zutreffende ICD-10-Diagnose F90.0,
F90.1, F90.8 oder F90.9 zu dokumentieren. Fir die Dauer der Vertragsteilnahme des
Patienten ist die jeweilige Diagnose als gesicherte Diagnose zu dokumentieren. In be-
sonderen Féallen, deren Griinde zu dokumentieren sind, kann von den oben genannten
Altersgrenzen abgewichen werden. In diesen Ausnahmeféllen kann eine Teilnahme von
Patienten bis zum 21. Lebensjahr erfolgen (bis 1 Tag vor dem 21. Geburtstag).

(2) Die Einschreibung erfolgt gemal3 8 3 Abs. 1 dieses Vertrages Uber den teilneh-
menden Leistungserbringer. Mit der Teilnahmeerklarung wahlt der Versicherte seinen
koordinierenden Leistungserbringer.

(3) Die Teilnahme des Versicherten beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der Teil-

nahmeerklarung (Anlage 7 a bzw. 7 b), frihestens mit Vertragsbeginn. Die Teilnahme
kann jederzeit schriftlich bei der Krankenkasse widerrufen werden. Die Krankenkasse

informiert den Leistungserbringer Gber das Ausscheiden des Versicherten aus diesem
Vertrag.
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(4) Die Teilnahme des Versicherten an diesem Vertrag endet,
e wenn die Behandlung als abgeschlossen erklart wird oder
e wenn die Diagnose negativ ausfallt oder

e spatestens nach drei Jahren ab Teilnahmebeginn. Eine langere Teilnahme ist in
begriindeten Einzelfallen moglich. Diese sind gesondert zu dokumentieren und
auf Anforderung durch die KV Hamburg vorzulegen.

Der Leistungserbringer informiert die KV Hamburg nach Anlage 7 ¢ schriftlich tber das
Ausscheiden des Versicherten aus diesem Vertrag. Eine Ubersicht Gber die ausgeschie-
denen Versicherten stellt die KV Hamburg der Krankenkasse quartalsweise zur Verfu-

gung.

85
Patienteninformation

(1) Der Patient und seine Sorgeberechtigten werden von dem behandelnden Leis-
tungserbringer umfassend uber die Inhalte und Ziele der Behandlung im Rahmen dieses
Vertrages aufgeklart und er gilt fir die Familie/Bezugspersonen/Sorgeberechtigten als
Ansprechpartner. Wechselt der an dem Versorgungsvertrag teiinehmende Versicherte
den behandelnden Leistungserbringer, so ist eine erneute Teilnahmeerklarung zu erstel-
len.

(2) Der Patient oder seine Sorgeberechtigten erhalten gemaf Anlage 6 eine Patienten-
information, in der individuell fir den Patienten aufbereitet Ergebnisse der Diagnostik,
wichtige Behandlungsziele, vereinbarte Behandlungsmal3hahmen und Be-
handlungsergebnisse vermerkt sind.

(3) Der Leistungserbringer fuhrt entweder selbst spezifische AD(H)S-Elterntrainings-
seminare durch oder vermittelt solche aktiv an einen anderen an diesem Vertrag teil-
nehmenden Leistungserbringer. Hiertber informiert er die Sorgeberechtigten und mo-
tiviert sie bei Bedarf zur Teilnahme. Die Krankenkasse fordert eine Ausweitung des An-
gebotes an AD(H)S-spezifischem Elterntraining. Eine Delegation von Teilen der Semina-
rinhalte an entsprechend geschultes Personal ist méglich. Der Nachweis der Qualifikati-
on des Personals erfolgt gegentiber der KV Hamburg.
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Abschnitt 4 - Teilnahme von Leistungserbringern

§6
Teilnahmeberechtigte Arzte und Psychiater

(1) Teilnahmeberechtigt sind im Bereich der KV Hamburg zugelassene Arzte und Psy-
chiater sowie in einem MVZ angestellte Arzte und Psychiater, die die nachstehenden
Voraussetzungen — personlich oder durch angestellte Arzte und Psychiater — erfiillen
und ihre Teilnahme nach Anlage 8 erklart haben.

(2) Folgende Arzte und Psychiater sind zur Teilnahme an dem Vertrag berechtigt:

e Kinder- und Jugendarzte sowie Psychiater, die

o inden letzten zwei Jahren vor Antragstellung durchschnittlich mindestens
30 ADHS/ADS-Patienten selbst pro Quartal betreut haben und

0 an mindestens drei der sechsmal im Jahr stattfindenden themenbezogenen
Qualitatszirkeln (Anlage 4) teilnehmen.

(3) Uber die Teilnahme von Arzten und Psychiatern, die die Voraussetzungen nach Ab-
satz 2 nicht vollstandig erfillen, entscheidet in Einzelféallen die KV Hamburg nach Bera-
tung durch das Lenkungsgremium gemal3 § 14 dieses Vertrages. Dieses trifft seine Ent-
scheidungen mehrheitlich. Die KV Hamburg entscheidet auf Grundlage des Beratungs-
ergebnisses des Lenkungsgremiums.

87
Teilnahmeberechtigte Psychotherapeuten

(1) Teilnahmeberechtigt sind im Bereich der KV Hamburg zugelassene Psychothera-
peuten, die die nachstehenden Voraussetzungen erfillen und ihre Teilnahme nach An-
lage 8 erklart haben.

(2) Folgende Psychotherapeuten sind zur Teilnahme an dem Vertrag berechtigt:

1. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die

o einmal an einem festen Samstag im Monat ihre Praxis zusatzlich zu den
regularen Offnungszeiten 6ffnen, um den an diesem Vertrag teilnehmen-
den Kindern und Jugendlichen einen Termin zu dieser besonderen Zeit an-
bieten zu kbnnen und

o0 an mindestens drei der sechsmal im Jahr stattfindenden themenbezogenen
Qualitatszirkeln (Anlage 4) teilnehmen und

o0 inden letzten zwei Jahren vor Antragstellung mindestens 20 Stunden the-
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menbezogene Fortbildung/Ausbildung nachweisen oder

o eine mindestens zweijahrige Tatigkeit in medizinischen Facheinrichtungen
fur Kinder- und Jugendliche mit psychischen Stérungen nachweisen, in de-
nen AD(H)S ein Schwerpunkt ist oder

o mindestens funf Jahre an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen teilgenommen haben.

2. Psychologische Psychotherapeuten und arztliche Psychotherapeuten mit einer
Zusatzqualifikation zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen nach 8 6 Abs.
4 bzw.
8 5 Abs. 4 der Psychotherapie-Vereinbarungen, die

o die oben genannten zusatzlichen Voraussetzungen der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten erfillen und

o0 in den letzten zwei Jahren vor Teilnahme an dem Vertrag mindestens ein
Drittel der Tatigkeit der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
gewidmet haben.

(3) Die regelmaRige Teilnahme an Fortbildungen fir die Dauer der Vertragsteilnahme ist
verpflichtend.

(4) Uber die Teilnahme der Psychotherapeuten, die die Voraussetzungen nach Absatz 2
nicht vollstandig erftllen, entscheidet in Einzelfallen die KV Hamburg nach Beratung
durch das Lenkungsgremium nach § 14 des Hauptvertrages.

88
Teilnahmeverfahren

(1) Leistungserbringer, die gegeniber der KV Hamburg die Anforderungen gemal 8 6
Abs. 2 bzw. 8§ 7 nachweisen, kbnnen am Vertrag teilnehmen. Sie fillen die Teilnahmeer-
klarung in Anlage 8 aus. Gleichzeitig stimmt der Leistungserbringer der Vertffentlichung
seiner personlichen Daten zum Zwecke der Versicherteninformation tber die Teilnahme
an diesem Vertrag (einschliel3lich der Veroéffentlichung in einem Verzeichnis auf der
Homepage der KV Hamburg) und der Weiterleitung an die Krankenkasse zu.

(2) Die KV Hamburg erteilt den Leistungserbringern, die die Voraussetzungen nach 8 6
Abs. 2 bzw. § 7 dieses Vertrages erfillen, eine Genehmigung zur Teilnahme an diesem
Vertrag. Die Genehmigung wird mit der Auflage erteilt, an den in diesem Vertrag festge-
legten Qualitatssicherungsmal3nahmen teilzunehmen und dies der KV Hamburg nach-
zuweisen. Die Teilnahme des Leistungserbringers beginnt, vorbehaltlich der Genehmi-
gung, mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung, frihestens jedoch mit
Inkrafttreten des Vertrags nach § 19.

(3) Leistungserbringer, deren Teilnahme am Vertrag nach 8 6 Abs. 3 bzw. 8 7 Abs. 4
durch das Lenkungsgremium beschlossen wurde, nehmen mit dem Tag der Entschei-
dung des Lenkungsgremiums teil. Der Leistungserbringer hat nach Satz 1 vom Tag an 6
Monate Zeit, innerhalb derer er die fehlenden Qualifikationsnachweise nachreicht bzw.
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Voraussetzungen erfillt und dies gegeniber der KV Hamburg nachweist. Kénnen die
erforderlichen Nachweise nicht erbracht werden, teilt die KV Hamburg dem Leistungser-
bringer das Ausscheiden aus dem Vertrag mit Ablauf der 6 Monate mit.

(4) Mit Erteilung der Genehmigung zur Teilnahme an diesem Vertrag durch die KV Ham-
burg, 8 8 Abs. 2, ist der Leistungserbringer berechtigt und verpflichtet, Leistungen nach
diesem Vertrag zu erbringen und abzurechnen. Die Genehmigung zur Teilnahme an
diesem Vertrag kann gegebenenfalls mit Auflagen und Nebenbestimmungen versehen
werden.

(5) Die Teilnahme kann seitens des Leistungserbringers schriftlich unter Einhaltung einer
Frist von 4 Wochen zum Quartalsende gegenuber der KV Hamburg beendet werden.

(6) Die Teilnahme an diesem Vertrag endet:

o mit dem Ende dieses Vertrages

o mit Beendigung durch den Leistungserbringer

o mit dem im Bescheid bestimmten Zeitpunkt Giber das Ruhen oder
Ende der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

o mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen des Leistungserb-
ringers

. mit dem Widerruf oder der Riicknahme der Genehmigung wegen ei-

nes schwerwiegenden oder wiederholten nachweislichen Verstol3es gegen
die Verpflichtungen dieses Vertrages.

Abschnitt 5 - Qualitatssicherung und -management

§9
Qualitatssichernde Mal3Bhahmen

Zur Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und der Ziele des Vertrages
vereinbaren die Vertragspartner folgende MaRnahmen:

1. Verpflichtende Teilnahme der Leistungserbringer an mindestens drei Qualitatszir-
keln pro Jahr (Anlage 4)

2. Diagnosesicherung durch leitlinienbasierte Diagnostik und Differenzialdiagnostik
Aufbau eines groReren Angebotes an Elterntraining

Effiziente Programmsteuerung durch die KV Hamburg

Einrichtung eines Lenkungsgremiums geman § 14

o 0~ w

Gewahrleistung einer aktuellen Information der Leistungserbringer zu we-
sentllchen Inhalten und Anderungen dieses Vertrages

7. Erstellung und Veroffentlichung eines jahrlichen Qualitatsberichts durch die KV
Hamburg
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810
Evaluation

Die Vertragspartner vereinbaren eine Evaluation auf Grundlage des Qualitatsberichtes
nach 8 9 Nr. 7 dieses Vertrages. Das Nahere wird in Anlage 5 geregelt und tber die sich
ggf. hieraus ergebenden Kosten verstandigen sich die Vertragspartner gesondert.

§11
Wirtschaftlichkeitsgebot

Sollten durch die Umsetzung dieses Vertrages zusatzliche arztliche Leistungen und
zusatzliche Verordnungen von Arznei- und Heilmitteln durch die Arzte erforderlich wer-
den und dies zu einem Wirtschaftlichkeitsprufverfahren nach 8 106 SGB V fuhren, gelten
die gesetzlichen Regelungen entsprechend und unverandert fort. Die teilnehmenden
Arzte verpflichten sich, eine sowohl bedarfsgerechte und wirtschaftliche als auch quali-
tatsgesicherte Versorgung vorzunehmen, die sich an den medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnissen und an den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen/Gemeinsamen Bundesausschuss orientieren.

Abschnitt 6 - Programmsteuerung

§12
Aufgaben der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg

(1) Die KV Hamburg veréffentlicht das Vorhaben in ihren satzungsmafigen Veroffentli-
chungs-Organen unter Benennung der Vertragsziele, der personlichen Qualitatsanfor-
derungen und der weiteren Aufgaben der an der Vertragsumsetzung interessierten Arz-
te.

(2) Die KV Hamburg erstellt eine Liste der teiinehmenden Leistungserbringer und stellt
diese der Krankenkasse quartalsweise elektronisch in Form einer Excel-Tabelle zur
Verfiigung. Die Excel-Tabelle enthalt folgende Daten: Name des Leistungserbringers,
Lebenslange Arztnummer (LANR), Betriebsstattennummer (BSNR), Arztgruppen-
schliussel, Beginndatum sowie ggf. Endedatum. Die KV Hamburg veroéffentlicht die Liste
auf ihrer Homepage.

(3) Die KV Hamburg informiert die Leistungserbringer umfassend und unverzuglich tGber
Vertragsabschliisse und -anderungen im Rahmen dieses Vertrages, insbesondere tber
die Empfehlungen des Lenkungsgremiums zu Neuerungen bei den Be-
handlungsleitlinien, vgl. § 14. Sie wirkt darauf hin, dass Leistungserbringer, die an dem
Vertrag teilnehmen wollen, die erforderlichen Qualifikationen erwerben und aufrecht-
erhalten kdnnen. Sie unterstitzt die teilnehmenden Leistungserbringer insbesondere bei
der Organisation und Durchfiihrung der Qualitatszirkel.

(4) Dartiber hinaus Ubernimmt die KV Hamburg die ihr nach diesem Vertrag zugewie-
senen Aufgaben sowie die Vertragsdurchfiihrung und Qualitatssicherung.
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(5) Die KV Hamburg gewahrleistet eine ordnungsgemaéalie Abrechnung der Leistungen.
Die KV Hamburg pruft u. a. den Bezug zwischen Leistungserbringern und Versicherten.
Hierfur erfolgt eine historisierte Zuordnung der koordinierenden Leistungserbringer und
der bei ihnen eingeschriebenen Versicherten. Eine historisierte Zuordnung bedeutet,
dass die eingeschriebenen Leistungserbringer auch bei einem Wechsel der Betriebsstat-
te noch durch die Lebenslange Arztnummer (LANR) zugeordnet werden kénnen.

(6) Die KV Hamburg nimmt die Teilnahmeerklarungen der Versicherten entgegen. Nach
der zeitnahen Erstellung einer Exceltabelle, welche folgende Informationen enthalten
sollte: Versichertennummer, lebenslange Arztnummer (LANR), Arztgruppenschliissel,
Betriebsstattennummer (BSNR), Beginndatum und ggf. Endedatum, leitet die KV Ham-
burg eine entsprechende Ubersicht quartalsweise in elektronischer Form an die Kran-
kenkasse weiter.

813
Offentlichkeitsarbeit und Information

(1) MaRnahmen und Zeitpunkt zur Information der Offentlichkeit und der Versicherten
sind zwischen den Vertragspartnern abzustimmen.

(2) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten in geeigneter Weise uber diesen Ver-
trag.

(3) Die Bereitstellung der notwendigen Dokumentationsunterlagen (Anlagen 1, 2, 2.1,
2.2, 5, 6 und 8) und Teilnahmeerklarungen fur die Versicherten (Anlagen 7 aund 7 b)
erfolgt durch die KV Hamburg. Die Finanzierung der ggf. entstehenden Kosten fir die
Formulare erfolgt jeweils zu gleichen Teilen durch die KV Hamburg und die Kranken-
kasse.

§ 14
Lenkungsgremium

(1) Die Vertragspartner entsenden im Zuge der gemeinsamen Weiterentwicklung der
Versorgungsstruktur fir AD(H)S-kranke Kinder und Jugendliche sechs Vertreter (drei
Vertreter der Krankenkasse und drei Vertreter der KV Hamburg bzw. der Leis-
tungserbringer) in ein Lenkungsgremium, welches medizinische und inhaltliche Grund-
satzfragen klart.

Die Empfehlungen des Lenkungsgremiums sind von den Vertragspartnern bei der Um-
setzung dieses Vertrages zu beriicksichtigen. Zu den Aufgaben des Lenkungsgremiums
gehoren inshesondere

o die einheitliche Weiterentwicklung der Leistungen,
. die Empfehlung von Behandlungsleitlinien insbesondere bei Neuerungen,
o die Beratung der KV Hamburg im Zusammenhang mit Fragestellungen zur

Teilnahme der Leistungserbringer

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 47
vom 15. August 2013



. die Weiterentwicklung der Vertragsanlagen mit Ausnahme der Anlage 9
(Vergutung),

. die Bewertung der Evaluationsergebnisse und die Abgabe von Empfehlun-
gen zur Vero6ffentlichung dieser Ergebnisse an die KV Hamburg,

. die Beratung Uber die Anpassung der Vertrdge gemal3 8 18 dieses Vertra-
ges.

Die Krankenkasse darf zur gemeinsamen Erarbeitung der Empfehlungen mit den Leis-
tungserbringern externe medizinische Berater hinzuziehen. Den Vertretern des Len-
kungsgremiums sind die Namen der externen Berater vor den Sitzungen des Lenkungs-
gremiums mitzuteilen.

(2) Das Lenkungsgremium ist beschlussfahig, wenn mindestens jeweils zwei Vertreter
der Krankenkasse und der KV Hamburg bzw. der Leistungserbringer anwesend sind.

Das Lenkungsgremium entscheidet mit einfacher Mehrheit. Kann keine mehrheitliche
Einigung erzielt werden, gilt der Antrag als abgelehnt.

(3) Das Lenkungsgremium ist auf Antrag eines Vertragspartners einzuberufen. Der Sitz
ist bei der KV Hamburg, diese ladt zu vereinbarten Sitzungen schriftlich ein.

§15
Datenschutz, Datentransparenz und -austausch

Bei der Umsetzung des Vertrages sind die arztliche Schweigepflicht sowie die ein-
schlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu gewahrleisten. Den fur die Um-
setzung dieses Vertrages notwendigen Datenaustausch, der Uber das ubliche Mal3 hin-
ausgeht, vereinbaren die Vertragspartner gesondert. Die Datenerfassung fur die Evalua-
tion erfolgt gemaf Anlage 5. Die Weitergabe von personlichen Daten aul3erhalb der
Behandlung ist nur anonymisiert moglich.

Abschnitt 7 - Vergutung und Abrechnung

§16
Vergutung

(1) Die Leistungen nach diesem Vertrag werden entsprechend Anlage 9 vergutet.

(2) Die Vergutung erfolgt seitens der Krankenkasse gegenuber der KV Hamburg au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung. Eine Bereinigung bzw. Verrechnung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erfolgt nicht.

8§17
Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Leistungserbringern im Rah-
men der reguléren Abrechnung tber die KV Hamburg abzurechnen. Die KV Hamburg ist
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berechtigt, Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils gultigen Fassung in Ab-
zug zu bringen.

(2) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage des Ver-
trages uber den Datentrageraustausch auf Datentragern. Die Abrechnung der in diesem
Vertrag vereinbarten Vergitungen erfolgt gemaf § 295 SGB V uber die KV Hamburg.

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der rech-
nerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamtvertrages in der
jeweils gultigen Fassung. Die KV Hamburg rechnet die Verglitungspauschalen mit der
Quartalsabrechnung gegenuber der Krankenkasse ab.

Abschnitt 8 - Abschliel3ende Bestimmungen

§18
Anpassungsklausel

(1) Die Vertragspartner vereinbaren, dass jahrlich auf der Basis der Evaluationsergeb-
nisse ein Gesprach zum ggf. daraus resultierenden Anpassungsbedarf der Versor-
gungsauftrage stattfindet.

(2) Stellt eine Vertragspartei dessen ungeachtet unaufschiebbaren Anpassungsbedarf
fest, nehmen die Vertragspartner unverziglich Verhandlungen auf.

8§19
Laufzeit und Kindigung

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.07.2011 in Kraft und kann mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Quartals, frihestens zum 30.06.2012, gekindigt werden.

(2) Einen wichtigen Grund zur Kiindigung stellen insbesondere die Verletzung des
§ 18 Abs. 1 sowie eine grundlose Verweigerung der Anpassung gemal 8§ 18 Abs. 2
dieses Vertrages dar.

820
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden oder der Vertrag
unvollstandig sein, so wird dieser in seinem Ubrigen Inhalt davon nicht berthrt. Die un-
wirksame Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und
Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am
Nachsten kommt. Gleiches gilt fur etwaige Regelungsliicken.
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Protokollnotiz

Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine und der rech-
nerisch-sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamtvertrages in der
jeweils gultigen Fassung. Die KV Hamburg rechnet die Vergttungspauschalen mit der
Quartalsabrechnung gegeniber der AOK Rheinland/Hamburg ab.

Die Leistungen werden im Formblatt 3 unter dem Konto 400, Pseudokapitel 80 erfasst
und separat unter den in der Anlage 9 (,Vergutung“) genannten GOP bis auf die 6. Ebe-
ne ausgewiesen. Sofern eine anderweitige Ausweisung durch Anderungen des Form-
blattes 3 - Inhaltsbeschreibungen - notwendig wird, verstandigen sich die Vertragspartner
Uber die dann neue Ausweisung in Form eines Schriftwechsels.
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Anlage 1

Kriterien Verdachtsdiagnose

Die Verdachtsdiagnose kann leitliniengemal gestellt werden, wenn Kinder/Jugendliche
entweder als

- unruhig und impulsiv
- oder als unaufmerksam

- oder in allen drei Kernsymptomen
als auffallig beurteilt werden.
Die Problematik muss

- sowohl in der Familie als auch im Kindergarten/in der Schule auftreten,

- vor der Einschulung, spatestens aber kurz danach begonnen haben,

- Uber mehr als 6 Monate andauern,

- als belastend erlebt werden oder

- die soziale, schulische bzw. berufliche Funktionsfahigkeit beeintrachtigen.

Erfassungsinstrumente und Dokumentation der Verdachtsdiagnose

Die Vertragsteilnehmer erfassen diese Kriterien der Verdachtsdiagnose mit dem
Screening-Bogen fur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (AD(H)S-Bogen)
[Dopfner, M., Lehmkuhl, G., Steinhausen, H.-C.: KIDS - Kinder-Diagnostik-System Band

1, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorungen (AD(H)S). Hogrefe 2006].

Daraus kdnnen sich auch Hinweise auf Komorbiditaten und Differenzialdiagnosen erge-
ben.

Zur Dokumentation dieser Befunde zu Verdachtsdiagnose und eventuellen Hinweisen auf
Komorbiditaten und Differenzialdiagnosen verwenden die Vertragsteilnehmer nachste-
hendes Formular.
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Aufnahme Verdachtsdiagnose

Der Verdacht auf AD(H)S bei

Name: Vorname: Geburtsdatum:

wurde gestellt, weil folgende Hinweise auf die Kernsymptome von AD(H)S in deutlicher
Auspragung vorliegen:

auffallig unruhig und impulsiv ja/ nein
oder auffallig unaufmerksam ja/ nein
oder in allen drei Kernsymptomen auffallig ja/ nein

Diese Problematik (alle folgenden Kriterien mussen erfillt sein)
O tritt sowohl in der Familie als auch im Kindergarten/in der Schule auf
O hat vor der Einschulung, spatestens aber kurz danach begonnen

O dauert Uber mehr als 6 Monate an

O wird als belastend erlebt oder beeintrachtigt die soziale, schulische bzw. berufli-

che Funktionsfahigkeit.

Verdacht auf komorbide Stérungen:

Zusatzinformationen/Bemerkungen
(z. B. Hinweise auf genetische Belastungen):
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Anlage 2
Sicherung der Diagnose AD(H)S, Differenzialdiagnostik
und Erfassung von Komorbiditaten

Differenzialdiagnostisch ist insbesondere zu denken an:

pharmakologische Wirkungen (insbesondere bei Phenobarbital, Antihistaminika,
Steroiden, Sympathomimetika, neurotoxischen Substanzen, Drogen)

Epilepsie, Hyperthyreose, Migrane, Schadel-Hirn-Trauma

tiefgreifende Entwicklungsstorung (Autismus, Rett-Syndrom oder desintegrative
Stérung)

Intelligenzminderung in Form von Lernbehinderung oder geistiger Behinderung
Abklarung einer Hochbegabung

Psychosen (insbesondere eine manische Episode oder eine schizophrene Stérung)
emotional instabile Personlichkeitsstorung (impulsiver Typus)

depressive Storung oder Dysthymia

Panikstbrung oder generalisierte Angststérung

Storung des Sozialverhaltens

desorganisierte, chaotische Familienverhéltnisse, Misshandlung oder Vernachlas-
sigung des Kindes

Als komorbide Stérungen mussen insbesondere Stérungen des Sozialverhaltens, um-
schriebene Entwicklungsstorungen/Teilleistungsstérungen, Tic-Stérungen und emotionale
Stérungen erfasst werden.

Zur Diagnosesicherung und Differenzialdiagnostik sind folgende Mal3hahmen erfor-
derlich:

Storungsspezifische Anamnese bzw. Entwicklungsgeschichte
Differenzialdiagnostische Anamnese und Entwicklungsgeschichte

Fremdanamnestische Informationen aus sozialem Umfeld in KiGa/Schule (obligat:
FBB-AD(H)S/HKS)

Familienanamnese (Erkrankung der Eltern oder naher Verwandter)

Erfassung und Beurteilung psychosozialer Bedingungs- und Begleitfaktoren, ,Fami-
liendiagnostik*

Differenzialdiagnostik psychischer Erkrankungen (Hinweise durch SDQ, fakultativ
durchzufihren)

Verhaltensbeobachtung (wahrend der Untersuchungen und der Anamnese)

Kdrperliche Untersuchung, einschlief3lich neurologischer und motoskopischer Un-
tersuchung, Beurteilung des Hor- und Sehvermégens; ggf. Labordiagnostik, ggf.
EEG, ggf. spezialisierte organische Abklarung (z. B. Neuropadiatrie)
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" Beurteilung des psychischen und geistigen Entwicklungsstandes, ggf. Intelligenzdi-
agnostik (wenn anhand von Leistungsnachweisen wie Zeugnisse, Klassenarbeiten
etc. nicht zweifelsfrei anzunehmen ist, dass eine normale Intelligenz vorliegt), Ent-
wicklungs- und Wahrnehmungsdiagnostik

. Beurteilung des psychischen und geistigen Entwicklungsstandes, ggf. Intelligenzdi-
agnostik (wenn anhand von Leistungsnachweisen wie Zeugnisse, Klassenarbeiten
etc. nicht zweifelsfrei anzunehmen ist, dass eine normale Intelligenz vorliegt; dann
Testung mit anerkannten Verfahren, z. B. Hawik, K-ABC, CFT, AID), Entwicklungs-
und Wahrnehmungsdiagnostik

. Ggf. neuropsychologische Testverfahren (z. B. Continuous Performance Test CPT,
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung TAP, Teach-Test, Qb-Test

Nach Durchfuihrung und Bewertung der individuell notwendigen diagnostischen Befunde
erfolgt:

. Beurteilung, ob die Diagnosekriterien nach DSM-1V und/oder ICD-10 erftllt sind

. Beurteilung, ob die Stérung durch eine andere Diagnose besser beschrieben wird
(z. B. tiefgreifende Entwicklungsstdrung, Stérung des Sozialverhaltens, Dysthyme
Storung, Depression, Angststorung)

. Beurteilung der qualitativen (welcher Subtyp?) und quantitativen (Schweregrad der
Beeintrachtigung?) Auspragung

" Beurteilung, ob komorbide Stérungen (und wenn ja welche) vorliegen

" Erfassung und Beurteilung der Aggravationsumstande und Ressourcen in der Um-
gebung des Patienten

= Beurteilung genetischer Hinweise in der Familie

Die Diagnosestellung wird multiaxial auf folgendem Diagnosebogen dokumentiert:

Die Vertragsteilnehmer erfassen diese Kriterien der Verdachtsdiagnose mit dem Scree-
ning-Bogen fir Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (AD(H)S-Bogen) [Dopf-
ner, M., Lehmkuhl, G., Steinhausen, H.-C.: KIDS - Kinder-Diagnostik-System Band 1,
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorungen (AD(H)S). Hogrefe 2006].

Daraus kénnen sich auch Hinweise auf Komorbiditaten und Differenzialdiagnosen erge-
ben.

Zur Dokumentation dieser Befunde zu Verdachtsdiagnose und eventuellen Hinweisen auf
Komorbiditaten und Differenzialdiagnosen verwenden die Vertragsteilnehmer nachste-
hendes Formular.
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Kassendrztliche Vereinigung Hamburg An I ag e 2 . 1

1
2
3
4
5
[
7
3
E)

Diagnosebogen

Entwicklungsstand/Intelligenz

aah hohe inteligenz Q> 128

hohe Intelligenz 1o 115 - 128
durchschnittiiche Intelligenz I &85~ 114
niedrige Intelligenz G T0- &4
leichte Intelligenzminderung iQ 50- G3
mitteigracige Intelligenzminderung 1@ 35 - 48
schwere Intelligenzminderung a 20- 34

sciwerste Intelligenzminderung 1Qa <20
Intelligenzniveau nicht bekannt

Korperlicher - neurologischer Befund

ICD-10, 5-stellig: 1 1 1

1IC0-10, 5-stellig: [ D I N

ICDAD, S=tetig | S D . 7 G
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Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

hervorragendalgute soziale Anpassung

befrisdigende soziale Anpassung

leichte saziale Besintrachigung

makige soziale Beeintrachtigung

deutiiche soziale Beeintrachtigung

deutl. u, dbergrefende (durchgéngige) soz. Beeintricht,
tiefgreifende u. schwerwiegende soz. Beaintrachligung
braicht betrachtliche Betreuung

braucht standige Betrauung (24-Stunden-versorgung)
Infarmation fehit.

DR ~NHUBh bW -O
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Anlage 2.2

Folgende Fragebdgen sollen als Hilfsmittel im Rahmen der Diagnosesicherung und
Differenzialdiagnostik und zur Dokumentation eingesetzt werden:

. Explorationsbogen ADHS/ADS von Kohns [Internet: www.agAD(H)S.de unter ,Hil-
fen/Fragebtgen®] oder die Basisdokumentation der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(DGKJP/BAG/BKJPP)

. FBB-AD(H)S/HKS [Fremdbeurteilungsbogen Hyperkinetische Stérung jeweils fur
Eltern und Erzieher]

. SDQ (Strength- and Difficulties-Questionnaire; Internet: www.sdginfo.org)
. ILK (Internet: www.kjp.uni-marburg.de/lg/index.php) [zur Erfassung der Lebensquali-
tét]

Weitere Fragebogen, die als Hilfsmittel im Rahmen der Diagnosesicherung und
Differenzialdiagnostik und zur Dokumentation eingesetzt werden kénnen, sind z. B.:

. Anamnesebogen von Skrodzki [Internet: www.agAD(H)S.de unter ,Hil-
fen/Fragebtgen”]

. ES-HOV (Explorationsschema fir Hyperkinetische und Oppositionelle Verhaltens-
storungen; Dopfner et al., 2000; 2005) [halbstrukturierter klinischer Explorationsbo-
gen]

. FBB-AD(H)S-V (Fremdbeurteilungsbogen fur Vorschulkinder mit Aufmerksamkeits-

defizit-/Hyperaktivitatsstorungen; Dopfner et al., 2005) [Adaptation des FBB-
AD(H)S fur Vorschulkinder; Normen; Bestandteil des Kinder-Diagnostik-Systems
(KIDS-1)]

SBB-AD(H)S/HKS [Selbstbeurteilungsbogen - ab 11 Jahre]

TRF (Lehrerfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen)
CBCL (Child Behavior Checklist)

YSR (Fragebogen fur Jugendliche)

EF-PF (Elternfragebogen tber Problemsituationen in der Familie; Dopfner et al.,
2005) [Deutsche Bearbeitung des Home Situations Questionnaire (HSQ), deutsche
cut-off-Werte fur Auffalligkeiten]

. VBV (Verhaltensbeurteilungsbogen fur Vorschulkinder)

. FBB ANG, FBB DES, FBB SSV [Disyps ]
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Weitere optional einzusetzende Verfahren zur diagnostischen und differenzial-
diagnostischen Abklarung besonders von komorbiden Stérungen sowie zur Doku-
mentation/Therapie-Evaluation:

PSKB-KJ — Psychischer Sozialkommunikativer Befund bei Kindern und Jugendli-
chen (PSB-KJ) (Fahrig und Rudolf 1996) — Expertenrating zur standardisierten und
quantifizierenden Erfassung psychischer Symptome auf der Basis eines psychodyna-
mischen Verstandnisses

. Kinder-DIPS — Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (Unnewehr et al. 1995)

. BSS-K — Beeintrachtigungsschwere-Score fir Kinder und Jugendliche (Fahrig et al.
1996)

. OPD-KJ — Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik bei Kindern und Ju-

gendlichen (Arbeitskreis OPD-KJ 2003)
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Anlage 3.0

Indikationsstellung und Durchfihrung von Behandlungsmodulen
Grundsatze multimodaler Therapie
Leitliniengemal erfolgt nach Sicherung der AD(H)S-Diagnose eine multimodale Therapie.

Nach Festlegung und Hierarchisierung der Behandlungsziele (z. B. Verringerung der
Kernsymptomatik und der Symptomatik komorbider Stérungen, altersadaquate psychoso-
ziale Entwicklung und Integration, Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung, Stabilisierung
der emotionalen Situation, begabungsentsprechende Schul- und Berufsausbildung ...)
entscheidet der behandelnde Leistungserbringer, welche Therapiemodule in den individu-
ellen Behandlungsplan aufgenommen werden mussen. Dabei orientiert er sich an den
Prinzipien des Notwendigen, Hinreichenden und Verfigbaren und nutzt die vor Ort beste-
henden Kooperationsmadglichkeiten. AuRerdem sollten nichtmedikamentdse Behand-
lungsmethoden initial stets Vorrang vor medikamentéser Behandlung haben, wenn nicht
eine krisenhafte Zuspitzung vorliegt. Medikamentdse Behandlung sollte regelhaft durch
nicht-medikamentdse Therapieformen ergénzt werden.

Modul: Psychoedukative MaRnahmen

. Information der Eltern, Erzieher/Lehrer und (altersgerecht) der Kinder/Jugendlichen
Uber das Krankheitsbild, dessen Pathogenese, Behandlungsmdéglichkeiten und
Verlauf.

" Beratung der Eltern, Kinder/Jugendlichen und Erzieher/Lehrer Glber MalRhahmen im

gegenseitigen Umgang, die die AD(H)S-spezifischen Besonderheiten des Kindes
berticksichtigen.

. Selbstbeobachtung und Selbstbewertung.
" Hinweis auf Selbsthilfegruppen.
. Sensibilisierung der Eltern fur die sich selbst aufrechterhaltenden Teufelskreise der

Interaktion und den Anteil, den die Eltern daran haben.
Modul: Elterntraining und Interventionen in der Familie

Eltern-/Familieninterventionen muss ein hervorragender Platz in der ersten Therapiestufe
eingerdumt werden, da ihre Wirksamkeit evidenzbasiert nachgewiesen werden konnte. Es
sollten Elterntrainings, vorzugsweise in der Gruppe, mit bei AD(H)S geeigneten Program-
men durchgefihrt werden. Des Weiteren soll auf Eltern-(Selbsthilfe-)Gruppen hingewie-
sen werden und Elterngruppen sollten unterstitzt werden.
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Modul: Psychotherapeutische Einzel- und Gruppentherapie,
Behandlung der Bezugspersonen

Die Leistungen dieses Moduls kénnen von teilnehmenden Arzten/Psychotherapeuten mit
entsprechender Qualifikation nach den Psychotherapierichtlinien/Psychotherapie-
Vereinbarungen erbracht werden. Komplexe familiare Interaktionsstérungen erfordern
Uber psychoedukative Malinahmen oder tber ein anleitendinstruierendes Elterntraining
hinausgehende psychotherapeutische Familien- und Elternbehandlung. Bei psychischen
Storungen eines oder beider Elternteile ist alternativ dazu oder erganzend psychothera-
peutische Einzelbehandlung des Elternteils zu erwéagen. Stérungsspezifische psychothe-
rapeutische Verfahren mit Kindern und Jugendlichen missen sich an den Leitlinien orien-
tieren und die Eltern intensiv in den Therapieprozess einbeziehen (sowohl bei Einzel- als
auch bei Gruppenbehandlungen). Mit Patienten und Eltern soll in altersgerechter Form
eine Problem- und Ressourcenanalyse, eine Zielhierarchie und ein therapeutisches Ar-
beitsbiindnis erarbeitet werden. Operante Techniken, Techniken der Stimuluskontrolle
sowie kognitive Therapien wie Selbstinstruktionstechniken und Hilfen bei der Impuls- bzw.
Argerkontrolle sollten in ein psychotherapeutisches Gesamtkonzept eingebettet und nicht
isoliert angewendet werden. Diese sind sowohl fur die Symptomkontrolle, als auch fur den
Aufbau von Alternativverhalten wichtige therapeutische Hilfen auf dem Weg zum Selbst-
management.

Modul: Stoérungsspezifische Funktionsbehandlungen mit sozialpadiatrischen
und -psychiatrischen Interventionen bei Kindern, Jugendlichen und
Bezugspersonen

Diese Leistungen kénnen auch von Heilpddagogen, Ergotherapeuten, Sozialpadagogen,
Padagogen und Psychologen unter Anleitung eines Kinder- und Jugendarz-
tes/Psychotherapeuten durchgefihrt werden, der Vertragspartner dieses Vertrages ist.
Kinder und Jugendliche mit ADS/AD(H)S sind in verschiedener Weise in ihren Alltagsfunk-
tionen eingeschrankt und bendtigen stérungsspezifische Hilfen und padagogische Inter-
ventionen. Diese kénnen in Einzel- oder Gruppenbehandlung durchgefuhrt werden. Dabel
sind Hilfen zur Impulssteuerung, Konzentration und Daueraufmerksamkeit, motorische
Kontrolle und Handlungskompetenz stérungsspezifisch bezogen auf die Kernsymptomatik
sinnvoll. Haufig ist der Aufbau sozialer Kompetenz, Forderung allgemeiner Grundregeln
des Sozialverhaltens, Unterstitzung des Selbstwerts, der Angst-Aggressionsbewaltigung
sowie eine emotionale Stabilisierung notwendig und im Gruppensetting besonders hilf-
reich.

Die Arbeit mit den Eltern ist initial und begleitend notwendig, um diese in ihrer Elternfunk-
tion zu stitzen und Uber die Mdglichkeiten des Elterntrainings in der Gruppe hinaus -
individuell bezogen auf die Erfordernisse in der eigenen Familie und die eigenen Bedin-
gungen des Elternseins - zu unterstitzen.

Das Umfeld der Kinder hat entscheidende Bedeutung fur die Auspragung der Symptoma-
tik. Dazu werden Erzieher, Lehrer, andere Bezugspersonen und Therapeuten sowie ge-
gebenenfalls Mitarbeiter der Jugendhilfe in kontinuierlichen, begleitenden Gesprachen
und Interventionen in den Behandlungsprozess einbezogen.
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Modul: Behandlung komorbider Stérungen

Je nach durch die Diagnostik erfasster Begleitstorung sind z. B. folgende Behandlungsme-
thoden sinnvoll:

. Wahrnehmungsférderung (bei visuellen, auditiven oder kinasthetischen Wahrneh-
mungsstorungen)

" motorische Forderung (z. B. Psychomotorik — mit dem Vorteil des Gruppensettings)

. Lese-Rechtschreib-Storung, Rechenschwéche: Veranlassung entsprechender

Fordermal3nahmen, Nachteilsausgleich in der Schule

Komorbide Stérungen mit erheblicher psychischer Symptomatik (z. B. Depression, Angst,
Zwang) erfordern die Behandlung durch den Kinder und Jugendpsychiater und -
psychotherapeuten und/oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

Somatische und neurologische komorbide Stérungen erfordern die Behandlung durch den
Kinder- und Jugendarzt/Neuropadiater und/oder Kinder- und Jugendpsychiater und -
psychotherapeuten.

Modul: Medikamente

Wenn psychoedukative und psychosoziale MaRnahmen nach angemessener Zeit keine
ausreichende Wirkung entfaltet haben und eine deutliche Beeintrachtigung im Leistungs-
und psychosozialen Bereich mit Leidensdruck bei Kindern/Jugendlichen und Eltern und
Gefahr fur die weitere Entwicklung des Kindes bestehen, besteht die Indikation zu ergan-
zender medikamentoser Therapie. In krisenhaften Situationen kann mit der medikament6-
sen Therapie sofort begonnen werden.

Der Vergleich verschiedener Behandlungsmethoden hat gezeigt, dass eine individuell
bedarfsangepasste medikamentdse Therapie den grofldten positiven Effekt auf die Kern-
symptome von AD(H)S hat. Einige komorbide Stérungen kdnnen gtinstig beeinflusst wer-
den. Oft sind Fordermalinahmen und Heilmitteltherapien erst bei medikamentdser Thera-
pie der Kinder erfolgreich. Eine kontinuierliche Beratung ist sehr wichtig fur die Optimie-
rung der Therapie.

Bezuglich der Details der Durchfiihrung der medikamentdsen Therapie wird insbesondere
auf die aktuellen Leitlinien (vgl. § 2) verwiesen.

Modul: Externe Schnittstellen

. Verhaltenstherapeutische Techniken werden Lehrern, Erzieherinnen im Kindergar-
ten usw. zur Ubertragung der verhaltenstherapeutischen Interventionen in den Le-
bensalltag des Kindes vermittelt (Optimierung von Sitzordnung; Identifizierung von
Problemen, Interventionen und hilfreiche Erzieher-/Lehrerinteraktionen mit dem
Kind; Einsatz von Munzverstarkung, Response-Cost, Time-Out); Lehrerschulung
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Bedarfsweise soll Betreuung in Férderkindergarten, Forderschule, Heilpadagogi-
scher Tagesstatte erfolgen (kleine Gruppen mit der Méglichkeit intensiverer pada-
gogischer Férderung, teils auch Ubungsbehandlungen der Teilleistungsschwéchen
dort mdglich)

Ggf. Forderschule (Schwerpunkt emotionale und soziale Entwicklung), Heimschule
mit spezieller padagogischer Forderung (wenn die schulische Integration in Regel-
schule oder Férderschule unter wohnortnaher Therapie nicht mehr moglich ist)

Jugendhilfemalinahmen (Kooperation mit dem Jugendamt: Hilfe zur Erziehung,
Eingliederungshilfe)

Teilstationare oder stationédre Behandlung in einer kinder- und jugendpsychiatri-
schen Klinik wird notwendig, wenn mit den oben genannten therapeutischen Mal3-
nahmen die Therapieziele nicht befriedigend zu erreichen sind, insbesondere wenn
infolge komorbider Stérungen und/oder schwerwiegender familiarer Krisensituatio-
nen eine ambulante Therapie keinen Erfolg mehr hat.

Beurteilung des Therapieverlaufs und des Therapieerfolges

Im Verlauf Beurteilung des Therapieerfolges durch den Behandler anhand der Berichte
von alteren Kindern/Jugendlichen, Eltern und Lehrern/Erziehern, Frageb6gen zum Thera-
pieverlauf, Vergleich friherer und aktueller Symptomchecklisten und -fragebégen und
durch Leistungsnachweise wie Zeugnis, zwischenzeitliche Schulnoten, Heftfiihrung,
Schrift.

Werden die Therapieziele nicht oder nicht befriedigend erreicht, ist der Patient vom Be-
handler im Qualitatszirkel zu besprechen, um gemeinsam erfolgreichere Wege zur Be-
handlung zu finden.

Dokumentation von Therapieverlauf und Therapieerfolg

AD(H)S - Klinische Gesamteinschatzung (AD(H)S-KGE) [Erfassungsbogen aus:
Dopfner, M., Lehmkuhl, G., Steinhausen, H.-C.: KIDS - Kinder-Diagnostik-System
Band 1, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorungen (AD(H)S). Hogrefe
2006]

ILK (Internet: www.kjp.uni-marburg.de/lg/index.php) [zur Erfassung der Lebensquali-
tat]
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Anlage 4

AD(H)S-Qualitatszirkel
1. Aufgaben und Ziele

Die AD(H)S-Qualitatszirkel dienen der Weiterqualifizierung, der Fortbildung und dem kol-
legialen Erfahrungsaustausch der teilnehmenden Vertragsarzte, Vertragspsychiater und
Vertragspsychotherapeuten der Qualitatssicherung und -entwicklung. Im AD(H)S-
Qualitatszirkel sollen insbesondere die kritischen und/oder schwierig laufenden Falle der
teilnehmenden Vertragsarzte, Vertragspsychiater und Vertragspsychotherapeuten vorge-
stellt werden mit dem Ziel, auf Grundlage evidenzbasierter Leitlinien und des Erfahrungs-
wissens der Teilnehmer eine Anpassung des Behandlungsplans vorzunehmen. Die An-
forderungen an die AD(H)S-Qualitatszirkel richten sich nach der Qualitatssicherungsricht-
linie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie nach den Grundsatzen und Regelun-
gen der KV Hamburg zur Anerkennung und Durchfiihrung von Qualitatszirkeln.

2. Anforderungen

2.1 GroRe und Struktur

Die AD(H)S-Qualitatszirkel finden in einer geschlossenen Gruppenstruktur von etwa 6-30
teilnehmenden Leistungserbringern als Patientenfallkonferenz statt. Bei den AD(H)S-
Qualitatszirkeln sollten alle teiinehmenden Berufsgruppen vertreten sein. Ein von der KV
Hamburg anerkannter Moderator Gbernimmt die Leitung des AD(H)S-Qualitatszirkels. Die
Teilnehmer stimmen anhangender Verbindlichkeitserklarung zu.

2.2 Haufigkeit und Dauer

Die AD(H)S-Qualitatszirkel sind auf Dauer angelegt. Sie finden mindestens sechsmal pro
Jahr statt.

2.3 Rolle der KV Hamburg

Fur alle AD(H)S-Qualitatszirkel erfolgt eine Beantragung auf Anerkennung. Die KV Ham-
burg unterstitzt die AD(H)S-Qualitatszirkel entsprechend der jeweils gultigen Grundséatze
und Regelungen zur Durchfuihrung von Qualitatszirkeln.

2.4 Fallbearbeitung

Es wird angestrebt, dass jeder Teilnehmende AD(H)S-Falle aus seinem Praxisalltag vor-
stellt. Die Vorbereitung der Fallvorstellung liegt in der Verantwortung des vorstellenden
Kinder- und Jugendarztes, Psychiaters und Psychotherapeuten. Bei der Prasentation
sollten die Anamnese, die Arzt-Patienten-Beziehung und die exakte Darlegung des medi-
zinischen Behandlungsproblems Beriicksichtigung finden. Notwendige Unterlagen sind
anonymisiert zur Verfiigung zu stellen.
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2.5 Anerkennung als Fortbildungsmal3hahme

Die Zertifizierung des AD(H)S-Qualitatszirkels als anerkannte FortbildungsmafRnahme
erfolgt durch die zustandige Landeséarztekammer bzw. Landespsychotherapeutenkammer.
Mit der Teilnahme am AD(H)S-Qualitatszirkel erwirbt der teilnehmende Leistungserbringer
Fortbildungspunkte.

2.6 Dokumentation

AD(H)S-Qualitatszirkelsitzungen sind zu protokollieren. Protokollpunkte sind dabei Termin
und Zeitdauer, Thema, Teilnehmerzahl, Namen der Teilnehmer, Zeitpunkt und Thema des
nachsten Qualitatszirkels. Insbesondere werden der Behandlungsansatz des vorstellen-
den Kinder- und Jugendarztes, Psychiaters und Psychotherapeuten sowie die von den
Qualitatszirkelteilnehmern erarbeiteten Therapieempfehlungen protokolliert. Wurden Mo-
derationsplakate verwendet, sind diese dem Protokoll beizufligen
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Anlage 5
Evaluation

Die Evaluation erfolgt auf der Basis des jahrlichen Qualitatsberichtes der KV Hamburg
gemal’ 8 8 Nr.7 des Vertrages.

Die KV Hamburg erfragt dazu 1 x pro Jahr von den Leistungserbringern anhand folgender
Liste:

Erfassungszeitraum: ................. bis [Datum der Aussendung der Liste]

Anzahl der Patienten mit Diagnose AD(H)S: ..........
Davon: Diagnose AD(H)S gesichert: ...........

Diagnosesicherung noch nicht abgeschlossen: ..........

Wird in lhrer Region ein AD(H)S-spezifisches Elterntraining angeboten: ja/nein

Anzahl der Patienten, die sich aufgrund der Diagnose AD(H)S in psychotherapeutischer
Behandlung befinden: ...........

Anzahl der Patienten, bei denen die psychotherapeutische Behandlung erfolgreich been-
det werden konnte: .....................

Anzahl der Patienten, die aus dem Vertrag ausgeschrieben werden konnten:
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Patienteninformation

Individuelle Patienteninformation

Anlage 6

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse: AOK Rheinland/Hamburg

Eingeschrieben am:

Arztstempel:

Diagnose und Ausgangssituation

Verdachtsdiagnose am:

Diagnosesicherung am:

durch:

durch:

Kernsymptome

gar nicht

malig

deutlich

sehr stark

Aufmerksamkeitssto-
rung

Hyperaktivitat

Impulsivitat

Zusatzkriterien

vor dem Alter von 6-7 Jah-

ab wann?

mind. seit 6 Monaten

seit ....

Monaten / .....

Jahren

verschied. Lebensbereiche

Familie

Schule/KiGa

Spiel

belastend

sozial + ++ +++ ++++

Leistung + ++ +++ ++++

Durch eine andere Diagnose besser beschrieben? ja/nein
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Definition/Diagnosekriterien fur AD(H)S und/oder HKS erfullt? ja/nein

Subtyp: AD(H)S - vorwiegend unaufmerksam
- hyperaktiv — impulsiv
- kombinierter Typ
HKS - Storung von Aktivitat und Aufmerksamkeit

- Hyperkinetische Stérung mit Stérung des Sozialverhaltens

AD(H)S in der Familie? Wer?
Komorbiditaten:
Was ist das grofdte Problem?

Wann im Tagesverlauf die meisten Probleme?
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K/

Therapie und Verlauf

Datum:

Behandler:

MalRnahmen zuhause:

Maflinahmen in Schule / Kindergarten:
Nichtmedikamentdse Therapie:
Medikamentdse Therapie:
Kontrolltermin am:

Fallgesprach?

Sonstiges:

[Fur die fortlaufende Dokumentation bei den Kontrolluntersuchungen ist der Abschnitt
»Therapie und Verlauf‘ zu kopieren, auszufillen und der Patienteninformation beizuheften]
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Teilnahmeerklarung Patient
zum
Vertrag zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in Hamburg

Krankenkasse bzw. Kostentrager

AOK Rheinland/Hamburg

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status ©
N~
(0]

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum 2
<
<

Hiermit erklare ich,

e dass ich eine Patienteninformation erhalten habe und tUber den Behandlungsprozess der be-
sonderen ambulanten Versorgung informiert wurde. Insbesondere wurde ich dartber informiert,
dass meine Behandlung ausschlieRlich bei teiinehmenden Vertragspartnern durchgefiihrt werden
kann,

¢ dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich jeder-
zeit die Teilnahme gegentber meiner AOK Rheinland/Hamburg widerrufen kann.

Ja, ich mdchte mit Unterzeichnung der Erklarung an dieser besonderen Form der ambulanten
arztlichen Behandlung teilnehmen.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
Einwilligungserklarung:

Ich erklare mich damit einverstanden,

e dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der geplanten Behandlung stehen, von den
beteiligten Leistungserbringern verarbeitet und an die Beteiligten des Vertrages unter strenger
Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen tber den Datenschutz,
der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses weitergegeben werden dirfen,

e dass im Rahmen dieser Vereinbarung eine Dokumentation zur Qualitatssicherung mit anony-
misierten Daten erstellt und durch die an diesem Vertrag Beteiligten ausgewertet wird.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstéandnis freiwillig erklare und jederzeit widerrufen kann.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
Ort/Datum Unterschrift Vertragsarzt Vertragsarztstempel
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Vertrag zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in Hamburg

Krankenkasse bzw. Kostentrager

AOK Rheinland/Hamburg

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
©
N~

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum o
©
c
<

Hiermit erklare ich,

e dass ich eine Patienteninformation erhalten habe und tUber den Behandlungsprozess der be-
sonderen ambulanten Versorgung informiert wurde. Insbesondere wurde ich dartber infor-
miert, dass meine Behandlung ausschlie3lich bei teilnehmenden Vertragspartnern durchge-
fuhrt werden kann,

o dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich jeder-
zeit die Teilnahme gegentber meiner AOK Rheinland/Hamburg widerrufen kann.

Ja, ich mdchte mit Unterzeichnung der Erklarung an dieser besonderen Form der ambulanten
arztlichen Behandlung teilnehmen.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
Einwilligungserklarung:

Ich erklare mich damit einverstanden,

e dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der geplanten Behandlung stehen, von
den beteiligten Leistungserbringern verarbeitet und an die Beteiligten des Vertrages
unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestim-
mungen Uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheim-
nisses weitergegeben werden durfen,

e dass im Rahmen dieser Vereinbarung eine Dokumentation zur Qualitatssicherung mit
anonymisierten Daten erstellt und durch die an diesem Vertrag Beteiligten ausgewertet
wird.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis freiwillig erklare und jederzeit widerrufen
kann.

Teilnahmeerklarung Patient

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
Ort/Datum Unterschrift Vertragsarzt Vertragsarztstempel
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Vertrag zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in Hamburg

Krankenkasse bzw. Kostentrager =
AOK Rheinland/Hamburg 2
©

Name, Vorname des Versicherten geb. am o

g
>
3
=<
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status s 2
~ £
NS
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum =
g

Hiermit erklare ich,

e dass ich eine Patienteninformation erhalten habe und tGber den Behandlungsprozess
der besonderen ambulanten Versorgung informiert wurde. Insbesondere wurde ich
dariber informiert, dass meine Behandlung ausschlie3lich bei teilnehmenden Ver-
tragspartnern durchgefihrt werden kann,

e dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich
jederzeit die Teilnahme gegentber meiner AOK Rheinland/Hamburg widerrufen kann.

Ja, ich méchte mit Unterzeichnung der Erklarung an dieser besonderen Form der ambu-

lanten arztlichen Behandlung teilnehmen.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten

Einwilligungserklarung:

Ich erklare mich damit einverstanden,

e dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der geplanten Behandlung stehen, von
den beteiligten Leistungserbringern verarbeitet und an die Beteiligten des Vertrages
unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestim-
mungen tber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheim-
nisses weitergegeben werden dirfen,

e dass im Rahmen dieser Vereinbarung eine Dokumentation zur Qualitatssicherung mit
anonymisierten Daten erstellt und durch die an diesem Vertrag Beteiligten ausgewertet
wird.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis freiwillig erklare und jederzeit widerrufen

kann.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten

Ort/Datum Unterschrift Vertragsarzt Vertragsarztstempel
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anlage 7 b
AOK Rheinland/Hamburg

Name, Vorname des Versicherten

Praxisstempel/Unterschrift des Psychiaters

geb.am bzw. Psychotherapeuten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

BSNR PT-Nummer Datum

Hiermit erklare ich,

Teilnahmeerklarung des Patienten/Datenerhebung
zum Vertrag
zur Forderung der Qualitat der vertragsérztlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in Hamburg

nhang 7 b
eilnahmeerklarung Patient
Ausfertigung fuir die AOK

A
T

dass ich eine Patienteninformation erhalten habe und Uber den Behandlungsprozess
der besonderen ambulanten Versorgung informiert wurde. Insbesondere wurde ich
dariiber informiert, dass meine Behandlung ausschliel3lich bei teilnehmenden Ver-
tragspartnern durchgefiihrt werden kann,

dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich
jederzeit die Teilnahme gegentber meiner AOK Rheinland/Hamburg widerrufen kann.

Ja, ich mochte mit Unterzeichnung der Erklarung an dieser besonderen Form der ambu-
lanten arztlichen Behandlung teilnehmen.

Datum, Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten

Einwilligungserklarung:

Ich erklare mich damit einverstanden,

dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der geplanten Behandlung stehen, von
den beteiligten Leistungserbringern verarbeitet und an die Beteiligten des Vertrages
unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestim-
mungen Uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheim-
nisses weitergegeben werden durfen,

dass im Rahmen dieser Vereinbarung eine Dokumentation zur Qualitatssicherung mit
anonymisierten Daten erstellt und durch die an diesem Vertrag Beteiligten ausgewertet
wird.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis freiwillig erklare und jederzeit widerrufen
kann.

Datum, Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anlage 7 b
AOK Rheinland/Hamburg
Name, Vorname des Versicherten Praxisstempel/Unterschrift des Psychiaters
bzw. Psychotherapeuten
geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status GC.)
c
BSNR PT-Nummer Datum - @
it
Teilnahmeerklarung des Patienten/Datenerhebung g’ 2
zum Vertrag @ 3
zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung - = 2
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in Hamburg ~ g 5
Hiermit erklare ich, £= 2
<+ <

dass ich eine Patienteninformation erhalten habe und Uber den Behandlungsprozess
der besonderen ambulanten Versorgung informiert wurde. Insbesondere wurde ich
dariber informiert, dass meine Behandlung ausschlie3lich bei teilnehmenden Ver-
tragspartnern durchgefihrt werden kann,

dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich
jederzeit die Teilnahme gegentber meiner AOK Rheinland/Hamburg widerrufen kann.

Ja, ich méchte mit Unterzeichnung der Erklarung an dieser besonderen Form der ambu-
lanten arztlichen Behandlung teilnehmen.

Datum, Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
Einwilligungserklarung:

Ich erklare mich damit einverstanden,

dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der geplanten Behandlung stehen, von
den beteiligten Leistungserbringern verarbeitet und an die Beteiligten des Vertrages
unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestim-
mungen Uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheim-
nisses weitergegeben werden durfen,

dass im Rahmen dieser Vereinbarung eine Dokumentation zur Qualitatssicherung mit
anonymisierten Daten erstellt und durch die an diesem Vertrag Beteiligten ausgewertet
wird.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis freiwillig erklare und jederzeit widerrufen
kann.

Datum, Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
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Krankenkasse bzw. Kostentrager An|age 7b

Name, Vormname des Versicherten Praxisstempel/Unterschrift des Psychiaters

bzw. Psychotherapeuten
geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

BSNR PT-Nummer Datum .
g
. . . %
Teilnahmeerklarung des Patienten/Datenerhebung -
zum Vertrag 5
zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung 2
von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S in Hamburg 2 g
o £
. . .. . S ®©
Hiermit erklare ich, 8 c
[}
<+

dass ich eine Patienteninformation erhalten habe und Uber den Behandlungsprozess
der besonderen ambulanten Versorgung informiert wurde. Insbesondere wurde ich
dariiber informiert, dass meine Behandlung ausschlie3lich bei teilnehmenden Ver-
tragspartnern durchgefiihrt werden kann,

dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich
jederzeit die Teilnahme gegentber meiner AOK Rheinland/Hamburg widerrufen kann.

Ja, ich mochte mit Unterzeichnung der Erklarung an dieser besonderen Form der ambu-
lanten arztlichen Behandlung teilnehmen.

Datum, Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
Einwilligungserklarung:

Ich erklare mich damit einverstanden,

dass Daten, sofern sie im Zusammenhang mit der geplanten Behandlung stehen, von
den beteiligten Leistungserbringern verarbeitet und an die Beteiligten des Vertrages
unter strenger Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestim-
mungen Uber den Datenschutz, der arztlichen Schweigepflicht und des Sozialgeheim-
nisses weitergegeben werden durfen,

dass im Rahmen dieser Vereinbarung eine Dokumentation zur Qualitatssicherung mit
anonymisierten Daten erstellt und durch die an diesem Vertrag Beteiligten ausgewertet
wird.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis freiwillig erklare und jederzeit widerrufen
kann.

Datum, Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten
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Anlage 7 c

Beendete Patiententherapien im Rahmen des AD(H)S Vertrages
mit der AOK Rheinland/Hamburqg

Bitte mit der Quartalsabrechnung einreichen
Name Leis- Ende der
. Name Vorname Geb.-Datum
BSNR LANR tungs- Praxissitz . , : : , : Behandlung
) Patient/in Patient/in Patient/in
erbringer am
Vertragsarztstempel
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Rucksendung auch per Fax moglich: (040) 22 802 420

Teilnahmeerklarung zum Vertrag

zur Forderung der Qualitat der Versorgung

von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S als Anlage L zum Gesamtvertrag
gemaR § 83 SGB V

Titel

Vorname Name

Straf3e/Nr. PLZ/Ort

Telefon-Nr. Fax-Nr.

Lebenslange Arzt bzw. Psychotherapeuten-Nr. (LAN) Betriebsstatten-Nr. (BSNR)

Berufsausiibungsgemeinschaft mit:

Erbringung der beantragten Leistungen an mehreren Standorten:

Teilnahmeerklarung Leistungserbringer

Anlage 8

E-Mail:

Ich beantrage die Teilnahme am o. g. Vertrag fir Versicherte der AOK als

Gebietsbezeichnung/Fachkunde

Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung

e und erfiille die in § 6 bzw. § 7 des Vertrages genannten Voraussetzungen.

vollstandig [ noch nicht vollstandig O
(Die entsprechenden Nachweise liegen dem Antrag bei.)

[ Ich habe in meiner Praxis nichtarztliches Personal, welches eine Qualifikation fiir ein AD(H)S-
spezifisches Elternseminar erworben hat.

(Die entsprechenden Nachweise liegen dem Antrag bei.)

Mir sind die Ziele und Inhalte des o. g. Vertrages unter besonderer Berticksichtigung der Abschnitte 4 (Teilnah-
me von Arzten) und 5 (Qualitatssicherung und Qualitditsmanagement) bekannt.

Ich erklare, dass ich die KV Hamburg unverziglich dariiber informieren werde, wenn ich die Qualitatsanforde-
rungen nicht mehr erfille.

Ich werde darliber hinaus
e die Teilnahmeerklarungen von Patientinnen/Patienten innerhalb der Frist an die KV Hamburg weiterleiten

e mindestens dreimal pro Jahr an einem themenbezogenen Qualititszirkel nach § 8 des Vertrages teilneh-
men; eine entsprechende Teilnahmebescheinigung wird von mir vorgelegt

e die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bei der Datenverarbeitung personenbezogener Daten
beachten.

Gleichfalls bin ich mit der Weitergabe meines Namens und meiner Praxisanschrift an die AOK Rheinland/Hamburg
einverstanden sowie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an die teiinehmenden Patienten. Gleiches gilt fir
die Verdffentlichung der im Vertrag genannten Listen im Internet.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung aller Regelungen des vorgenannten Vertrages.

Ort/Datum Unterschrift Praxisstempel
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(1)

(2)

®3)

(4)

Anlage 9
Vergutung

Grundsatzliche Regelungen zur Vergitung

Die Vergutungsregelung dieses Vertrages gilt fir die an diesem Vertrag teilnehmenden Leis-
tungserbringer nach § 6 Abs. 2 und 3 sowie nach § 7.

Die Vergltung der in diesem Vertrag aufgefihrten arztlichen, psychotherapeutischen und
psychiatrischen Leistungen erfolgt au3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung.

Der an dem Vertrag teilnehmende Leistungserbringer rechnet die nachstehenden Leistungen
Uber die jeweils angegebene Symbolnummer (SNR) fiur die von ihm im Rahmen des Vertrages
behandelten Versicherten tber seine LANR/BSNR selbst ab.

Teilnehmende Arzte kdonnen Leistungen im Rahmen dieses Vertrages nur fiir bei sich einge-
schriebenen Versicherten nach 8 3 Abs. 1 erbringen und abrechnen. Abweichend hiervon
kénnen die teilnehmenden Leistungserbringer die AD(H)S-Zusatzpauschale ,Schulungsmodul®
ggf. auch fur Versicherte erbringen und abrechnen, die bei anderen Vertragsteilnehmern ein-
geschrieben sind.

Leistungsinhalte fiir Arzte und Psychiater

(1) AD(H)S spezifisches , Diagnostik- und Explorationsmodul*
Leistungsinhalte:

e Exploration der Eltern, der Erziehungsberechtigten und des Patienten
e Durchfiihrung und Auswertung standardisierter Testverfahren

Fragebogen zur Erfassung der AD(H)S-Symptomatik bei Eltern und
Patienten

Fragebogen zur Erfassung komorbider Stérungen und von Lebens-
gualitat bei Eltern, Lehrern und Patienten

e Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung wéhrend der Exploration und anderer Unter-
suchungen

o Koarperliche Untersuchung, einschlief3lich neurologischer und motoskopischer Untersu-
chung

e Beurteilung des Hor- und Sehvermégens
o Ggf. Labordiagnostik, ggf. EEG, ggf. spezialisierte organische Abklarung (z. B. Neuro-
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padriatrie)

Entwicklungsdiagnostik zum Ausschluss umschriebener Entwicklungsstérungen und
von Intelligenzabweichungen

AD(H)S-Assessments

Erhebung von Informationen aus dem sozialem Umfeld (z. B. Kiga, Schule, Sportverei-
ne, Jugendamt, Jugendzentren) evtl. unter Einschluss von Fragebdgen

Koordinierte und fachtibergreifende Versorgung der Versicherten

Freie Exploration der Lehrer, Erzieher und Therapeuten (auch telefonisch) oder schrift-
liche Information von Lehrern, Erziehern und Therapeuten (z. B. Zeugnisse)

Schriftliche Information der an der Behandlung beteiligten Arzte, Psychiater und Thera-
peuten

Abstimmung der Therapieinhalte und Ziele mit den behandelnden Psychotherapeuten
(personlich und telefonisch)

Erstellung eines Therapieplanes und Festlegung der Therapieziele sowie gemeinsame
Rucksprache mit den Eltern und den an der Behandlung beteiligten Arzten, Psychiatern
und Therapeuten

Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Bezugs- oder Kontaktperson zum
Umgang mit der Erkrankung

Motivation der Eltern und Erziehungsberechtigten zur Anleitung von Lehrern und Erzie-
hern im fachgerechten Umgang mit der Erkrankung

Es muss ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt vorliegen

Pro Patient, mindestens 45 Minuten, Symbolnummer 93100 100,00 EUR

Das AD(H)S- ,Diagnostik- und Explorationsmodul” ist einmalig fir an dem Vertrag teilneh-
mende Kinder und Jugendliche mit der Verdachtsdiagnose AD(H)S abrechenbar. Fir Kin-
der und Jugendliche, fir die bereits eine gesicherte Diagnose gestellt ist, kann die Pau-
schale nicht abgerechnet werden.

(2) AD(H)S-Zusatzpauschale , Steuerungs- und Koordinierungsmodul*

Leistungsinhalte:

Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Lehrer und Erzieher zum Umgang
mit der Erkrankung

Erhebung und Weiterleitung von Informationen aus und in das soziale Umfeld

(z. B. Kiga, Schule, Sportvereine, Jugendamt, Jugendzentren)

RegelmaRiger Austausch mit Lehrern, Erziehern und Therapeuten (auch telefonisch)
oder schriftliche Information von Lehrern, Erziehern und Therapeuten (z. B. Zeugnisse)

Schriftliche Information der an der Behandlung beteiligten Arzte, Psychiater und Thera-
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peuten
Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Bezugs- oder Kontaktperson(en)

Ggf. Rucksprache mit den behandelnden Psychotherapeuten und Anpassung des The-
rapieplanes

Arztliche Koordination begleitender MaRnahmen mit weiteren Versorgungsstrukturen
und -instanzen

Koordination der Behandlung durch psycho-, ergo- und/oder sprachtherapeutische Ein-
richtungen und/oder multiprofessionelle Teams

Konsiliarische Erérterung mit beteiligten Arzten, Psychiatern, Psychologen bzw. mit
dem Hausarzt, vor allem bei Begleiterkrankungen

Austausch Uber den Erfolg der vereinbarten Mal3nahmen und ggf. Abstimmung und
Anpassung des weiteren Therapieverlaufes mit den behandelnden Psychotherapeuten

Bedarfsgerechte Anpassung des Therapieplanes in Abhangigkeit der Ergebnisse des
patientenindividuellen Abschlussberichtes zum Ende der psychotherapeutischen Be-
handlung

Datenerhebung und umfassende Dokumentation (Basis-, Folgedokumentation), auch
zu Evaluationszwecken

Erstellen eines ausfuhrlichen Verlaufsberichtes (geméaf Anlage 6)
Es muss ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt vorliegen
Pro Patient, mindestens 25 Minuten, 1 x pro Quartal,

Symbolnummer 93101 50,00 EUR

Die AD(H)S-Zusatzpauschale ,Steuerungs- und Koordinierungsmodul® ist einmal pro Quartal
pro teilnehmendem Kind und Jugendlichen abrechenbar.

(3) AD(H)S-Zusatzpauschale , Schulungsmodul®

Leistungsinhalte:

Die Schulung muss den Anforderungen von ,Optimind®, ,THOP* oder dem ,Marburger
Konzentrationstraining“ entsprechen

An einer Schulung nehmen bis zu maximal 16 Personen tell

Maximal 4 Veranstaltungen zu je 4 Stunden pro Patient sind abrechenbar. Die Pau-
schale ist nur bei nachgewiesener Teilnahme eines Elternteils abrechenbar

Pro Veranstaltung pro Patient , Symbolnummer 93102 105,00 EUR

Die AD(H)S-Zusatzpauschale ,Schulungsmodul® ist viermal pro teilnehmendem Kind und
Jugendlichen abrechenbar.

(4) AD(H)S-Zusatzpauschale ,, Schulungsmodul*®
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Leistungsinhalte:

e Die Schulung muss den Anforderungen von ,Optimind®, ,THOP* oder dem ,Marburger
Konzentrationstraining” entsprechen

e An einer Schulung nehmen bis zu maximal 16 Personen teil

¢ Maximal 8 Veranstaltungen zu je 2 Stunden pro Patient sind abrechenbar. Die Pau-
schale ist nur bei nachgewiesener Teilnahme eines Elternteils abrechenbar

e Pro Veranstaltung pro Patient, Symbolnummer 93103 52,50 EUR

Die AD(H)S-Zusatzpauschale ,Schulungsmodul® ist achtmal pro teilnehmendem Kind und
Jugendlichen abrechenbar.

Ubersicht AD(H)S-Zusatzpauschalen — arztliche/psychiatrische Leistungen

Ausfuhrung der Leistungsinhalte Symbolnummer |Vergitung
AD(H)S spezifisches ,Diagnostik- und Explo- (93100 100,00 EUR
rationsmodul®
einmalig pro Patient abre-
chenbar
AD(H)S-Zusatzpauschale ,Steuerungs- und 93101 50,00 EUR

Koordinierungsmodul*
einmal pro Quartal pro
Patient abrechenbar

AD(H)S-Zusatzpauschale ,Schulungsmodul“ 93102 105,00 EUR
(4x4 Stunden)
viermal pro Patient abre-
chenbar

AD(H)S-Zusatzpauschale ,Schulungsmodul® 93103 52,50 EUR
(8x2 Stunden)
achtmal pro Patient abre-
chenbar
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Leistungsinhalte fir Psychotherapeuten

(5) ,AD(H)S spezifisches psychotherapeutisches Explorationsmodul®

Leistungsinhalte:

Exploration der Eltern, der Erziehungsberechtigten und des Patienten

Durchfuihrung und Auswertung standardisierter Testverfahren
Fragebogen zur Erfassung der AD(H)S-Symptomatik bei Eltern und Patienten
Fragebogen zur Erfassung komorbider Stérungen und von Lebensqualitat bei El-
tern, Lehrern und Patienten

Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung wéahrend der Exploration und anderer Unter-

suchungen

Entwicklungsdiagnostik zum Ausschluss umschriebener Entwicklungsstdrungen und
von Intelligenzabweichungen

AD(H)S-Assessments

Erhebung von Informationen aus dem sozialem Umfeld (z. B. Kiga, Schule, Sportverei-
ne, Jugendamt, Jugendzentren) evtl. unter Einschluss von Fragebdgen

Koordinierte und fachibergreifende Versorgung der Versicherten

Freie Exploration der Lehrer, Erzieher und Therapeuten (auch telefonisch) oder schrift-
liche Information von Lehrern, Erziehern und Therapeuten (z. B. Zeugnisse)

Schriftliche Information der an der Behandlung beteiligten Arzte, Psychiater und Thera-
peuten

Abstimmung der Therapieinhalte und Ziele mit den am Vertrag teilnehmenden Arzten
und Psychiatern (personlich und telefonisch)

Erstellung eines Therapieplanes und Festlegung der Therapieziele sowie gemeinsame
Rucksprache mit den Eltern und den an der Behandlung beteiligten Arzten, Psychiatern
und Therapeuten

Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Bezugs- oder Kontaktperson zum
Umgang mit der Erkrankung

Motivation der Eltern und Erziehungsberechtigten zur Anleitung von Lehrern und Erzie-
hern im fachgerechten Umgang mit der Erkrankung

Es muss ein personlicher Patienten-Kontakt vorliegen

Pro Patient, mindestens 50 Minuten, Symbolnummer 93104 50,00 EUR

Das ,AD(H)S- Diagnostik- und Explorationsmodul” ist einmalig flir an dem Vertrag teilneh-
mende Kinder und Jugendliche mit der Verdachtsdiagnose AD(H)S abrechenbar. Fir Kin-
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der und Jugendliche, fur die bereits eine gesicherte Diagnose gestellt ist, kann die Pau-
schale nicht abgerechnet werden.

(6) ,AD(H)S-Zusatzpauschale Steuerungs- und Koordinierungsmodul*

Leistungsinhalte:

Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Lehrer und Erzieher zum Umgang
mit der Erkrankung

Erhebung und Weiterleitung von Informationen aus und in das soziale Umfeld (z. B. Ki-
ga, Schule, Sportvereine, Jugendamt, Jugendzentren)

Regelmaliger Austausch mit Lehrern, Erziehern und Therapeuten (auch telefonisch)
oder schriftliche Information von Lehrern, Erziehern und Therapeuten (z. B. Zeugnisse)

Schriftliche Information der an der Behandlung beteiligten Arzte, Psychiatern und
Therapeuten

Krankheits- und situationsbezogene Anleitung der Bezugs- oder Kontaktperson(en)

Ggf. Rucksprache mit den behandelnden Arzten und Psychiatern und Anpassung des
Therapieplanes

Koordination begleitender Malinahmen mit weiteren Versorgungsstrukturen und
-instanzen

Koordination der Behandlung durch ergo- und/oder sprachtherapeutische Einrichtun-
gen und/oder multiprofessionelle Teams

Konsiliarische Erorterung mit beteiligten Arzten, Psychologen bzw. mit dem Hausarzt,
vor allem bei Begleiterkrankungen

Austausch Uber den Erfolg der vereinbarten Mal3hahmen und ggf. Abstimmung und
Anpassung des weiteren Therapieverlaufes mit den am Vertrag teilnehmenden Psycho-
therapeuten

Bedarfsgerechte Anpassung des Therapieplanes in Abhangigkeit der Ergebnisse des
patientenindividuellen Abschlussberichtes zum Ende der psychotherapeutischen Be-
handlung

Datenerhebung und umfassende Dokumentation (Basis-, Folgedokumentation), auch
zu Evaluationszwecken

Erstellen eines ausfihrlichen Verlaufsberichtes (gemaR Anlage 6)
Es muss ein personlicher Patienten-Kontakt vorliegen

Pro Patient, mindestens 20 Minuten, alle 2 Quartale abrechenbar
Symbolnummer 93105 30,00 EUR

Die ,AD(H)S-Zusatzpauschale Steuerungs- und Koordinierungsmodul® ist zweimal pro Jahr pro
teilnehmendem Kind und Jugendlichen abrechenbar.

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 82
vom 15. August 2013



(7) ,AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul*

Leistungsinhalte:

e Die Schulung muss den Anforderungen von ,Optimind®, ,THOP* oder dem ,Marburger
Konzentrationstraining” entsprechen

e An einer Schulung nehmen bis zu maximal 16 Personen teil

¢ Maximal 4 Veranstaltungen zu je 4 Stunden pro Patient sind abrechenbar. Die Pau-
schale ist nur bei nachgewiesener Teilnahme eines Elternteils abrechenbar.

e Pro Veranstaltung pro Patient, Symbolnummer 93106 105,00 EUR

Die ,AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul* ist viermal pro teilnehmendem Kind und
Jugendlichen abrechenbar.

(8) ,AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul*®

Leistungsinhalte:

e Die Schulung muss den Anforderungen von ,Optimind*“, ,THOP* oder dem ,Marburger
Konzentrationstraining“ entsprechen.

e An einer Schulung nehmen bis zu maximal 16 Personen teil.

e Maximal 8 Veranstaltungen zu je 2 Stunden pro Patient sind abrechenbar. Die Pau-
schale ist nur bei nachgewiesener Teilnahme eines Elternteils abrechenbar.

e Pro Veranstaltung pro Patient, Symbolnummer 93107 52,50 EUR

Die ,AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul* ist achtmal pro teilnehmendem Kind und
Jugendlichen abrechenbar

(9) ,AD(H)S spezifische Samstagssprechstunde*
Leistungsinhalte:

e Zusatzliche Offnung der Praxen zur Durchfiihrung von psychotherapeutischen Leistun-
gen fur die an diesem Vertrag teilnehmenden Kinder und Jugendlichen an einem festen
Termin einmal monatlich samstags flr mindestens 5 Stunden.

e Die Sprechstunde zu besonderen Zeiten darf nur abgerechnet werden, wenn mindes-
tens vier an dem Vertrag teilnehmende Kinder und Jugendliche an dem entsprechen-
den Samstag mit Leistungen gemal den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die Durchfuihrung der Psychotherapie nach den Kapiteln 35.1 und 35.2
des Einheitlichen Bewertungsmafistabes behandelt werden.

e Uber die Termine informieren teilnehmende Psychotherapeuten die KV Hamburg
rechtzeitig. Die KV Hamburg stellt der AOK eine regionale Ubersicht der an den jeweili-
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gen Samstagen geotffneten Praxen zur Verfligung.

e Einmal pro Monat abrechenbar, Symbolnummer 93108

200,00 EUR

Ubersicht AD(H)S-Zusatzpauschalen — psychotherapeutische Leistungen

Ausfiihrung der Leistungsinhalte Symbolnummer Vergitung
AD(H)S spezifisches psychotherapeutisches 93104 _ _50'00 EU_R
Explorationsmodul einmalig pro Patient abre-
chenbar
AD(H)S-Zusatzpauschale Steuerungs- und Koor- 93105 _ :_)’O'OO EUR _
dinierungsmodul zweimal im Jahr pro Patient
abrechenbar
105,00 EUR
AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul 93106 viermal pro Patient abrechen-
bar
52,50 EUR
AD(H)S-Zusatzpauschale Schulungsmodul 93107 achtmal pro Patient abrechen-
bar
AD(H)S spezifische Samstagssprechstunde 93108 200,00 EUR

einmal pro Monat abrechenbar
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Anlage M

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

vom 18. April 1996
in der Fassung des 28. Nachtrages vom 6. Dezember 2012

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertradgen
nach 88 73b, 73c SGB V
in Verbindung mit 88 87a Absatz 3 Satz 2, Absatz 5 Satz 7 und § 83 SGB V

Dieser Bereinigungsvertrag wird als Anlage M Bestandteil des zwischen den Partnern
dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrages.
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Praambel

Die Vertragspartner schliel3en fir den Zeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungs-
ausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu
Vertrdgen nach 88 73b, 73c SGB V im Versorgungsbereich Hamburg. Die Bereinigung
des Behandlungsbedarfes bei KV-bereichsiibergreifender Inanspruchnahme von Selektiv-
vertradgen sowie die Bereinigung zu Vertragen nach § 140ff. SGB V ist Gegenstand ge-
sonderter Vereinbarungen.

§1
Grundlagen

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

(im Folgenden 288. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2013 bis einschliel3lich des
IV. Quartal 2013. Dies umfasst auch Beschliisse, auf die im vorgenannten Be-
schluss konkret Bezug genommen wird.

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

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

8§ la
Besonderheiten fur das I. Quartal 2013

Aufgrund des mit Wirkung fur das I. Quartal 2013 bestehenden bestéatigenden Schrift-
wechsels zwischen den rubrizierenden Partnern dieser Vereinbarung erfolgt fur das 1.
Quartal 2013 eine auf dieser Vereinbarung beruhende Spitzabrechnung der im Schrift-
wechsel geregelten Abschlagsregelung fur das I. Quartal 2013.

§2
Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

(1) Die AOK Rheinland / Hamburg — Die Gesundheitskasse hat der KV Hamburg den
Abschluss eines Selektivvertrages friihzeitig anzuzeigen und die erforderlichen Ver-
tragsdokumente, zu denen insbesondere der Ziffernkranz gehort, der KV Hamburg
zur Verfigung zu stellen. Die KV Hamburg bestatigt unverziglich den Eingang. Die
AOK Rheinland / Hamburg — Die Gesundheitskasse hat die KV Hamburg spates-
tens drei Monate vor Beendigung eines Selektivvertrages Uber die bevorstehende
Beendigung zu informieren.
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(@)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

9)

(10)

Im Falle einer Fusion der AOK Rheinland / Hamburg — Die Gesundheitskasse ist
diese der KV Hamburg anzuzeigen. In diesem Fall ist eine schriftliche Information
der KV Hamburg tber die Weitergeltung und/oder Rechtsnachfolge geschlossener
Vertrdge Voraussetzung weiterer Bereinigungen.

Die Bereinigung erfolgt ausschlie3lich fur selektivvertragliche Leistungen, die den
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung gemaR 88 2 und 8§ 73 SGB V inner-
halb der regional vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung entspre-
chen. Fur die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt 8§ 2 Abs. 1.

Zur sachgerechten Berucksichtigung der von Hauséarzten veranlassten Laborleis-
tungen in den vier Quartalen in 2012 werden zusatzlich zu Abs. 5 auch Laborleis-
tungen mit den GOPn 32025 bis 32128 bereinigt, die von Hausarzten mit dem
Arztgruppenschlissel gem. Absatz 5 veranlasst wurden, aber von bereichseigenen
oder bereichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz
an der 8. + 9. Stelle die Auspragung ,48", ,49“, ,55" oder ,00" aufweisen.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertragen nach 8
73b SGB V werden ausschlie3lich Leistungen herangezogen, die von Hausarzten
gem. 8§ 73b Abs.la Satz 1 erbracht werden, die in den EFN-Datensatzen in ihrer
LANR an der 8. und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 sowie 34 bis 39 oder
46 aufweisen.

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

Sofern die Bereinigung Selektivvertrdge mit situativer Einschreibung/Teilnahme
betrifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den Selektivvertrag mal3geb-
lichen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand der von der AOK Rheinland /
Hamburg — Die Gesundheitskasse gemeldeten Zahl der tatsachlichen Inanspruch-
nehmer des Selektivertrages vorgenommen.

Der fur die AOK Rheinland / Hamburg — Die Gesundheitskasse einvernehmlich
festgestellte Bereinigungsbetrag wird von der KV Hamburg bei der Abrechnung des
jeweiligen Quartals von der MGV in Abzug gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rech-
nungsbrief und entsprechend der Formblatt-Richtlinien unter Kontenart 400, Vor-
gange 995 bis 998.

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

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

§3
Deklaratorische Bereinigung

Sofern eine deklaratorische Bereinigung des Behandlungsbedarfes durchzufiihren ist,
erfolgt diese nach denselben Grundsatzen, wie sie in dieser Vereinbarung beschrieben
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sind. Voraussetzung hierfur ist, dass die deklaratorische Bereinigung als Bereinigungsart
zwischen den Vertragspartnern des Selektivvertrages und der KV Hamburg konkret ver-
einbart worden ist.

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch in Selektivvertrdgen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruch-
nahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Bereinigung er-
folgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die AOK Rheinland / Hamburg — Die Gesund-
heitskasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung
aul3erhalb der MGV.

(2) Nehmen in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei bereichs-
fremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, erfolgt eine
Verrechnung dieser Leistungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Fallen vergiitet die AOK
Rheinland / Hamburg — Die Gesundheitskasse der KV Hamburg die Leistungen zu
den Preisen der Euro-Gebihrenordnung auR3erhalb der MGV.

(3)  Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalfien Inanspruchnah-
me gemal des 288. Beschlusses — Teil A — Ziffer 3.1.6 Nr. 4 erbrachten Leistun-
gen werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Abschlagszahlun-
gen erfolgt dabei in entsprechender Anwendung der jeweils geltenden Gesamtver-
trage.

85
Notdienst

Leistungen des arztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden Uber die KV Hamburg abge-
wickelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergitung um diese Leistungen findet nicht statt. Im
Ubrigen gelten die Vertrage der Ersatz- und Priméarkassen tiber die Durchfiihrung und
Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der jeweils giltigen Fas-
sung.

86
Datenlieferung

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

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

(3) Eine Bereinigung erfolgt nur fir Versicherte, die in den fristgerecht gelieferten Da-

ten an die KV Hamburg enthalten sind.
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4) Fur Leistungen, die nicht im Ziffernkranz aufgefthrt sind, findet eine Bereinigung
nicht statt.

(5)  Firdas 1. Quartal 2013 gilt § 1a.

8§87
Fortentwicklung des Vertrages

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

§8
Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

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

89
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, oder sollte der
Vertrag unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinem tbrigen Inhalt davon nicht be-
rahrt. Die unwirksame Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem
Sinn und Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaft-
lich am nachsten kommt. Gleiches gilt flir etwaige Vertragsliicken.

Hamburg, den 06.12.2012
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Anlage N

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

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

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergutung

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

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

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

e 28. Nachtrag Anlage L zum Gesamtvertrag mit dem BKK Landesverband Nord-
west vom 18.04.1996,

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

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

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

Praambel

Die Vertragspartner schlieRen mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspart-
nern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nachfolgende
Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte Ge-
samtvergutung nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung
Fur die nachfolgend abschlieRend aufgefiihrten Kostenerstattungsleistungen findet eine
Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergutung nach den naheren Bestimmungen

dieser Vereinbarung statt:

1. Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Absatz 2 SGB V sofern
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a) gemal § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewéhlt wurde
b) gemanR § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den Bereich
der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 53 Absatz 4 SGB V sofern

a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.

§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung

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

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

(3) Voraussetzung fir eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser
Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prufungsvereinbarung eine Regelung zur
Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kostenerstat-
tungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Prifungsvereinba-
rung mit Wirkung fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrége vereinbart.

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

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

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a
oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektivvertrag, vergitet
die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung au3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur Dar-
stellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der Berei-
nigung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil A Ziffer
3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschliel3lich etwaiger Folgebeschliisse - in Verbindung mit Anlage 6 der
Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg liefert hierzu an die
betreffenden Krankenkassen
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1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 8 1 Absatz
3a,

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

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

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

§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 2011
Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschliel3lich etwaiger Folgebeschlisse -
stellen keine taugliche Grundlage fur eine Datenlieferung dar, die die Anforderungen nach
dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist die Anzahl der Versicherten, die Kos-
tenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b gewahlt haben, der KVH unter
Angabe der Krankenversichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach
Anlage 1 in Papierform zu melden (Anlage 1 zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann
an die FAX-Nr. 040/22802-420 erfolgen.

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

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

8§85
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 gekindigt werden.

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit der
KV Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von Kostenerstattungen ha-
ben, finden diese vorrangig Anwendung, wenn in den Vereinbarungen sichergestellt
ist/wird, dass alle in der vorstehenden Vereinbarung aufgefihrten Arten der Kostenerstat-
tung erfasst sind und dartber hinaus Ausschlussfristen fir den Eingang der Versicher-
tenmeldungen inklusive Krankenversichertennummern an die KV Hamburg und die ge-
meinsame Prifungsstelle vorgesehen sind, die der Frist in § 4 entspricht.

Hamburg, den 09.04.2013
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Kassenstempel

Datum:
Kassennummer:
Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung — Erfassung Kostenerstattung

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

Abgabetermine: Gem. 8§ 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spatestens 1 Woche
vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung nach dieser
Vereinbarung erfolgen soll.

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung tber die Anrechnung
von Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergitung nach § 87a

Abs. 3a Satz 5 SGB V

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

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

dung als Anlage beigefiigt.

Unterschrift

Anlage
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Anlage 1 zur Vereinbarung

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

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

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

handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2009

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

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit in dieser Vereinbarung nichts abwei-
chendes bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt
auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&dusern in Notfallen mit der MalR3ga-
be, dass diese mit 90 % nach der gemaf § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden.

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

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

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern der Kassenarztlichen Verei-
nigung Hamburg jeweils binnen 4 Wochen nach Ablauf eines Kalendervierteljahres eine
Aufstellung ihrer Versicherten in dem Kalendervierteljahr.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchstzulas-
sige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche
Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu
vergutenden Leistungen gemalR Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Dartber hinaus kann
eine Nachschusspflicht ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Be-
handlungsbedarfes gemald 8 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlus-
ses des EBA vom 27./28.08.2008 und 23.10.2008 Teil E gemafl 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
SGB V begriindet werden.

3.3. Werden RLV einzelner Arzte bzw. Praxen i. S. des § 87b Abs.2 S.2 SGB V tatsach-
lich nicht ausgeschopft, werden diese Unterschreitungsbetrage versorgungsbereichsspe-
zifisch den Ruckstellungen gemafl Beschluss Teil G des Beschlusses des EBA vom
27./28. August 2008 zugefihrt und stehen fir einen Ausgleich von Unterdeckungen der
Ruckstellungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemald Nr. 2 der Anlage 2
zum Beschluss Teil F zur Verfigung. Nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der
Ruckstellungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemald Nr. 2 der Anlage 2
zum Beschluss Teil F nicht verbrauchte Betrage dieser Rickstellungen gemald Satz 1
werden versorgungsbereichsspezifisch gesonderten Ruckstellungen zugefiihrt. Diese
Ruckstellungen  erhdohen  versorgungsbereichsspezifisch die  ermittelten  RLV-
Vergiutungsvolumen des nachsterreichbaren Kalendervierteljahres.
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3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen. Das Vergutungsvolumen fir die antrags- und genehmigungsbeduirf-
tigen psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des EBA gebildet. Die
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes Vergutungsvolumen
sowie zusatzlich eine Ruckstellung aus der Summe der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutungen.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemaf der Vorgaben
der Beschlussteile G und F des EBA. Uber- und Unterdeckungen bei den gebildeten
Ruckstellungen bzw. Vorwegabziigen werden Uber die Berechnung der versorgungsbe-
reichsspezifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fur das nachst erreichbare Quartal
ausgeglichen.

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditats-
bedingte Gesamtvergutung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung und geson-
derten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4 der Gebuhrenordnung,
4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach den GOP 01745, 01746,

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,
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4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 der Gebuhrenordnung (GOP 25210
bis 25342),

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

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

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

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

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

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

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

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

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

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

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

4.19 Kostenpauschalen im Zusammenhang mit der Verordnung besonderer Arzneimittel-
therapie nach den GOP 40865 bis 40868 ab dem 01. Juli 2009,
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4.20 Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1IN1 nach der GOP 88740 sowie der In-
fluenza Schnelltest nach der GOP 88741 ab dem 17. August 2009,

4.21 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ab dem 01. Oktober 2009,

4.22. Der Leistungsbedarf des Jahres 2007 als Ausgangsbasis fur die Ermittlung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des Jahres 2009 wird um die auf die Leistun-
gen nach Nr. 4.11, 4.12 und 4.13 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2007 berei-
nigt. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpauschalen in
Punktzahlen umgerechnet worden sind.

4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach § 87 a Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegende
Verfahren ist fir die Leistungen nach 4.11. — 4.13. dieses Vertrages entsprechend anzu-
wenden.

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

Hiervon werden 410,64 EUR aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ver-
gutet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem
Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten
Knochenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung/den
Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine
Bereinigung findet nicht statt.

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

5. FUr die Leistungen

5.1. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.6 wird ein Zuschlag in H6he von 0,7182 Cent

5.2. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.7 wird ein Zuschlag in Hohe von 1,2511 Cent,

5.3. nach Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses in der Fassung vom
23.10.2008 Teil H Nr. 1.1 wird ein Zuschlag in H6he von 0,3288 Cent

auf den Punktwert nach Nr.2. gezahlt.
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6. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung

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

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfa-
hig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zu-
rickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht
berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH
mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht
an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der
Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahr-
dienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem
generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu
zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht flr Leistungen, die von Vertragsarzten im Rah-
men des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegen-
seitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

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

7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderlich
mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden
Tag.
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7.3. Ferner gelten fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienst-
habende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der
regelmanigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der (den) Be-
legabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhauséarzten fiir 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 Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs ge-
mal 8 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des EBA, Teil E
vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender Daten und
nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung binnen 6 Wochen
fallig. Zusatzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder Grof3schadensereignissen
werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen
Abrechnungen durch Nachweis der nach Maligabe der ergdnzenden Abrechnungsbe-
stimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leis-
tungen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Uber die Leistungen nach
Ziffer 4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorhersehbarer Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes aul3erhalb der quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.

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

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der ergdnzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis
zur 6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter
Konto 400, Kapitel 80.

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

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 gekenn-
zeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 4 ganz oder teilweise ab dem
Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen auler
Kraft.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb von Regelleistungsvolumi-
na aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeits-

prufungen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg an die Krankenkassen
zuriickzuzahlen.

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

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

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

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgefihrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009

Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und
Gesamtvergutungen

Rechenergebnisse

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

X

Punktwert

Euro

(Wird noch ausgeflhrt)
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2009

Ermittlung der kassenindividuellen Quartals-MGV gemal3 der Beschliisse des EBA

und honorarvertraglicher Regelung in Hamburg
VKNR: Vertragszeitraum:
Kasse: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemalR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV

in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5001 Cent umzurechnen)

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA)

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

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407

1.4. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1) inkl.
Anpassungsfaktor 1,3223

1.5. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733

1.6. Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.7. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.8. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf It. Satzart ARZTRG87c4 in Punkten

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

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

inkl. Anpassungsfaktor 1,3223

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

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

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

Summe zu bereinigender Leistungsbedarf It. Honorarvertrag in Punkten

3. bereinigter MGV Leistungsbedarf in Punkten gesamt (1.-2.)

4. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8975 (Ergebnis 3.*¥0,8975)

5. Anwendung EBM-Faktor 9,7% (Ergebnis 4. * 1,097)

6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 (1/2007-
4/2007)

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

8. Anwendung Morbi-Verdnderungsrate 5,1 % (Ergebnis 7.*¥1,051)

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

zum Orientierungspunktwert 3,5001 Cent (Ergebnis 10. *0,035001 Cent)
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2009

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hauséarzte einschlielllich hauséarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

Oder

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

Oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus
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Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch II

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prifung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

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

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder

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

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelféllen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise konnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

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

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

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

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

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

Sobald zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen
Vereinigungen eine Abstimmung tber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betreffend
die Knappschatft erzielt wurde, werden die diesbeziiglichen Inhalte Gegenstand einer
gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.
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Honorarvereinbarung
vom 27.11.2009
in der Fassung des 5. Nachtrags vom 01.11.2010

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

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2010

geschlossen:

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

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des Bewertungsausschusses (BA) so-
wie des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) gemalR § 87 Abs. 4 SGB V zur Neu-
ordnung der vertragsarztlichen Vergitung vom 02.09.2009 und 22.09.2009.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztli-
che Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 %
nach der gemal 8§ 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungser-
bringung gultigen Euro-Gebihrenordnung vergutet werden.

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

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbrin-
gung geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und flieien dementsprechend in die
Rechnungslegung gegeniber den Krankenkassen ein.

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

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

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchstzulas-
sige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche
Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
vergutenden Leistungen gemalR Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschuss-
pflicht kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbe-
darfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des EBA
vom 02.09.09 Teil E gemal3 § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begriindet werden.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen geman Anlage 2a zu dieser
Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der
arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der
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kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung be-
ginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berech-
nungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Ho6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich
einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine giltige kassenspezifische vor-
hersehbare quartalsbezogene morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden
die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine ein-
vernehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der
KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke
der Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

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

3.4. Soweit

1. versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen,

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

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

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

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

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 2 und 3 werden Ruckstellungen nach dem Ver-
teilungsmal3stab zugefuhrt. Diese Ruckstellungen stehen fur einen Ausgleich von
Unterdeckungen der jeweiligen Ruckstellungen nach dem Verteilungsmal3stab zur
Verfugung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen
gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA nicht verbrauchter Betrage dieser
Ruckstellungen entscheiden die Vertragspartner zeitnah quartalsbezogen einheitlich.
Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen nach Information der KVH an die Landesver-
bande der Krankenkassen und den vdek tber die zur Verwendung der bei der Ermitt-
lung der RLV eingestellten Werte gemal3 Abschnitt 11l der Beschliisse des EBA eine
einvernehmliche Regelung tber die Verwendung der vorgenannten Ruckstellung nicht
zu Stande, erhohen diese Riickstellungen die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Ver-
teilungsvolumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.
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3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal der Vorgaben
der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) und 22.09.2009 (Teil F). Uberdeckungen
oder noch nicht durch Ziffer 3.4 ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Ruick-
stellungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung der RLV flr das nachst
erreichbare Quartal ausgeglichen.

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

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

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditats-
bedingte Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der

morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung und geson-
derten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3
wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit 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. gemal3 der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13622 einschlief3lich der Sachkosten,

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

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

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

4.19. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/HIN1 nach der GOP 88740 sowie der
Influenza Schnelltest nach der GOP 88741 jeweils vom 01.01.2010 bis 30.09.2010,

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882.

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

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung
vergutet. Im Ubrigen erfolgt die Vergitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in
dem Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substitu-
ierten Knochenszintigraphien erfolgt wére, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung/den Regelleistungsvolumina der Vertragsérzte, die die PET-Untersuchung erbrin-
gen. Eine Bereinigung findet nicht statt.
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Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3

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

EUR (GOP 88738)

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

- in HOhe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung ausgewiesen.

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM aul3erhalb der morbiditatsorientierten
Gesamtvergutung von den Kassen vergutet:

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabh&n-
giger nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

4.23. ab dem 01.07.2010 Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern
(Neugeborenen-Hdorscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes
1.7.1 im EBM,

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

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

Die Bereinigung der Gesamtvergitung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungsbedarfe
nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fur die im Aufsatzzeitraum 4. Quartal
2007
« die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-Kodes
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 Pati-
enten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errechneten
Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

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

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangsbasis
gem. Beschluss Teil B der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 fur die Ermittlung der
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen des entsprechenden Quar-
tals des Jahres 2010 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 entfallenden
Leistungsbedarfe des Jahres 2008 sowie um die nach Mal3gabe der Ziffer 4.25 ermittelten
Leistungsbedarfe bereinigt. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete
Kostenpauschalen in Punktzahlen umgerechnet worden sind. Das vom BA nach 8§ 87 a
Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegende Verfahren ist fur die Leistungen nach 4.11, 4.12 die-
ses Vertrages entsprechend anzuwenden.
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5. Far

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

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

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

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362
des EBM wird ein Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent,

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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

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

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

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

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergutet:
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6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fur jede erste
Visite am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtung
sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen
und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung
von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfa-
hig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zu-
rickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht
berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH
mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht
an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der
Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahr-
dienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem
generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu
zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht flr Leistungen, die von Vertragsarzten im Rah-
men des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegen-
seitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fir 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 Gesamtvergltung der Kranken-
kassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses
Vertrages wie folgt vergutet:

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

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im Belegkran-
kenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Geblhrenordnung bewer-
tet.
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c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die mit min-
destens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den S&tzen der regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienst-
habende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der
regelmanigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der (den) Be-
legabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.
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Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fiir den Belegarzt.

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

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

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs ge-
mal 8 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang
entsprechender Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Ver-
einbarung binnen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergltungen aufgrund von Epidemien
oder Gro3schadensereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkas-
sen im Wege der kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach MalRgabe der
erganzenden Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behand-
lungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leis-
tungen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Uber die Leistungen nach
Ziffer 4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fur den Zeitraum vom 01.01.2010
bis 30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditadtsbedingten Behandlungs-
bedarfes auf3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ver-
gutet.

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

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der ergdnzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis
zur 6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter
Konto 400, Kapitel 80.

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

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen.
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10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den
Beschlissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Bei nicht vollstandiger oder
nicht fristgerechter Datenlieferung, fur die die KVH verantwortlich ist, wird jede der folgen-
den Abschlagszahlungen um 5% gekirzt. Der einbehaltene Betrag wird erst nach erfolg-
ter vollstandiger Datenlieferung ausgeglichen.

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

Hamburg, den 27.11.2009
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

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

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a

zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

Psychotherapie (LSK=Ab5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X

6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung
Satzart ANZVER87c4 X

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

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemal Beschluss des EBA vom

02.09.09 und honorarvertraglicher Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

Honorarvereinbarung aufRerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim
Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP
01745, 01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK = Al])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA)

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

inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

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

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

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

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=Ab5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826)

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

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

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

6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It.
Satzart ANZVER87c4

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

8. tatséchliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut
Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2010 far 1/2010)

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

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

X

x X X X X x

x

x

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung

mit dem jeweils genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2010

Leistungskatalog Neue Grippe

Kurative Leistungen bei der Neuen Grippe, insbesondere bei den Fachgruppen der Haus-und

Kinderarzte:
Hausaéarzte einschliefllich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

03120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ube;.rweisung
03121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
03122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

Oder

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

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

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

Labor:
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32001 Laborbonus
Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch I

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

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

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

Oder
01216 Notfallkonsultationspauschale Il
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01217 Zusatzpauschale zur 01216
Oder

01218 Notfallkonsultationspauschale i
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

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

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

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

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

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

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

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

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

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2011

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

Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
(EBA) gemal’ § 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergutung
vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010. Sie bertcksichtigt ins-
besondere die im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) vorgegebenen Ausgabenbe-
grenzungsregelungen fir das Jahr 2011. Die strukturellen Veranderungen der Vergitun-
gen fur arztliche Leistungen als Ausnahmeregelungen sind allein durch die Vorgabe des
GKV-FinG bedingt.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt auch fir ambulante arztli-
che Leistungen von Krankenh&usern in Notféallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 %
nach der gemald 8 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungser-
bringung gultigen Euro-Gebuhrenordnung vergtitet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebihrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) im Jahre 2011 betragt 3,5048 Cent. Der Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung vom 2. September 2009, Teil D ist fur das
Jahr 2011 ausgesetzt. Die Punktwerte fiir Uber- und Unterversorgung kommen nicht zur
Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbrin-
gung geltenden Abrechnungsbedingungen vergitet und flieRen dementsprechend in die
Rechnungslegung gegeniber den Krankenkassen ein.

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

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

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine héchstzulas-
sige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche
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Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu
vergutenden Leistungen gemafR Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschuss-
pflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemall § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V gemall § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2011 ge-
malRk 8§ 87 d Abs. 2 Satz SGB V in der Fassung des GKV-FinG ausgeschlossen.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemald Anlage 2a zu dieser
Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der
arzt- |/ praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der
kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung be-
ginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berech-
nungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die HOhe der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich
einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine giltige kassenspezifische vor-
hersehbare quartalsbezogene morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden
die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine ein-
vernehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der
KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke
der Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

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

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

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

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

2. Ziffer 4.2 ,Leistungen des Kapitels 31" sowie

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

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

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

6. Ziffer 4.9 ,Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X, 01511
X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X, 05350 X,
08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 31272 X,

Gesamtvertrag mit der AOK in der Fassung des Schiedsspruches des LSA zur Honorarvereinbarung 2013 133
vom 15. August 2013



31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X,
36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen
der Leistungen nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X,
32660 X, 32781 X, 32614 X, 32618 X"

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

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

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6*

dieser Honorarvereinbarung werden fur das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen vereinbart.

Hierzu wird kassenspezifisch je Leistungsbereich die Summe der jeweils in den Quartalen
| bis IV /2010 abgerechneten und von den Krankenkassen zu vergutenden Leistungen
erhoht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fur das Jahr 2011 nach § 71 Ab-
satz 3 SGB V fur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate (0,9 v.H.)
ermittelt.

Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
malf3gebliche Versichertenzahl des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 dividiert.

Der so ermittelte Betrag wird jeweils mit der aktuellen Versichertenzahl des entsprechen-
den Quartals des Jahres 2011 multipliziert und bildet so die jeweilige Ausgabenobergren-
ze.

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

Werden die kassenubergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fir die oben
genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschopft, werden die verbleibenden Betrage
einer gesonderten Ruckstellung zugefihrt und stehen zum Ausgleich von Unterdeckun-
gen in den vorgenannten Ausgabenvolumina fur die jeweiligen Leistungsbereiche zur
Verfiigung. Soweit hiernach Betrage verbleiben, werden sie den Ausgabenvolumina des
nachsten Quartals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am Ende des Jahres 2011 noch
verbleibende Betrage sind an die Krankenkassen zurickzufuhren. Die Krankenkassen/-
verbande teilen der KV Hamburg den Verteilungsmodus mit.

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

3.5. unbesetzt

3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemalf der Vorgaben
der Beschlisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den diesbezlglichen
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Folgebeschlussen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3 ausgeglichene Unter-
deckungen bei den gebildeten Ruckstellungen bzw. Vorwegabzigen werden Uber die
Berechnung der RLV flUr das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

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

3.8. Der Beschluss des BA/EBA in der 235. Sitzung vom 24. September 2010 sowie in
der 238. Sitzung vom 19. Oktober 2010, der 242. Sitzung vom 24. November 2010 und
der 246. Sitzung (Schriftliche Beschlussfassung) zu Selektivvertragen wird umgesetzt.
Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses
zwischen den Vertragsparteien getroffen.

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditats-
bedingte Gesamtvergutung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemal dieser Honorarvereinbarung, den Rege-
lungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten vertraglichen Regelun-
gen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der Rechnungslegung fur Leistungen nach Ziffer
3.4. ist zu berucksichtigen, dass die jeweiligen Ausgabenvolumina kassenubergreifend
gebildet werden. Uber das Verfahren und die Darstellung im Formblatt 3 verstandigen
sich die Vertragspartner bis 01.03.2011.

Die KV Hamburg stellt bei der fur das Jahr 2011 vorzunehmenden Endabrechnung der
Leistungen nach Ziffer 3.4 sicher, dass insoweit eine fur die jeweilige Krankenkasse
nachvollziehbare Darstellung der Ausschopfung der Ausgabenvolumina erfolgt. Hierbei

sind die datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Krankenkassen zwingend zu
beachten.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,
4.4. 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,
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4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342),
4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

32614 X, 32618 X.

Der nach Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3
wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

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

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

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 bis zum 31.03.2011 und ab
dem 01.04.2011 nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen Auf-
wandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen 01425 und 01426 er-
folgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

4.18. unbesetzt
4.19. unbesetzt

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882.
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4.21. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der Beschlisse mit
einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) verguitet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung ver-
gutet. Im Ubrigen erfolgt die Vergitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem
Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten
Knochenszintigraphien erfolgt ware, aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung/den
Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine
Bereinigung findet nicht statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in
der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR
(GOP 88738)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. Fur

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

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

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

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362
des EBM wird ein Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent,

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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

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

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

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

Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse betreffend die
RechtméalRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.

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

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

f) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich bei
mehr als 5 km Radius:
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13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung
von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungsfa-
hig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zu-
rickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht
berucksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der
drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH
mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht
an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der
Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahr-
dienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgeflhrt, so erhalt der Arzt in einem
generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu
zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht flr Leistungen, die von Vertragsarzten im Rah-
men des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegen-
seitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fir 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 Gesamtvergltung der Kranken-
kassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses
Vertrages wie folgt vergtet:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tétigen Belegarztes, der
zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen
der Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.
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7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienst-
habende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der
regelmanigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der (den) Be-
legabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhauséarzten fiir 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 Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. unbesetzt

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtréagli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zurtickzuzahlen. Fir Leistungen nach der Ziffer 3.4. die-
ser Honorarvereinbarung gilt dies mit der Mal3gabe, dass die Ausgabenobergrenzen unter
Berucksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspri-
fungen unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

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

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Hamburg, den 20.12.2010
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuihrenordnung fir den Versor-
gungsbereich Hamburg im Jahre 2011

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a

zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV geméaf Beschluss des EBA vom
02.09.09 sowie der Beschlisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertragli-
cher Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall (LSK =N)

inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

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

1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemal? Bereinigung fir Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X

x

x

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

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

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

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

5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1,0125 X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X

8. aktuelle Versichertenzahl nach ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung
Satzart ANZVER87c4 X

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

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils
genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b

zur Honorarvereinbarung 2011

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaf Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leis-
tungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die geman der Honorar-
vereinbarung auBerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Hautkrebsscreening
[GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
schmerztherapeutische Leistungen [LSK = Al])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X

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

inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laboréarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X

1.4. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X

1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemaf Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X

3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

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

Satzart ANZVER87c4 X

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

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2011 fr 1/2011) X

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

10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet X

zum OPW 3,5048 Cent (Ergebnis 9. * 0,035048 EUR)
Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem je-
weils genannten Anpassungsfaktor dar.
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2011

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

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

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

Sofern Regelungen der vorstehenden Honorarvereinbarung mit den zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Knappschaft bestehenden gesamtver-
traglichen Bestimmungen kollidieren, haben die letztgenannten Bestimmungen Vor-
rang.

Die Vertragspartner sind dartber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatri-
sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abgerech-
net werden, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.9. sind.

Die Vertragspartner streben eine erhdohte Transparenz bezuglich der Aufbringung und
Verwendung der Mittel fur die Honorierung arztlicher Leistungen an (ggf. durch ge-
genseitige Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertragspartner
halten quartalsweise Treffen fir geeignet, eine erhdhte Transparenz zu erreichen. Ein
weiterer Termin findet bis zum 31.01.2011 statt.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fir das I. Quartal 2011 das Abstim-
mungsverfahren gemaf Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn die
malf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen dariber treffen, wie
Bereinigungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt von
Versicherten zu Selektivvertragen bei der Bemessung der von den Krankenkassen an
die KV Hamburg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen zu beriicksichtigen
sind.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

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

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V ver-
gutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfal-
len mit der MaRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemaf § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung vergutet werden.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunk-
tes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des VM vergitet, die zum
Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten
Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergltungsstruktur und —
hohe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrech-
nungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen durch die Zu-
rechnung verspéatet eingereichter Behandlungsausweise gegenuber dem Quartal der
Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung 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 Kran-
kenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2 (Berechnungs-
schema gemal} der Anlagen 2a/2b).

3.1. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung sowie fir die Berechnung der quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fir das Jahr 2012 ist gemal3 der Beschlisse
des E(BA), insbesondere nach den Vorgaben des 266. Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses (im Folgenden BA genannt) vom 14. Dezember 2011 zur Weiterentwick-
lung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahre 2012 die je Krankenkasse gemal §
87a Absatz 3 Satz 2 SGB V fur das Jahr 2011 vereinbarte und unbereinigte Leis-
tungsmenge je Versicherten.

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des entsprechen-
den Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgrof3e) fur die Ermittlung des Behandlungs-
bedarfs fur das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den Regelungen die-
ser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. Gemal Ziffer 3.2. des 266. Beschlusses des BA wird die Ausgangsgrolde
um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungs-
leistungen (GOP 08520 und 08521) nach Anwendung des Wohnortprinzips er-
hoht.

3.1.2. Die Ausgangsgrofl3e 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 Ausgangsgrof3e. Hierfir werden die
Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten zugrunde
gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal 2007)

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

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

3.2. Fur Leistungen gemafld 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 Krankenkassen
wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fur das Jahr 2012 in jedem Quartal
um einen festen Stltzungsbetrag von 300.000 Euro erhoht. Der feste Stitzungsbe-
trag wird ausschlie3lich fir die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Verfigung
gestellt. Der feste Stitzungsbetrag wird zusatzlich zu den finanziellen Mitteln zur Ver-
figung gestellt, die in jedem Quartal des Jahres 2011 fir die jeweilige GOP (01410,
01413, 01415) zur Verfigung standen. Die Aufteilung des jeweiligen Stltzungsbetra-
ges auf die einzelnen Kassen erfolgt auf Basis des Quartals 1/2011 fur 1/2012; 11/2011
fur 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012 gemald dem Anteil der jewei-
ligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.

Fur die Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Nr. 4.7 (GOP 40840, 40841)
erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der Krankenkas-
sen auf Basis des Quartals 1/2011 fur 1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 fr 111/2012
sowie 1V/2010 far 1V/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt 3.285.530,00 Eu-
ro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen erfolgt ge-
maf dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir 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
far 11/2012; 111/2011 far 11/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012. Der Gesamtbereinigungs-
betrag betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die
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einzelnen Kassen erfolgt gemaR dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten
Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.

3.4. Soweit zwischen den Krankenkassen und der KVH Vereinbarungen zur Bereini-
gung der quartalsbezogenen morbiditadtsbedingten Gesamtvergutung 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 fir die Berechnung
der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sowie
fur die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung
erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Be-
schlusses und den diesbeziglichen 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 befreiender
Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergitenden Leistungen gemaf Nr. 4
dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V sowie geméali §
87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 gemalR3 § 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 gemald Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur Entgegennahme
der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berech-
nung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die
Berechnungen beanstanden kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die H6he 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 vorherseh-
bare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der Berechnung der
Honorarverteilung.

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

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

3.9. Der Beschluss des BA in seiner 266. Sitzung zur Anderung der Beschliisse in der
238. Sitzung, der 242. Sitzung und der 246. Sitzung wird — soweit noch nicht erfolgt -
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umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragspar-
teien getroffen.
Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit 8 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen Regelun-
gen werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertragspart-
nern getroffen.

4. AuRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung werden folgende Leistungen
des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) 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 his 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352 X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis
11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403
X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X,
11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043
X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten
Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575
X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach MaRRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstel-
lung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausge-
wiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,
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4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

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

4.13. Arztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemal GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620 und 13621 einschliel3lich 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)-Erhdéhung nach der
GOP 13622 einschlief3lich 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 Opiatabhéangiger 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 einschlie3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 86770, 86772, 86774,
86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 86784.
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5. Fur

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

5.2. die Begleitleistungen fir ambulante Operationen der Abschnitte 31.1, 31.3,
31.4 und die Leistungen des Abschnitts 31.6 des EBM wird ein Zuschlag in H6he
von 1,2464 Cent,

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

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

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. gezabhilt.

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

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

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

Die Zahlung der oben genannten Zuschldge wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskraftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Urteil
umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschliisse
betreffend die Rechtmaligkeit der Beschliisse 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 analog
den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemal3 vorstehen-
den Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-

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

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 hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung,
auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den Fernbereich
eingezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berechnungs-
fahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich
zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales
nicht beriicksichtigt. 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 ausgeftihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigun-
gen nicht an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten.
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 Leistungen, die von
Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstunden-
freien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-
kenkassen 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 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wege-
pauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Besuchen ausgeschlossen.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen Euro-Gebthrenordnung werden
mit 60 % der Satze der GeblUhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhren-
ordnung 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 Belegkrankenhausern
erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-
/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfullt sind.

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

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhéngig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt 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 fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelmaligen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

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

8.2. Die Vertragspartner sind dartiber einig, dass die Pauschalen fir das Sozialpadiat-
rische Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen bis ein-
schlie8lich 30.06.2012 abgerechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von
Ziffer 8.1. sind.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtrag-
lichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Ver-
tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

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

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

Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

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

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012
Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemé&R der Beschllisse des (E)BA
und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdéht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistungen
nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaR der Honorarvereinbarung aufRerhalb 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 Verdnderungsrate 2008/2009: Ergebnis 2. x 1,0510
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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 — 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils genann-
ten Anpassungsfaktor dar.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012
Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaR der Beschliisse des (E)BA und der hono-
rarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistungen
nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden geméaf der Honorarvereinbarung auRerhalb 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. Laborérztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826: Ergebnis 1. x 0,8826
3. Multiplikation Nr. 2 mit Verdnderungsrate 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 ANZVER87c4 (z. B. /2012 fur 1/2012)

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fir Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalshezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalshezogenen Bereinigungsbetrag

far 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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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

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 diesbeziglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den
EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Rege-
lungen verabschiedet.

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

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassendarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
Humboldtstralte 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollméachtigter:

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

und

1 der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Vorstand, KasernensirafRe 61, 40213 Dilsseldorf,

3 den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,
Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstralle 6, 45128 Essen,

3. der IKK classic. vertreten durch den Vorstand, Tannenstratte 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
- Kaufminnische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.
V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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wartreten durch die Leilerin der vdek-Landesvertratung Hamourg, Spaldingstrals 213,
20097 Hambury

G dor Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Garten bau {(SVLFG) als
Landwirtschaftlichs Krankenkasse (LKK), vertreten duich dzn Geschéftstihron,
Wisillansteinstralle 70-72, 34131 Kassal

-Antragsgegnesr-

Warfanrersbevolimachlicier:
Gleias Lulz Bechisanwite, Ui Reimar Buchner, Friedrichstrale 71, 110117 Berlin

{iber

Honorarvereinoaning fur das Jaar 2013

hal das Landessehiedsaml fir dis vartragsé-zlliche Versarcung in Hamburg in dor Besetzurg:

- Worsitzender Herr Dirk Lrau

unparteiische Mitglisder Frau Elke: Holz
Herr Thomas Voesia

Werroter der Arzte Herr Walter Plassmani
Herr Dleter Bollinann
Harr Dr. Michasl Spath
Harr D, Eckhard won Bock

Verlreler dor Krankenkassen!

Frankenkassenveibinde Higrr Batthias Mohrmann
Herr Rait Baade
Frau Petra Heise
Harr Jim Reichenberd

aubgrund der mindlichen VerhandiLng vom 15.08,2013 entschiadan:

[ ]
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1) Dig Honora~versmbarung 2613 wird it dern Warlaut der Anlage aur Slizunygsnilederschift

yarfi 15,08, 2017 lestgastellt:

o plle davon sbweichenden weileren Antrane werded 2urick{ewlesen.
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Homorarversinbarurg 2013

Para—
L WIS

der Kassenarztlichen Verelnlgung Hemburg (KVH)
urd
der A0K Rhsinland'Hamburg ~ Dis Gesundheitskasze,
dem BEKK-Landeaverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der KK classle,
der Kmappschalt,
dan nachfolgend benannten Ersstzkassen in Hamburg

. DBARMER GEK

- Tedhniker Krankenkazsen (TK)

- DAK - Gosundheit

- Kaufmdnnische Krankenkasse — KKH
-  HEK = Hansestische Krankenkasss

- hkk

gemeinsamar Bavoliméchtiger rrit Abzchlussbelugnis:

Varband der Ersatzkasssn g, V. (vdek),
yerireten durch die Leltsrin dor vdelk-Landesveriretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

f=atgesaizl:

iesa gsmainsame und sinheilliche fasipasstzte Honorarvereinbarung wird als Anlags Ho-
e ETvEreinbaning 23 Besandieibdar swischan den einzsinan Perinan daser Wereinba-
rung bestehenden Gesamiverrags fesiiesets.
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Priambal

| lie=e vom | andesschiedsamt festgesetzie Vereinbanmg hasian auf dan Baechiissan des
iErwaitertan-) Bewerdungsausschueses, im Folgsnden (EJBA ganannt, Vorgabsen undioder
Ermpfehlungsn gamél der Beschliisss des {E)BA finden Amsuncung, sowsk nizht im Fol
fEnden Abwaichendes vereinbar isl,

*. Ambulanta Srrtlishe | sighungen warden, sowsit nichts Aweichendas beelimmt isl, nash
dor ragionalan ELIR-Gebiihrenordnung gemélt § 87a Abgatz 2 Salz § SGB Y verglitet, Dies
gift auch flr ambulante Srziliche Lalslungsn von Kankenhaussan in MotfElen mit der Mal-
gaba, daes disea it 90 % nach der gemER § 87a Absslr 2 Satz § SGB V zum jeweiligsn
Zeitpunk: der Leistungserbringung pliligen regionalen FLUIR-Gabihrenordnung vergitet war-
can,

£ Der Punkiwer! zur Besschnung der regionalen ELIR-Gebilhrandrdnung (Ankage 1 zu disser
Vereinbarung) betragt fiir die Zeft vom 01.01.2013 bis zum 3008 2013 26000 Cenl Er

ergibt sich als regionaler Punktwart aus dem um einen Zuschiag vor/gbes-erhdhton bun—{_
desaintwilichen Poskbwer-Orienlisrungspunkiwen 0 W3 5303 Cant-aleOraTiETaTRewe,

Fijr die Zeit 2b 01.10.2013 biz Zum 31.12.2013 baiégt der Punkiwert zur Bemschnung dar

regicnalen ELR-Cabibranordnung (Anlage 2 xu disrer Verginbarung) 10,2043 Cant. Er

engibl sich als reglonaber Punkbwerl sus dem um sinen Zuschiag vonie685-% arhihtan hun- F}'_ 08T Gt
dassinhelilichen Fuskiwer Orantisrungspunktwert ven 10 Cent alz Orlenslierungswar-{BA-

Beschiuss; 304, Siung am 19,04 2013, Fifer 1.

21, Yerspétet singeraichts Dehanclungsavswaise warden dem Quartal des Teilpunkles der
Einreichung Zugerschiel, mit den Bshandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
sammengefiht und nach den Bestmmunpgan des Vertallungsmalstabes vegiet, die zum
Aaitpunict der Einrelchung gelien. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgsmechnaten Lals-
tungen zwlschenzeilich Andsrungen des EBM bew. der Vergiitungastruktur und ~hdhe e
Teigt sind Insowall aroiy dis vergltung zu den Bedingungen des Abrechnungsqguansts dar
Lelstungserbingung. Den Krankenkaszen dirfen durch dis Zurschnung verspatet eings-
reichter Behandlungzausweize gageniiber dam Quarts! dar Erbringung der Leistung kelnads
zusdizlicha finanzicllke Belastungen onisiahan.

3. Dis quartalsbezogens morkiditgzbedingte Cesambrergiitung der Krankenkassen srgibt

sich sus dem Produkt des nach Maltgabe der nechstehenden Ziffern 3.1. biz 3 08, sowms dan
Vorgaben und Empfehiungen des BA-Beschlueses (288, Sitzung am 22.10.2012) armithaltan
Rassanspesifisden Bshardiungsbaders des jewelligen Cuarals und dem Funkiserd nach X

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

2.1 Ausgangzpunid filr dis Berechnung des kessanspezifischen Behandlungstsdards ist dis
Festeiefiung des nsgesamt tir alle Varsicherten mit Wohnorl im Beelrk der KW Hemibiing fir
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da=s Yorjahresquartal vergirberten, bersinigien Behardiungshedsrs geman Fiffer 2.2.1 des
288, Baschinsses des BA, Dabel werden die gomal Fiffer 3.3, Ahe | der Henorarversinba-
rung 2012 gaeshiten sinmaligen Stitzungshelriioe nicht barlckeichtisl.

lm 4. Cusartal 2013 wird des fiir das Vorjahresguartal vereinbarle, bersinigle Behandlungsbe-
darf sur Umssizing des 304, BA-Beschiuss (Zifler IV il dem Fekior 035383 multinliziod.

Fiir den Uise Sy (e L e r-den Dateriisfeningen nach Satrar Ka
SREITaMGY EUI'I.-'I mmhendenﬂaﬂnmeldungen der Kasssn sinerseits und dar KW
Hambung anderssits gill folpendes Yerfahren:

1. Dig Hasiemeibinde bew. dis Srealzkessen (kassenartenspazifische Gesarmiver-
tragsparinef.yereiandigen sich zundchst jewsils bilatars mit der KY Hamburg an
hand der kassehgperzifisch in dear Satzart KASSREETEMEY K susgewiscanan B
harndlngshadarfe ainan jswels gesinten Betrag. Dig Abstimmung muss epat
tens bls zum Ende des, Monats nech Ablauf des Quarlale edolgl ssin, filr das
Aursazwart bestimmt werden soll {d. h. = B. big zumn 30.08.2013 1ir die Bestimmyng
| des Aufsatzwerts fiir das 1. Obarial 20134,
2. Mach bisateraler Asstimmung mil dep sinzelnen Vemhénden/Ersalzkassan fagst di
EY Hamburg diz geeinten Ware zusgramen und tsill cen GRV-waiten YWerl sowie e
kassanspezifschen Einzelwerts den Gesangivartragsparinern binnen 14 Teoan mi
3. Die KessenMVerbénds priffen dan milgetsitenWert, Erfolgt sinnen 14 Tagen fach
Zugang der Mitleiiung kein Widerspnich gaganiibacdar K Hamburg, gitt der mi
teifte Wentals der insgesamt fir das Vorjshresquaral Paginbarte Behandlungsbediid
ge'm‘lr!. zmer.a i.
slingt-riremesinar-Kessarerbimrie T TR e Sl der et
Mr. 1 oder widereprachen dua Kamnnf‘uf A nach M3 oflt
big zur endgiiitigen K& ufig der zwischen boiden Saiten der Hobe rach un
Boh rechiskriftiger Bestmmung des abscriisRanden Waits Bueh das '

shritlige 3
R T e T L S alg Se A e aRer e R e e e R iy

3.1, Zur Baricksichtigung der im Yergleich mit den Verjahresquariaten gednderten Atoran- /t
=Ry merbidilEtsbedingler von ssliabudgei@e: Gesambergiiung Ist cer nach Zifsr 3.1,

fesigesielis Behendiungsbedarfjemat den Vargaben des BA-Beachiusses (283, Situng ﬁ'w‘ 1%
an: 22,10.2012, Teil A, Ziffer 2.2.1) anzupassen;-dabelwird dis- Absiafelnpsmuste-gomil

Zifne 204 bl A desos Beschlusces amaitalt

Won dem nach Ziffer 3. 1. fesigesielilen Behandiingsbedarf sind danach die Brutio-
Punktmengen folgender Leislunosbereiche abzuzishan, Im 4. Cusrial 9013 werden dis Bt

lo-Punk mehasn zur Limsetzung des 304, BA-Beschiuss (Fiffer IV} mil dem Fakior 0,35383
roaltipiziert.

1. AR 01.07.2013: Leislungen gemal Zifer 4.132 Abs. 2 { Mephrologie und Dialvsg"),
soweit tia 1 slslungen im Vorahresguarial Besiandted! der MEY waren-. Abweichand
vor Ziffer 2.2, 1 des BA-Beschlueses (2688, Sitzung am 22 10,2012, Tail A) wird nach
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£1fer 1 des BA-Beschusses (302, Sitzung am 18.03.2013) alz Aufzatrrailrsum nichi
das Vorehresqusrtal, sondem das entsprechande Quartal des Jahmes 2011 zugrunds
gelegt.

2. Leistungen gemal Ziffer 4.26 [ Feycholherapis™)

4. Leistungen gemall Zfer 4.27 [ Have- und Heimbesughe™)
Ao QOB Laistungen-nosh Dfee 4,23

4. Leislungen gemi® Fiffar 4.20 [ Onkplogische Trangfusionslatungen']
5. Im 1. Qugrtal 2013 wird dar Behandlungshedar in Umiselzung der Vorgaben des Ba-
wertnnssmsschusses sowis der enisnrechenden Recalung dar Hongre nrersinbaring

2012 zuedtzlich hasiswirksam um den Betrag radusiart, dar sich aus dem Produkt sus
0,455 Pun i Versichortan und der Vemsicherenzahl des 1. Ghuartals 2013 eller

Kaszan sagibl ([Boroinigung MREA),

38, Der gemab Ziffer 3.1. festgestelite und gemal Zifer 3.3, angapsssie Behandiungshe-
darf wird gemaR Ziffer 2 2.2 des B Saschlisses (288, Ritrung am 22.10.2012, Teil &) auf
dia ginesinen Hrankenkaseen aulgsteilt. Dabsi wind sichergesteli, dass did dord in Bezug
genommensn ARZTRGE7=KA-Daten des vorjahresquanals sntaprachand der peancersn
Abgranzung der morbiditilsbedingten Cessmivargiitung im Abrechnungsguaral angapanst
wiandern.

3.5'. Dier 50 guf die Hassan sufgetelite Bshandlungsbedar isl anschiiaitend geméEl Fifar {
2.2.3 des BA-Beschlusses {288, Sizung am 22.10.2042, Teil A} zur Berbeksichiigung der
Andarungsn in der Versichartenzahl sinschlisfich der damit ainhemgehandan Anpassurg
aufgrind der Bereinigungemenge jo Versicharter anzupsasaen. Dis Berlicksichtigung der in

dor Daterlisferung ANIZVERATod baw, ANZVERSTS ausgewissenan Parsgnengrippan er-

fulpl dabsi analog zu den Vorjahren, Andersiautonds bilstersls Absprachen dar Krankenkas-

gg mit der KY Hamburg bieiban unberib.

3.8 Der 2o ksssenspesifisch smmittells Aufsatzweil dus bereinigten Sahendlungshadars im )(
Abrachnungsgquanal ist wie folgt fortzusnbyickeln:

1. Berlicksichligung der Morbidititaverdndemung geman 4 B7a Absslz 4 Satz 1 Wr. 2
SGEE V. Dabsi adolgt die Gowichiung der gaman BA-Beschiuss berechnelsn Yerdn-
derungsraten zu einem Drillel anhand der Demografie und zu zwesi Dritlsin anhand
der Diagnosen. Der Aufsainwer wird damit um 1,0882 % arhal,

2. Bericksichtigung der zussizlichan MEW-Sieknaning van bundsssel 250 Mic. ELIR
{dmvon 5.272 828 14 EUR fir den KV-Bereich Hamburg): Die Berechhung der kas-
senspezifisshen pucsmluaien Anpassung erfolgt gemidls Zitfer 2.2.4 Abs. 7 des BA-
Boschlusses (288, Silzung am 22102012, Tell A),

ﬂ_ﬁ_ﬂnb dem 09. Juli 2013 wird der kasgeimpozitinshe Bahandiungsbedur! rusttizich um den ‘,{
perndl Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschiusses (307, Sitzung am 13.03.2013) auf die jewsillags

Kagse entfallenden Anteil an 421,932 00 EUR zur Firdaryng der fachéziichen Grundyver-

soroung erhdit.
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3.!:1; Fiir Mausinschraiber in bzw. Rilckkebrer aus berainigungsrelevantsn Salekihrveribgen /(
erfolgt ains Differenzbersinigung gemsl Zifer 3 des BA-Beschlusses {288, Shzung am

22.10.2012, Teil &), i lungen gasanderfer Bamlnlounosversin.
barungen awischen der Krenkenkasse und der Ky mmhuﬁbarﬁnmmmm&dﬂm ;ﬁ-:.at
01.10 204 3 Ist debei der Beschluss des FA {304, Sitning) zu berlichsiohtigen {Wihrunasre-

tormi™y

8- Ouaa 2043 windderse-armiteliekoseerepesifsshe Bahandlunssbadart in-Lm-
sat=ing-der Vargaben e Bawerungsausschusses-rowin-dersrisprochendsn Regaluss
der Honorarieralnbaruny 2012 susitlich-baslewirkaam  um-dns Betrg reducied —darsich
pus-thern Froduld sue 0 488 Purldende-Versliehasian-umd-der Vorsichardsnmsblidos L. Ouar-
=gt ek K anne empibt {Baraitiausa MRS AL

AA-Abrdoe 0ol I043 wind der kisesnssasifeche Bohondhmgebeded ausdislioh-um-dan

FOMET e 3 S s BA-Becohiusses [202-Situng am- 1002204 5 aul die epeilas
e aRtaondor Aneilan 21032 00 FUR sur Faroming Se- faokiretishes Condune.
SErgHRg-arhehk

| 33‘n Do quarialsbazogens morbiditStshadingts Gesanlragilung wird mit befrelendsr
Wirkung fisr die gesamie verfragsiretiiche Versogung (mit Ausnahme der aulierhalb der
marbidildisbedinglen Ceasamtvergiltung zu vergllanden Leistungen gemEt Nr 4 disser Ver-
sinbarung) gezahil. Eine Machschuespflicht kann susschiisflich durch sien urvorhcrsohbs-
ren Angtieg des Behendlunigsbedarfes gemah § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unisr Dwingender
Beachiung dar Emplehiungen dee HA-Beschlusses § #74 Abs. 5 Satz 4 Wr. 1 (248. Siizung
aim 22,10.2012) beprindet werden. insbesondars kann keine Macheshussefiicht aus Rage-
lungen zur Honorarvarteilung resutiferen,

f E.ﬁﬂ. Filr van Fall vor Kassenfusionan versinbaren die Verragepanner, dass sowalt mui-
soher den jemeiligen Gesamtvertragaparinem nicht atwas sndares versinbert =t dor kas-
senspezifische Antell gemdl Ziffer 345 der Summe der Amtells cer Fusionisien Krankan

k=szen entspeichl.

5.3 Dar Beschluss des BA in seiner 288, Silzung (Ziffer 3 — Bareiniguripsbeschiuss) wird
- etweit noch nicht arfogl — vmgesetzt Ene gof, notwendige Vesfahrensrageiung wird zni-
arhan den Vertreoapartsien gelroffan,

Vorgaben des BA nach § 872 Absatz § Satz 7 BEB V im Zusammenhang mit & 116b Absatz

6 Batz 13 bie 15 S3GB ¥ werden umpessizt. Die hiarfilr natwendigan Regalungen werdan
Zainah nach Inkraftireten clnes anteprechenden Beschlusase zwischen dan Verragspar-

nom geingffen.

4. Auberhalb der morbiditdtebedingten Gssambvengiiung werden folgends Lakiungen des
EBM von den Krankenkasgan vergiitet:
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4.1, Belegérztiche (kurativ-stationdne) Laistungsn (Lalstungan des Kapitels 36, dis GOP
| 13311 17570 und Gaburkshilfe),

4.2 Leistungen_ des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowis 04514, 04515, 04518
; ured G550

| 422 Pravantisneleistungan nach den Abschnittan 1.7.1 bis 1.7.4,

| 443 Frihedennungsontarsuchungsn nach der GOP 01723 (U T a),

| 4.54. Leistungen dos Haulkrebsseraenings nach der GOP 01745, 01746,
F 4.656. Vakuumslanzbiopeien nach der GOP 01752,

i 4.78 Luislumgen der Sahieniherapis mach KapiiEl 25 (GOP 25210 Hs 23342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitet 40.15 (GOP 40840, 40841),

| 4.82 Phololherapeutischs Kerslakiomien nach dar GOP 31382, 34734, 3° 7535 und 40680,
| 4,58 Lsistungan der kiinstlizhen Befruchiung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01612 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 ¥, 05341 X,
053350 X, 00310 X, 00530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bls OBSSZ X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 03574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11361 X, 11352%, M354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
A3 X 113805 X 11306 X 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 ¥ bis 11412 X,
11430 X bis 11422 X, 11430 X bis 114234 X 11440 X bis 11443 ¥, 31272 X, 31503 X, 31800
X, 31606 K, 31602 X, 31822 K, 33043 X, 30084 X, 33080 X, 365272 X 36503 X, 36822 X
smyie tie weriraglich versinbarien Koslanpauschaken der Leistungen nach dan GOP 32352
X, 32356 X, 32357 X, 32hT5 X, 32578 X, 32660 K, 22781 X, 32694 X und 32618 X,

Dar nach Malgabe dar KYH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigeteliung
zur Auszehiung gelangende Leistungsbedarf dar betreffanden Leisiungen im Fammblstt 3
wird rit slnam Anted win 50 % des bererhraten | sishinpehedare ausgowiasen,

4. 108, Leislungen der Subsfitutionsbehandiung cer Droganaibhdsgigheit nech den GUOF
01350 bis 01852,

4.118. Exgisionen beim Haulkrebeeersening noch den GOP 10243 und 19344,

4,124, Leistungan der Schmarztharapis nach Abschniit 30.7.1. gem3k dar Qualitiiesiche
rungswerainbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chromdech schmarzkranker Pati-
enten gem, § 195 Ahe. 2 SCE V,
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| 2432 Bis zum 30.06 2013: 8rzfliche Betreuunpelsisiungen bei Dialyse gamal GOP 13602,
TE810, 13811, 13812 13820 und 43821 sinzchlieltlich der Sachkoslan nsch dan GOP
40800 iz 40822 (des EBM in der bis zum 20.08.2043 gellsndan Fassung).

Ab 01.67.2013; Laisiungen der Abschnitte 4.5.4. EBM (padiatvische Neghrolooie und Dialy-
s=jund 13.3.6. EBM (Nephrologis und Dislves) sowie die piditrischen Versichertongau
achaleg 04110, 04111, 04112, 04120, 04129 il 0122, wesm i demselben Benandiurgs-
Tall Laisiungen des Abschnitts 4.5.4. EBM abgerachnel werden; einschiiofiich der Spchkos-
ten nach den GOP 40820 bis 40838-idos EBM b der gh 0007 2043 sallenden Fassung)

4.145. Kostenpavschalen nach den QOF 40870 und 40672 fiir Sretiich angeordnels Hilleleds-
tungen,

4,154, Arztiche Betreuung bai L DL-Apheresse bei isolierter Lp{a}-Erhishung nach der GOP
13622 pingchllaltlich der Sachkostan,

4188, Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01425 ur Erstaliung des besonderan
Aufiwandes im Rahmen der Verardnung der peziglisierion ambulanten Palisthwersangung
(SAPV), Die-Ruchauneslpgung ner Geblihranordsusgcpasiiones {1425 urd 01428 acfolgh
im-Fornbiah 3-Mentenari-d00. Ebene,

B i i e e

s e e

4178, Spezglisierte Versorung HiV-infiziertsr Palienten nach den GO 30920, 30022 und
20024,

—

4187 Letstungen nach den GOP 30830 bis 30435 {newropeychologische Therapis),

4188 Leistungan nach den GOP 32821 und 32822 (genclypieche Untersuchungen suf
phamnakologisch relovants genstische Eigenzchaflen des Hi-irus),

Pt V)

| 42042 Die Labo-pauschalen nach den GUP 32880 bis 32882,

4.20-Lefstuasen sach-den GO 4 3429 e 43420 0409 4_0451E_ 04815 und DLE00 dor
=

4.21. Leistungen zur dismarphingesiiizien Behandiung Opistabhdngiger nech den GOP
018958 und 01956 des Abschnitles 1.8 im EBM,

422, Leisturgesn zur Friherkennung von Krankheiben bei Kindsm (Meugeborenen-
Hirzcreening) nach den GOF 01704, 01708 und D178 des Ahschnittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leislungen im Rahiman dor Ermpl@ngnizregeiung nach der GOP 01833 das Abschnities
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Koetan ir Rahmen der Balnoophoiothcrepic nash der GOP 10350 das
Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.28. Laistungan zur Disgnostik und smbulanten Eradiketionsierapis sinschlisflich aksktroni-
sthar Dokumentation von Tragem mif dem Methicilin-resistenton Staphylocoscus aureus
[MRSA) nach den GOP BETTO, B67T2, BET74, 88776, BATFR, B67A0, 86751, 86782 BGTE4L.

4.28, Leishungen dos Kapitals 35,2 EBM aller Arrtgruppen sowie probalorische Sitzingen
| (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genanmen Atgruspen, (Fsychotharsgie)

| 4.27_ Leislungan nech dan GOP 09410, 01413, DT415 {Haus- und Haimbesiohe?,

4.28. Ab 01.07 2013 Leistungen nach den GOF 01776, 01777 und 01812 EBN (Screening
auf Gestafionsdiabetes),

4.29 Von Fachareten fir Innere Madizin mit Schwerpenkt Himalelogie urid Inferniztischs
Ophologie abrachie Hinato-Eohologischien Susaldinsotnisn (GOP 13500 bis 13502,
Transfusionslelstunnen {GOP 62110 52111} sowie susschiisfilich die hismit im Zosam-
menhang erbrachien tagestiinkchan Betrecunosleshygen (GOF 01510, 01511, 81512)
gowie

die von Fachdrzber e Frsvenlethunds uid Gehimlshiio, die ber gines Genshmigung #ur
| eirahnie an der Yersnhanng dbar dia quaslifzers ambulanfe Yersorung krehakranker

Patisnlen {Anlage 7 zu den Bundesmentelveririgen) veninen, erbrachen Zusatrranschalen
Onkologie [GOP 18345}, Trensfusionsisiztuncer (GOP 02410, 02111] sowin gueschiialiich

e hiermilt im fusammenhansg erbrachten tagesklinischen Befresunasisishaysn (GOF
01510, 01571, U1512) sowis

dit v FachSrzien fir Urologie, dis Uber sine Ganehmigung zur Teilnahime &0 der Vareinbs-
oongg siher dig mlﬁﬁ‘ﬁ m_mwwmmkmnker F'EItiEr'f.Eﬁ [ﬁn_fgg__ e T Zu den

Irﬂ nefuzionsksistunagen (GOP 021 10, 0211 1} sowis aussehlisfich dis hiervmt b Lusam-
menhang erbrachien tagesklinischen Beireuungsleistisngen (GOP 01510, 001511,01812)

Dis ganannten Leislungen wordon s fﬂgg gg I g;gganﬂhardgg vy andersn Acctgrupoen {_v
bood
5‘:

ten Lelshin diz lnnarkalb o kstrgrsichist, Es
wardan ugmma@jgﬁ_!_equ_gg_mggﬁlm'ghen Enlre ggsluMu:nggg [t !F D510

h=mg mit I@ﬂgﬁmmslsm'tunnnn IGOP 02110, 02111) gg:g E_g[dan. Dig Betmuggelms-
Eunggen el daiie sl im Zassmmehang mil den Trensfusicnsieistungen afyachl, wann

dia jaweiligen GOF : iir den gleio alisnisn am nleichen Tag abge-
rechnstwerder, YO i k

5. unbeset=Tur dis Pravertionsisishingan rach den Absehniflen 1.7 1 bis 1.7 2 und 1.7.4

Mm

des EBM axklusive der Ladsliungan nach es Varrans wid
fiir die Tt woim 09.01.2013 bis zum 30,00, ¢Q1 3.gin Zuschiag in Hihe mpM TGﬁfti'
dan regionaken Pynktws nach Nr. 2 gezatdt. FIN die Zeil v 01.10.2013 ois zum
31.332 2018 betriat der Zuschlag auf diese Leistungan [E G :;:!
LIRS
]
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8, Aulterhalb der morkidiidtebodingien Gesamtvergiiunn werden wisiks (olgends Wegspeu-
schalen varglist:

8.1, Fiir jeden Besach nach den S0P 01412, 01411, 31412 und 01721, flir jede erste Visfe
amn Behandlungsiag in siner dar N GOF 01414 oder 01415 gerannien Eimichiurgen sowis
ginmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Yegepauschale nech Wegsberaichan und Be-
gurhzzaien in folgandsr Hohe:

a) Pauschale filr Basuche rach GOP 01410, 01724, 05230 und 29414 im Kembereich
bigs 2 2 kmy Radiue:

2,36 EUR (Abrachnungsnummmar: BF234y

b} Fauschale fir Besuche nach GUF 01410, 01727, 06230 und 01414 I Randbersich
beed mahrsks 2 kim bis 2o § km Radivs:

.82 EUR (Abrechnungsnummer: S8FZ355

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

9. b6 ELR (Abrechnungsnummar: 872367

d) Pauschale fiir Besuches nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kemnberzsich bis
zu 2 kv Radiys:

6,57 EUR (Abrechnungsnummern; 972371

&) Pauschals fiir Beeucha nach GOP 01411 odar (1412 ader 01415 im Randbereich bai
mehy als 2 km bls #u § km Rebius:

10,20 ELIR {Abrechnungsnummer: ST238);

[} Pauschale fir Bezuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 Im Fembereich bei
mighr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: §7230):

gl Pauschale fir ginsn Basuch nach GOP 01410 oder 01474 In ainem Berelch jenselis
des Radiuz von 10 km eusschieflich akz ersier Besuch nach embulanier Durchilh-
rung won opsretiven Leisiungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31 4

11,24 EUR {Atrachnungsnummer: 37 160);
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h) Pauzehale filr sinen Besuch nach GOP (01411 oder 01412 oder 01415 ein anem Bla-
reich janzeits des Radios von 10 km ausschiisitich als ersler Basuch nach ambuian-
ler Durehiibrung von eperativen Lefslungen, nur reben elner Leistung nach Ab-
sohHl: 31.4;

15,54 EUR {Abrecknungsnummer: 97164 L

0.2, Die Wedspauschale wird vom Praxissiiz des Verragearzias aus Rersshaet. Die K4
stellf jactem Verragsarzt hisrfilr sine Karls im Mafstab 1 : 50,000 zur erfiigung, auf dar
sowohl der Praxizsitz als such die Granren fiir dan Rand und den Fambareich elngezcichnat
Hird.

B.3. Die Wegepauachalan sind je Besuch baow. Visite unabhingig davon berechnungafahig,
ab und wie Besuchsfahrien pgf. mitsinender verhundesn werden, Dis teiesichiich zlrickge-
lepte Entfosmung wird Sgi dar Ermitthung der jewnilipon Wagepauschale michi bedickzichiigt.
Ausschlaggsband ist allein dis Lage der Bestuchsstells innarhalb sines dar drai Wegabare-
cha.

84, Wrd der Arzlliche Notfalldienst suf Veranlessung der Notfalidisns tranirale dar VH mit
ainem Foahrdienat avsgafithrd, zo werden Ji: Buirige #ir Wepesantschadigungen richt an din
Arzt abgefihrt, sondern als Koslen des Nolfalidienstes elnbshalien. Wird der Artiichs Nat-
falldisnat aut Verankessung der Notfalkiisnstzenirale nicht mil sinem Fahrdienst, sandam im
eigenen Wagen des Arrtes awsgefiihrt, s ezl dar Arzt In cinam genznell im Motfaikiisns
mil Fahrdisnat befahrensn Bazirk den von dan Kostertrégern zu zahlendsn Pauschalbeireg,
Dies git ntehl fir Leisiungan, dis von Varregsfirzten im Rehmen des Bersitechafisdiensies
wihrard der sprechelundenfreien Zzilan sowie bal gepenssitigar Vernedung srbrachi war
den.

G.5. Fir dis Berschnung der Wepepauschale ist &g unarhsblich unsshandel, ad welche
Weisa bew. mit walchem Yerkehrsmiltsd und mil welchemn Zeitaufwend die Besuchastslls
arreicht worden isl.

6.5 Diz Rbckfahien sind init den Wegepauschaien abgeguolter,

7. Innerhalb dar quadakbezogansn marhidigishedingten Gesamivengliung der Krankan-
kazzan wird die staficndrs varfragedrztliche Tatigkeit mit Ausnghne der Nr, 4.7, Jissas Ve
trages wis folgt vergiisl:

F.1. Dem anerkannten Belegarzl warden die Yisitan im Krankenheus |o Patient nach dor
GOP 01414 vergiitet. Beim jewsils aretsn Aufsuchan der Belegkinik am Behandiungstag
wird zuafitzdich fir den ersten visilisrlan Fatlenter dle snzprechends Wegepauschale nach
hr. &. verglitsl. Bai belegératicher Titigheit s die Berechnurg von Basuchen ausgaschins-
s
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7.2, Bai Berechnung von mahr als elner Yisite pro Tag ist sine Begrindung erfordsriich mit
Ausnahme von Visilen am Operatinnetan sder an dem auf dis Oparation folzendon Teg.

7.3, Femar gaften fir dis Vergulung des Belegarzias folgende Sezondarhehen:

a) Lelsiungen, fir die in der reglonalen EUR-Geblhrencrdnung bei belegérztlichar Leis-
tungasrbringung ein Abschiag vorgesehen |sl, werden enteprechend hewsrtat.

b} Leistungen der Kapiled 33 und 34 dar regionalen EUR-Gabithrenordnung wedan mit
60 % der Stilze der Gebihrarardnung hewarst: kinnen diess Lelstungen im Belsg-
krankenhaus nicht erbracht wardan, werden sls mit den Sitzen der Gebithrenord-
nung bawertet

c} Leistungan des Kapitsls 32 der regionalen EUR-Cabibrenormng sowls dis ent-
sprechendan Laislungen des Kapitels 01 der -cpionalsn EUR-Gebiihranardnung, die
mit mindestens 8,00 EUR bewertst sind, warden mit den Satran der regionaian EUR-
Gehihranordnung bewesrtel. Dfe Laistungen des Kapitels 52 der regionalen ELIR-
Geblhrenordnung sowie die snlsprechenden Eelsiungan sus dem Kasiiel 01 der e
gioralen ELR-Geahihranordnung sind nur berechnungafihig, wenn =ie in Bealeghrati-
kenhéiuaem erbracht warden und dis in § 25 Bundesmantelvartrag-fArzte hzw. § 28
Arzi-Ersatekassen-verlrag genannten Yorausseizungen erfillf sind,

d} Alle iibrigan Lelslungsn, dis in der regioralen EUR Gebdhrenordnang mit msthr als
8.00 EUR bewertal oder als Fuschlag beschrighen sind, werden mit dem vollan Ssiz
der regionalen ELR-Gabihranordniung bewsrtet,

&) Leislungen, die in der ragionalen EUR-Gebihrenordnung mil weriger als §,00 EUR
bewartet sind, worden nicht verglitet

7.4. Die redusiarian Vergitungssdtze nach Nr. 7.3, gelten unsbhangig davon, ob die Sardla
dam Krarkenhaus oder derm Balegsret gehinon.

7.5 Vo Beluyare! konsiianisch oder milbehandeind ninzugezogene Veriragsérzte, die nichi
selbst Belogirziz in demselben Beleghrankennz s sind, rechnen ilre Leistungen nach dan
Bedingungen flir die ambolani-kurative Versergung ab,

Fir das Aufsudhen des Beleghrankenhausss zur Durchiiihnmg von Angethesielsiztungsn
wird dem Facherzt fir Andsthesiologie fir jeden dranhen einmal am Behandiungstag die
GOP 05230 verpllal.

F.5. Diim Laistungen sives andersn sn demselben Krankenhaus Bligen Belegarstes, dar zLr
Disgnosii undiodar Thevapie hinzugeronsn wind, warden nach don Basfismungen der
Purkle 7.1, bis 7.4, vergilet.

7.7. Enigelt ¢es drtiichen Bereitschaltzdisnstes fiir Belagpatientsn,
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a} Arzticher Bersilechsfisdienst witd wahrpenommen, wenn sich der bersilschalts
disnsthabende Arzt suf Anordnung des Krankenhsusss oter des Belegarztes sufler-
halb der regeimahigon Arbeitszeit im Krankechaus authdlt, um im Bedarstall auf dar
{der} Belegableiung (en) rechtzaitiy 1Bty #u werlen.

Die Krankankesszen emgailen dia Wahmehmung diases Bersitzchaftedienstes, wenn
dem Beleparzi durch ssing belegir-iichs Tatloksit Aufsendunasn fir diesen Srtii-
chen Bereitschaftsdienst entstahan

Disr Bstegaret el —gafl. durch aine Bestéiigung des Rrankenhaustragars — gegen-
tiher der KVH nachzuwelsen, dass ihm Kesten filr den S=tlichen Borsitechefizdienst
fiir Belagpatierien entstanden sind.

b} Dorvon Bolagérrien selbst wabmenammens Be vilschizladienst fllt nicht urler dig
vorskehende Regelung, Fir sinen solchen Borslischafisdienst wird kein Entigeit go-
zahit.

Pize git such fir jegliche Art van Rufbereitsclall des Be'egarriss, salhes Assisienten
goer von Krankenhaustirzien fir den Balegarzt.

o) Als Yergliung des S=fiichen Bersilschsflzdiensies wird von den Krankenkaasan ain
Betrag von 3,07 EUR pro Fatient und Plleget=g gezahit, Die Abmuchnung srfolgt aut
dem Belegarztschein fir jeden Belagpatientsn nach Zahl der Pllagetags.

7.5, Bobald und sofern dis Partner des EBM sine Regelung zur Vergiilung des Bsrsit-
schafledianabss versinbaren, it diese an die Sislls der Regelungen der Wr, 7.7, disser An-
laga, ohne dags & sl Vardndenung dlesar Varsinhemng bedart,

8. Rechnungslegung

k}.—‘{ e KWH sialit sine Rechnungslegung enteprachend der Radalungen dinsss Verlmges
sicher. I die Rechinung fisllen diz kazsanindividuelle morbiditéisbadingts Gesambwergliung
{hachstzulbssige Obengrenze), Lestungsn aulerhall der mewhidititshedingten Gesambear-
gi¥ung pemal diesor Honorarvereinbarung und geeonderten vedraglichen Regelungen so-
wiz durchigufends Posten ain.

&Gw&m'ﬁe_nﬁm—emm#e—-ﬁv Hﬂ-n'mrg dwmm

waT

8. Henorar Rickfordsrungen betreflend Leisiungen aullerhally der MGV aus nachirgglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowis Winschaftichkeitspriffy ngan sind von der KVH

12
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an die Krankenkasse urbckzuzehlon Die KV Hamburg telt den Vedregspadnern diz sich
aus enisprechenden rechiskrdftin sbysschiossenan Verfahnen urpsbands BetrSge mil

40- Honoramabsahidee nash 5 064 Abestr 3 Sqtx 4 SEEM i Leistungon-die-suflsrhala-dar
morbigititehedingten Ceaamtvergiinnng vemiis! werdemlislloaosteprechend heam-bntali

grensrDonbiameEnos dendoasiisanoteetos e dogeifoe S desten s saelel Dot
vl sy Rickdicsa.im-Formbial-i-ofolgting Konio-400 Vemgang 052,

1 Hongramkirzumgan, dis dis KH wegsn feblenden Machseisas dar fachlichen Forthildurng
wucts § 950 Abs, 5 SGH WV vomirmnt. sind arteilia tir den Teil, dor die Leistungen aularhall

der MGY betrifft, an dia Krankenkassen suiGckzurahien. Basis i die Aufiellung auf dis gin-
zelnen Kiankenksssan ist der Artell o Krankenkesse am Volumen der Leitungen auBerhalb

Bicksahiung srolg: lewsils in dem Guartsl, das auf das dis Kiireung betraffends Ouartsl
folgt, ey Auswais erfolat im Formbiatt 3, Monenart 400, Yorgang 1471

11. Die Anrechnung ven Kostenerstabungen nach § 13 Absaiz 2 und § 53 Absalz 4 SGB V
auf die MGV erfolgt nach Mallgabe gesondarter veriraglicher Ragelungan.

12, Im Ubrigen gelten dis Bestimmungan des jewellgan Gesamivertrages und sainer Anka-
e,

i
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Honorarvereinbanerg 2013 vom xx xx 2013

Ankane 1

zur Hoporarverelinbarung 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hambury fiir die Zeit vom 01.01.2013 bhiz zum 30.09.2013

wird noch ausgaiiht

LE
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Honerarvarsinbanmg 2013 vorm oo 2049

Anlage 2

2ur Honorarversinbarung 2013
Obersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung far den Versorgungsbe-
reich Hamburg filr die Zelt vom 01.10.2043 bis zum 31.12,2013

wird noch aimgefith

15
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Honorarversinbarung 2013 vom oo 2042

Anlage 3

zur Honorarvereinbarng 2013

Ermittlung der kassenindividuellen guartalsbezogenen MGV gemik Be-
schluss des BA (288. Bitzung) und der honorarvertraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. | Vaminoarer barainlgier Lalslungshedard fir sile Versicherlen mit Wohnor im Banalch
dar Ky Hemburg im snteprachenden Quarial 2012 {Satzar: KASERGETaMGY _SUM)
nach Abstimmungsprozress gemdl Jifer 3.2

Anpassung aufgrund gednderter MGV-Abgrentung 2um Vorjahresguartal

2. | -HV 2012, Zifier 3.3 Abs_ 1
(Abzug der nichl basiswidksgman Einmalbetrage Hausbesuche In Punktan: Urnrach-
rung der festen Eunbeirigs ja Kasea mit dem QPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusitzich multiplziert mi 035363

3. |- Brullp-Leistungsbedart nach Ziter 33 Nr. 1 bis 5.4
Ab gem 0110208 zusftaliek mibipkiziart it (1359683

4. | =Bareinigisr Behandiungebsdart Gbet alle Kassen In Punkisn
(=1-2-3)

Kassenspezifische Antédle am Behandilungsbadar]

a) GKV-meit b] Einzelkassa |

g Abgarechnets Leistungsmengs im entapre-
chenden Quartal 2012 in Purkien (Satzan:
ARZITRGETaKA SUM baw. IK)

& —Beitksichtigung-dar kassentetican
Prifemmad o o]

687 Anpassung um die abgarschnelsn Leis-
wngsmengen Tir dic in Mr. 2 gananntsan
Laistupigan im enlaprechendsn CGuarkal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRGETakKA SUM
bear. K]

|| 78 | =Lelshngsmengs R i antsprachandsn
Quartal 2012 in Fonklan (Sateart:

| ARTTRGEFaMYL_SUM baw. 1K)

|_§u _Lﬁ.l"@HEEIJrig um die Lelstungemenge NV fir —I
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sprechendan Juaral 2012 in Punkien
{Satzart ARTTRGATaNVI_SUM brw. _IK)
G0, | = angepassle Leisungamengs in Punklen
T — R h—F=-T+5

1047, | Kassenspaafscher Anteil 2m GICY-
|.emtungshadar? in Prozent

(=1830 / +08a)

1142 | Vorawiner Kessenspeziischer Behand-
lungzbedart in Punkien

(=4 1) -
12, | - Berboksiciigung der kessansauen

Prutantrége nach Aniage 4

18, | Fazsenspesischer Behandiungshadar in
Puiritan

Elr-—1

Weiterentwicklung des kazsenspezifischen Behandlungsbadarfs

4314, | Anpassung \iarsichertenzahl
=1213
[ {ANZVERBTed bzw. ANZVERATa das enteprechenden Cuartals 2012)
“ [ANZVERSTa des antsprechandan Quartals 2012)
B Guhsichigung der durchschnitt ishen Berslnigungemangs j& Yars.:
=14
i + [{durchschn. Bamsinlgungsmengs je Vers. im entspreshenden Quartal 2012 gemal
3.4.1, 288, Ra) * {ANTVERAETa im anisprachendsn Quarkal 2013 /. ANZVERETa
baw. ¢4 im entsprechanden Quartal 2012}
1518, | Anpassung um meromialEbadingte Versnderungsrate:
=4415™"1 0i0Ga2
9517, | Ermitliung des Kessenspsaflschen Anpassungsbetrags wg Weitsrentwickiurig
CBM:
I 5.272.878,74 [ 0.05509% [ 4 [ab dem 01.10.2013: 5.2V2 875 14 {0,102083 [ 4]

* [ANZVERBTa das anlzsprachenden Quartalz 2012 der Einvelkasss)

I {ANZVERBYa dre entaprachanden Duarialz 2013 aller Kazsen)
178 | Bericksichliqung des Anpassungsireliaga wy. Weilterantwickihng EBH
= hadE JE + 17
0. Emmittiung des Belrans o Fovdaring der facharztlichen Grondversircung gemet
Lifler 3.7-
4241902 / 0,0360093 / 4 Tab dem 01.10,2013: 431,932 /0,102083 / 4]
* [ANZVERATR des antsprachiandan Quarials 2013 der Elnzeliasse)
L{ANZEVERSTa des entspracheniden Cuartals 2013 afler Kagsen)

k

20, Barigumcntioung des Anpessgnnshetrans zur Framerung der fachar-tichen GHund-
VRSO NG,
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el

214 | Bericksichtigung der Differenzbareinigung gemah Ziffer 3.8 d=r Honcranersnba.

Al 01 10,901 2 unter Berickaichiiqung des 204, BA-Beschlussias
22,48, | Muliphikation mit dem regionalen Punkiwert,

= {3438) (20 4 21] * 0030080 [ab dare 01,10.2015: {20 + 21} * 0,102083)

| = Kaszenzpezifischa MGY in Furo
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Honorarverainbarung 2013 vom xx.x00.2043

Anlage 4

Zur Honorarversinbamung 2013
Beriicksichtigung der kassenseitigen Priffantrige nach § 108: SGR Y

' Entsprachend dervom Bowerhmieauseehuss arm 22- Okieber 3042 In-cuimer 288 Sitaung
’szﬂmmwmgmhndenmm
muacen-und dis LandesverbBnde-dur Krsnkenkasson-usc-dis Emstkassen ibardio Serink-
sichbauracor Evpobniese sus-gon Priffunssn-nach-§-1084 EOB-Y nnschalb der MEWope.
'bendm#mﬂkﬂjmm-rem

!
::Eml F-alnehah:eehnurgen mn—l:ms-tuﬂgenmmgbdar Bﬂav-dﬁsﬁwangagaagenaqwmr ]‘
- ' {

!

Emtaprechend der vom Bewartunpassusschuss g 22, Okinbar 212 in seiner 788, SiFung
unter ARer 2.2.2 womesehenon Regeling verstindiven sich dis Kassandrztliched Vareini-
gunoen und s Landesverbfinds der Krankonkassan und dle Ersaizkassanaf er ciis Berigk-

Migure dor Efyabridese aue den Prifunean nech 8 108 2 SGE W innestal der MEV arge-
bendan Korekiursn.

Dis Resiicksichtigung der Korrdklran sfulal nach folgendenreYerzhiran,

ﬂg Ef_ll'lml'l IS WTIrRNg n-v fpanEsmwrnnern wnd J'f"l(
poch keine Riickzabilung erfalgt sl bt P Fassendrlichs Versinloung die #u Un-
eoht gezahiian Maemittiice 20 siguelen Hopormanahr apdie Krankenkag-

o LI rahien

w.m,mm
|u.m-_._._:.'_" =1 =l -:I‘E g = 5! eweMNgIaussrhuss in
selney 288 Sung unter Fiffer 2, 2,2_ iteken kassonsoarifischin Abfesi-werts um
die im Rgtinen der Bechnangsmifing nach § 1062 BGE V feskyasteMer Laisiing
ey 2u kﬁ@mmumgn dass Ahgedzistioe
i <18 2 keine Augwirkimoen aul dis ieweilinen rach Fiffer # 9.2 nenanntda Antsi-
B wied demit auf dis Vemungshihs anderes Kassen hatan, Der sa ermitialia U
Bildet dan tatatichlichian A fegtowert, dar Basis fir dis Borechnang der gu zablendah
MEV dor jewsiligen Kasse und Quartsls des dahres 2013 st
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dar a\nsrﬁb*ﬁ—qaiimuﬁsmuciwn wiri i) den reglanalgn
=L
:hh—&—!—ﬁr&*ﬁﬁﬁ-‘o‘-mmmm Eiggﬁu"]nw und rlsien
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Honorarversinbanmg 2013 vom xooxx. 2013

Arlage §

2ur Honorarvercinbarung 2093
Protokolinotiz rur Honorarversinbarung 2013

Dies Parines disser Vereinbarung sing sich dertiber sinig, dass andem swischen Thien pe-
schioesens Vertrdge durch den Abechiuss dieser Yerainbarung unberiihd blsiban,

Sotrld und sofern die Partner des EBM eine Regaiyng zur Warglitung der Wegepsuschalan
varsibaren, ritdiesa an die Sielle der Regelungen der Nr. 6 dissar Vereinbarung, ohne
dass g5 dieshexuglich einer Varindesung disser Vieminbonmg Bedarf, Dl Parther dissar
Meredrbaneng werden prifen, welchs &npssaungan der morbiditdishedingl=n Gesambaengil-
L durch sine Aufnahme thar Yeepepauschalen in dan EBM notwendig wird, sowell nlehl
der Beweriungsausschuss enisprechends Regelungen versbschisdst,

N Vertrapspartner stimmen darin Gbanein, doss fir dic Qusrtale 1/2073 bis 32013 dus Ak
stimmungsverahren gomit Ziffer 3.2 auch dann vorrunshmen isl, wenn die mafaetfichen
krisi=n nicht singehaltan warden kinnern,

Uie Verlranspartner stimmen dadn Gbersin, dass dor BA-Beschiuss 304 Sitzamg LWalh-
turgsreforn) finsne ieulial unzysetzen Ist Sowslt etkennbar wind, dess neben den bereits
i errsg vargenommenen Anpassutgen weiters Regalunsgen natwendia sind, um die Fi-
nanzneatralitat gy gewshieisten verstdndigen sich die Verdragsparine: unvergiialich Gher
iz ratwendinen Anpageungen diessr Varsinbemnnn,

Zu Zifler 3.3
Leistungen gemal Ziffer 4.13 (ab 1,7 2015 Leistungen der padiatrischen Naphrologke und

Diglysa) how. Fiffer 4 20 {Onkologisshe Transfisionsisighngen) werten nur uniar der V-
rausselrung bestinimlor Abrechnungshonsiolafionen Bew, o filr bestimmite Arlorippan
aulterhplh der MGV vengiitet und sind sntsprechsand sowohl in den Daten des Aufsatzweries
{HASSREATaMGY Sum)ale sueh i den Daten dar Behandiunosbedarte der QKN Einzal-
kacee (ARFTROATaKA Sim haw, [K)2u bereinlgen,

Eir die: Ermiltiiing der Lelstungesmengan, um dia der Eehardlungebecar fiir dis vorgengnn:
tan Eaishmaen gemaf Fiffer 3.3 ancupacsen ist, izt dis Balrachhmg der iwalipen GNP
gemalt der Satzan ARZTAGATS aichl mbubch. Ststidessen werdsn die Loislurosmangen fir
diren | sistungen anhend der Sinzsifalinschwokss gomeR § 255 SCE Y e den Bt Ky
sinen der KW Hamburg epmittelt.

Vaor dissem Hintergrund stimmen dis Veriregspariner darin (iberein, dass 2um
Ahgleich der Bereinigungssachverhaits Liaten der Erzte, die die Lelstungen
erbracht haben, durch die KV Hamburg erelelitmsrdes) und den Krankenkzasan
oy Yeriligung gestelll wardsn.,

W
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Protokollnotiz

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

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des Landesschied-
samts vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht Ham-
burg (AZ: L 1 KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden Regelungen erfolgen unbeschadet
der gerichtlichen Klarung der Rechtmé&lRigkeit der Festsetzungen durch das Landes-
schiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen praktischen Umsetzbarkeit der festge-
setzten Vereinbarung.

Il. Die Vertragspartner stimmen dariiber hinaus darin tberein, dass die Bericksichti-
gung der kassenseitigen Prufantrage nach 8§ 106a SGB V bei der Festsetzung durch
das Landesschiedsamt abweichend von der tatsadchlichen 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 Vertragspartner die folgende, der tatséchlichen
Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Bericksichti-
gung der Prufantrage nach 8 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2. vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen tber die Bericksichti-
gung der Ergebnisse aus den Prifungen nach § 106a SGB V innerhalb der
MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorange-
gangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V ein-
vernehmlich oder durch rechtskréaftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um
das aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte
Punktzahlvolumen gektrzt. Hierfir lebt der durch das Landesschiedsamt ge-
strichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf. Schritt 12 der Anlage 3 wird gestri-
chen. Die Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten,
auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquar-
tal. Eine rickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und
KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berucksichtigung die insgesamt tber al-
le Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

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

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes kénnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur prag-
matischen Umsetzung einen Wert flr die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fir und
gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit
der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer
rechtskraftigen Entscheidung ausschliel3lich Wirkung ab dem né&chst erreichbaren
Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. 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 Kranken-
kasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorge-
nannte (1.).

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

IV. Ferner stimmen die Vertragspartner darin Uberein, dass die Umsetzung der fest-
gesetzten Honorarvereinbarung 2013 nicht anhand der Anlage 3, sondern im Sinne
einer praktikablen Umsetzung unbeschadet der Aufrechterhaltung der jeweiligen
Rechtspositionen aus der Verhandlung vor dem Landesschiedsamt anhand der nach-
folgend abgebildeten Anlage erfolgen soll:
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Anlage

zur Protokolinotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

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

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart:
KASSRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, ziffer 3.3 Abs. 1
(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetréage Hausbesuche in Punkten;
Umrechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

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

6. | Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrdge nach 8 106a SGB V

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

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

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

10 | Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+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

/ (ANZVER87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013)

14 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

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

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

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

* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS8T7a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

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

18 | Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen Grundversor-
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gung 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

Berlcksichtigung des Anpassungsbetrags zur Férderung der facharztli-
chen Grundversorgung:
=17+ 18

20

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarver-
einbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Berticksichtigung des 304. BA-Beschlusses

21

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

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

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

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK - Gesundheit

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

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

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

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
im Falle KV-bereichsubergreifender
Inanspruchnahme

Dieser gemeinsam und einheitlich geschlossene Bereinigungsvertrag wird als
Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspart-
nern vertretenen Krankenkassen fir den Zeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2013 die
nachfolgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewer-
tungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicher-
ten zu Vertragen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V bei KV-bereichsubergreifender

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

(@)

3)

(1)

(@)

schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober
2012 (Teil A)
- Bereinigungsbeschluss fur 2013 -

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

Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im
Folgenden durch die Beschliisse zugelassene Konkretisierungen vereinbart wer-
den.

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 Verhandlun-
gen zur Umsetzung aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

§2
Bereinigungszeitraum
Inkrafttreten

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

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

Aufgrund des mit Wirkung fir das I. Quartal 2013 bestehenden bestéatigenden Schrift-
wechsels zwischen den rubrizierenden Partnern dieser Vereinbarung erfolgt fur das I.
Quartal 2013 eine auf dieser Vereinbarung beruhende Spitzabrechnung der im Schrift-
wechsel geregelten Abschlagsregelung fur das I. Quartal 2013.

(1)

(2)

(1)

(@)

3)

(4)

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in Selektivvertagen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruch-
nahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Bereinigung
erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leis-
tungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb der MGV.

Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalfen Inanspruch-
nahme gemal des 288. Beschlusses — Teil A — Ziffer 3.1.6 Nr. 4 erbrachten
Leistungen werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Ab-
schlagszahlungen erfolgt dabei in entsprechender Anwendung der jeweils gel-
tenden Gesamtvertrage.

§5
Inhalt und Umfang der Bereinigung

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

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

Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit situativer Einschreibung/Teilnahme
betrifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fir den Selektivvertrag mal3-
geblichen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand der von der Kranken-
kasse gemeldeten Zahl der tatsachlichen Inanspruchnehmer des
Selektivertrages vorgenommen.

Zur sachgerechten Beriicksichtigung der von Hausarzten veranlassten Laborleis-
tungen werden in den vier Quartalen in 2013 zusatzlich auch die in den jeweili-
gen Ziffernkrdnzen genannten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM bereinigt,
die von Hausarzten gemal 8 73 Abs. 1a Satz 1 SGB V, die im Vorjahresquartal
in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,01",
,02“ oder ,,03“ aufweisen, veranlasst wurden, aber von bereichseigenen oder be-
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()

(1)

(@)

3)

(4)

()

reichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz an
der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,48", ,49“, ,55" 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 fir Bereinigungen ab dem 1. Quartal 2013
findet der 288. Beschluss Anwendung.

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entsprechend
der Beschlisse, findet eine Bereinigung fur das betreffende Quartal nicht statt.

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

Fur Leistungen, die nicht im Ziffernkranz aufgefihrt sind, findet eine Bereinigung
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
Durchfiihrung von Bereinigungen weiterer Regelungsbedarf erkennbar wird, werden
sich die Vertragspartner unverziglich in Verbindung setzen.

Hamburg, den 18.12.2012
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Protokollnotiz

Zur

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
im Falle KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme vom 18.12.2012

(zugleich 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg, 27. Nachtrag zum Gesamtver-
trag des BKK Landesverbandes Nordwest, 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic, 2. Nachtrag
zum Gesamtvertrag der Knappschaft und 33. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Ham-

burg)

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

Fur das 4. Quartal 2013 wird die Anhebung des Orientierungspunktwertes
gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 304. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) bei der Differenzbereinigung beriicksichtigt.
Hierzu werden die Bereinigungsmengen fur Neueinschreiber sowie die histo-
rischen individuellen Bereinigungsmengen fur Ruckkehrer mit dem Faktor
0,35363 multipliziert.

Die Ermittlung der Bereinigungsmengen fur das 4. Quartal 2013 erfolgt auch
nach In-Kraft-Treten des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
309. Sitzung auf Grundlage der Gebuhrenordnungspositionen (GOP) des bis
zum 30. September 2013 gultigen EBM. Die Ermittlung und Abrechnung von
Leistungen aus nichtvertragskonformer Inanspruchnahme erfolgt ab 1. Okto-
ber 2013 auf Basis der Anlage 2 zum Beschluss Teil B des Bewertungsaus-
schusses in seiner 314. Sitzung am 29.- August 2013 (Transformationstabel-
le).

Der fur die Krankenkassen ermittelte quartalsbezogene Gesamtbereinigungs-
bzw. Rickbereinigungsbetrag wird von der Kassenarztlichen Vereinigung bei
der Abrechnung des jeweiligen Quartals in der Berechnung der MGV beruck-
sichtigt. Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und im Formblatt 3, fiur HZV-
Vertrage unter Kontenart 9959, Vorgang 995.
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