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81
(Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages)

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt die besonderen Bestimmungen der vertragsarztlichen
Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen. Den allgemeinen Inhalt dieses Vertra-
ges bilden die Bestimmungen des Arzt-/Ersatzkassenvertrages (Bundesmantelvertrages
Arzte/Ersatzkassen).

(2) Der Vertrag qilt fur folgende Ersatzkassen:

Barmer Ersatzkasse (BEK), Wuppertal

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg
Hamburg-Munchener Krankenkasse (HaMu), Hamburg

HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg
Kaufméannische Krankenkasse (KKH), Hannover

Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

Braunschweiger Kasse (BK), Hamburg

Schwabisch Gminder Ersatzkasse (GEK), Schwabisch Gmiind
Gartner Krankenkasse (GKK), Hamburg

HZK - Krankenkasse fur Bau- und Holzberufe (HZK), Hamburg
Neptun-Ersatzkasse (N-EK), Hamburg.

(3) Die Anlagen sind Bestandteil dieses Vertrages.

§2
(Gesamtverguitung)

(1) Die Gesamtvergutung wird gem. 8 85 Abs. 2 SGB V berechnet. Das Nahere wird in
den Anlagen zu diesem Vertrag geregelt.

(2) Fur Leistungen, die aul3erhalb des Bereiches der KVH erbracht werden (Fremdarzt-
falle), gelten die bei der fur den Fremdarzt zustédndigen Kassenarztlichen Vereinigung
getroffenen Regelungen und die bei der KVH gultigen Punktwerte, vorbehaltlich gege-
benenfalls in einer Anlage zu diesem Vertrag vorgenommener abweichender Regelun-
gen.

§3
(Grundlagen der Leistungsbewertung)

(1) Die mit der Gesamtvergutung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach
dem gem. § 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewertungsmalf3-
stab fur arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils glltigen Fassung unter Berucksichti-
gung der Bestimmungen der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung (E-GO) und des Hono-
rarverteilungsmal3stabes der KVH (HVM) bewertet.
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(2) Die Vergutung der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit bestimmt sich nach den
Vorschriften des EBM und des Verteilungsmalistabs sowie seiner Anlagen in der je-
weils gultigen Fassung.

(3) Fiir Besuche im Arztlichen Notfalldienst Hamburg, die nicht mit zur Verfiigung ge-
stellten Taxen durchgefihrt werden, erhalt der Arzt Wegepauschalen nach den Best-
immungen der E-GO.

(4) Fur Notfallbesuche mit zur Verfigung gestellten Taxen gelten die vereinbarten Sat-
ze.

(5) Ist aus medizinischen Grinden ein sofortiger Transport von Untersuchungsmaterial
notwendig, werden die hierfiir notwendigen Taxikosten gesondert erstattet.

(6) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmalf3stabes der KVH
und die zwischen dem VdAK bzw. dem AEV und der KVH geschlossenen Vertrage.

84
(Notfallbehandlungen)

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach den fiir Vertrags-
arzte geltenden Grundséatzen nach MalRgabe der Ersatzkassengebihrenordnung (E-
GO) vergltet. Das gilt nicht fir organisierte privatarztliche Notdienste. Fur die Vergu-
tung von ambulanten Notfallbehandlungen in Krankenhausern findet § 120 Abs. 3 Satz
2 SGB V entsprechende Anwendung

(2) Ambulante Notfalleistungen der Krankenh&user sind nicht berechnungsfahig, wenn
sich die Notwendigkeit der stationaren Aufnahme ergibt und diese am gleichen Tag er-
folgt.

§5
(Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung)

(1) derzeit nicht besetzt.

(2) Soweit Qualifikationserfordernisse gem. 8§ 39 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag (EKV) be-
stehen, setzt die Abrechnung der Leistungen den Nachweis der Qualifikation gegentber
der KVH voraus.

(3) Notféalle im Sinne von Absatz 1 und 2 liegen nur dann vor, wenn eine Verweisung an
einen zur Abrechnung der Leistung uneingeschrankt berechtigten Arzt nach Lage des
Falles nur unter Gefahr fur Leben, Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit des Patienten mog-
lich oder mit unzumutbaren Beschwerden fur den Patienten verbunden wére.

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

§6
(Ambulante vertragsarztliche Versorgung, Ausschluf3tatbestéande)
(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdrende Leistungen werden nicht vergi-
tet. Es werden nur Leistungen vergitet, die in der E-GO aufgefiihrt sind oder die von
den Vertragspartnern in besonderen vertraglichen Regelungen vereinbart sind.
(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegeniiber den

Krankenkassen zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf Ab-
rechnung von Behandlungsausweisen gegenuber der KVH nach dem HVM verjahrt.

8§87
(Vergutung ambulanter Leistungen in arztlich geleiteten Einrichtungen)
Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten
arztlichen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhdusern und anderen arzt-

lich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einvernehmen
mit der LV HH vereinbarten Satze.

§8
(Vertragsarztstempel)

(1) Die KVH stellt jedem Vertragsarzt einen Arztstempel zur Verfigung. Die Kosten hier-
fur 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.
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§8b

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

§9
(Ubernahme von Daten der Krankenversichertenkarte)

Der Vertragsarzt ist zur Sorgfalt bei der Ubernahme der Angaben der Krankenversicher-
tenkarte verpflichtet. Ist die Identitat des Patienten zur vorgelegten Krankenversicher-
tenkarte offensichtlich nicht gegeben, kdnnen keine Leistungen im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung erbracht werden. Wurden vertragsarztliche Leistungen er-
bracht, obwonhl die Identitat des Patienten zur vorgelegten Krankenversichertenkarte
offensichtlich nicht gegeben war, besteht kein Anspruch auf Vergitung. Der Vertrags-
arzt sollte sich in diesen Fallen durch Vorlage eines amtlichen Ausweises von der Iden-
titdt des Patienten Uberzeugen.

§ 10
(Verteilung der Vordrucke)

(1) Die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung vereinbarten Vordrucke werden
den Vertragsarzten von der KVH bzw. einer von ihr benannten Stelle zur Verfiigung ge-
stellt.

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

§11
(Sachlich-rechnerische Prifung der Abrechnung)

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und gepruften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie den Ersatzkassen zu.
Diese konnen innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung zur
Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder rechnerischer Mangel
der Abrechnung Widerspruch einlegen und diesen ggf innerhalb weiterer zwei Monate
begrinden. Hiervon unberihrt bleiben die Prifung der Plausibilitat und der Wirtschaft-
lichkeit.

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

(3) Sachlich-rechnerische Berichtigungen von weniger als 50,-- DM je Vertragsarzt-
abrechnung werden nicht vorgenommen.
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8§12
(Einigungsverfahren bezlglich bundesweiter Regelungen)

(1) Ergeben sich im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach 8§ 11 unterschiedliche
Auffassungen zwischen der widerspruchsfilhrenden Ersatzkasse und der KVH tber
Fragen der Anwendung des EBM oder sonstiger bundesweit gultiger Regelungen, kon-
nen der VAAK/AEV - Landesvertretung Hamburg - und die KVH eine Entscheidung der
AG 8 50 EKV einholen.

(2) In diesem Fall kann mit Zustimmung der widerspruchsfiihrenden Ersatzkasse, der
KVH und des betroffenen Arztes das Widerspruchsverfahren bis zum Vorliegen der
Entscheidung ausgesetzt werden.

§13
(Rechnungsunterlagen)

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

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

abgerechnet.

(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw. rechnerischen
Berichtigungen und Entscheidungen der Prufungseinrichtungen der KVH berucksichtigt,
die zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegenuber mehr als zwei Wochen wirksam
sind.

(3) Die Ersatzkassen erhalten als Abrechnungsunterlagen gemalf 8 37 Arzt-
/Ersatzkassenvertrag in Verbindung mit 8 1 der Anlage 6 zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag

a) die Gesamtrechnung einschlie3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leistun-
gen in Formblatt 3 erfolgt einschliel3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 -
Gebuhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Abrech-
nung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

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

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

d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise (Abrechnungsscheine,
Uberweisungsscheine, Notfallabrechnungsscheine usw.)
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e) Zusammenstellungen aller Leistungen vor der Prifung fur alle Kassen je Arzt
und je Fachgruppe, aufgegliedert nach den Nummern des EBM und bezogen auf
100 Falle (Haufigkeitsstatistik).

Die Unterlagen b) bis e) beziehen sich nur auf die Abrechnung der in Hamburg an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte. Die Verpflichtung zur Ubersendung
der Unterlagen zu e) erflllt die KVH, indem sie diese Unterlagen an die LV HH uber-
sendet.

(4) Die Ersatzkassen stellen der KVH vierteljahrlich Angaben tGber die Mitgliederzahlen
und die Grundlohnsumme zur Verfiigung.

8§14
(Zahlung der Gesamtvergutung)

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach Ein-
gang der vollstandigen Abrechnungsunterlagen (8 13 Abs. 3 dieses Vertrages) fallig.
Die KVH ist befugt, in begriindeten Féllen Abrechnungen gem. § 7 dieses Vertrages
und Abrechnungen einzelner an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arz-
te zu einem spateren Zeitpunkt nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt im nachstmaogli-
chen Quartal.

(2) Die Abschlagszahlungen betragen fir jeden Monat jeweils 30 % der nach den nach-
folgenden Grundsatzen zu ermittelnden Ausgangsgrof3e. Die Zahlungen werden jewells
bis zum 5. des Folgemonats an die KV Hamburg geleistet.

Mit Wirkung ab dem 3. Quartal 2011 ergibt sich die Ausgangsgroéfie flr die Ermittlung
der Abschlagszahlungen wie folgt:

Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden
vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quar-
tals,

2. der nach MalRgabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung ermittelten Aus-
gabenobergrenzen fir die Leistungsbereiche aulRerhalb der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung des betreffenden Quartals sowie

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

wird vermindert um die im Vorjahresquartal tatsachlich gezahlten Zuzahlungen nach 8§
28 Absatz 4 Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie um die nach Mal3gabe der Vereinbarun-
gen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertra-
gen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereini-
gungsbetrage fur das betreffende Quartal und ergibt so die Ausgangsgrof3e. Die Minde-
rung erfolgt erst ab Bereinigungsbetrdgen tber 1000 EUR je Krankenkasse.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der Abschlagszah-
lungen bertcksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich um die
Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quartal, fir das gera-
de die Abschlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.
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(3) Uberzahlungen werden als Vorauszahlungen fiir das folgende Kalendervierteljahr
bericksichtigt.

(4) Unbeschadet der Zahlungsfristen der Absétze 1 und 2 werden die Forderungen ei-
nes Vertragsarztes aus der Honorarverteilung gegen die KVH erst fallig, wenn

a) die Widerspruchsfristen der Ersatzkassen zur Abrechnung abgelaufen und

b) eventuell erforderliche Berichtigungs- und Prufungsverfahren fir die Beteilig-
ten bindend abgeschlossen sind.

Bis dahin sind die Zahlungen der KVH an die Vertragsarzte aufrechnungsfahige und
ggf. rickzahlungspflichtige Vorschisse.

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

§15

- nicht besetzt -

8§16
(Erfallung und Vollstreckung von Regrel3- und Schadensersatzforderungen)

Von den Priufungseinrichtungen oder der KVH (gem. 88 44 und 45 EKV) rechtswirksam
festgesetzte Regrel3- oder Schadensersatzforderungen der Vertragskassen durfen ge-
gen fallige Honorarforderungen der Vertragsarzte aufgerechnet werden; soweit eine
aufrechnungsfahige Honoraranforderung des Vertragsarztes nicht besteht, zieht die
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg die Forderung aus dem Bescheid ein. Bleibt die
Einziehung erfolglos, tritt die Kassenéarztliche Vereinigung Hamburg die Forderung an
die Vertragskassse ab.

8§17
(Zusammensetzung der Schlichtungsstelle)

Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg errichtet eine Schlichtungsstelle gem. § 45
EKV. Sie besteht aus jeweils zwei Vertretern der KVH und der Ersatzkassen. Den Vor-

sitz fuhrt ein Vertreter der KVH. Bei Stimmengleichheit gilt die Schlichtung als geschei-
tert.

§18
(Inkrafttreten und Kindigung)

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 1.7.1994 in Kraft.
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(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von sechs Monaten zum Schlul3 eines Ka-
lendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fir die einzelnen
Anlagen zu diesem Vertrag betragt die Kiindigungsfrist abweichend von Satz 1 drei
Monate.

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

(4) Die Vertragsparteien sind sich dariber 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 fir die Anlagen zu diesem

Vertrag.
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Protokollnotiz

zu 8 11 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Die KVH stellt den Ersatzkassen und ihren Verbanden nach Bedarf, hochstens jedoch

einmal jahrlich, das Regelwerk der KVH fir die sachliche Prifung auf einem Datentra-
ger, auf Wunsch im Einzelfall auch auf Papier, zur Verfigung.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017
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Protokollnotiz

zu 8 11 Abs. 3 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Antréage auf sachlich-rechnerische Berichtigungen

Bei Antragen auf sachlich-rechnerische Berichtigung verwenden die Ersatzkassen fur
die Antragstellung den Formularsatz, wie er im ehemaligen Beschlu3 B 709 der AG 8§
50 EKV vom 7.2.1991 festgelegt war. Die Geltendmachung von Berichtigungsantragen
erfolgt fir jeden Vertragsarzt gesondert und nach Quartalen getrennt.

Die Ersatzkassen reichen die Teile 1 - 4 mit den weiteren, der Sachverhaltsaufklarung
dienenden Abrechnungsunterlagen bei der KVH innerhalb der in § 11 Abs. 1 genannten
Fristen ein.

Fur umfangreiche Antrage werden weitere, entsprechend gestaltete Formularsatze als
Blatt 2 und folgende verwendet.

Die Formularsatze werden von der KVH den Ersatzkassen ihres bereiches kostenlos
zur Verfugung gestellt.

Die Bearbeitung derartiger Antrage erfolgt durch die KVH nach den Bestimmungen des
SGB X. Im Durchschreibeverfahren werden von der KVH

a) anerkannte Berichtigungsantrage der Ersatzkassen durch Abhaken des DM-
Betrages kenntlich gemacht.

b) Abgelehnte Berichtigungsantrage der Ersatzkassen werden mit Durchstrei-
chen des DM-Betrages bezeichnet und zuséatzlich eine Begriindung fur die Ab-
lehnung auf dem Formularsatz vermerkt. Reicht der Platz hierfur nicht aus,
verwendet die KVH einen Fortsetzungsformularsatz fur die Abgabe der erfor-
derlichen Begriindung zur Ablehnung.

c) Das Ergebnis der Bearbeitung eines Antrages fir einen Vertragsarzt durch die
KVH wird unter Aufrechnung der Gut- bzw. Lastschriften fur die einzelnen Be-
handlungsfélle insgesamt ermittelt und im letzten Abschnitt des Formularsat-
zes zusammengefalt.

Die zu vollziehende Gut- bzw. Lastschrift ergibt sich aus der Gestaltung und
dem Text der Formulare fur den betreffenden Empfanger.

Berichtigungen der Abrechnungen gegenlber den Krankenkassen finden nur
statt, wenn die Leistungen nach Einzelleistungen vergitet werden. Davon un-
beruhrt bleibt die statistische Darstellung nachtréaglicher Berichtigungen im
Formblatt 3 unter Vorquartalspositionen.
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Bei der Mitteilung der Entscheidung an die Ersatzkasse wird der Teil 2 des Formular-
satzes mit zurtiickgesandt. Der Mitteilung sind die Abrechnungsunterlagen beizufiigen.
Bei Widerspruch durch den Vetragsarzt werden diese aus Anforderung durch die KVH
von der Ersatzkasse nochmals zur Verfugung gestellt.

Die Vertragspartner streben an, diese manuelle Regelung ab einem maoglichst friihen
Zeitpunkt durch ein papierloses Verfahren zu ersetzen.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017
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Protokollnotiz

zu 8 13 Abs. 4 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Die Mitgliederzahlen werden gegenwartig von den Ersatzkassen bundesweit einheitlich
auf der Basis der Statistik KM 1 ermittelt. Zur Verfiigung gestellt wird danach die Zahl
der Mitglieder, die ihren Wohnsitz im Bereich der KVH haben.

Protokollnotiz

zu 8§ 15 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem VdAK/AEV vom
11.4.1996
in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

"Gesamtvergutung” im Sinne des 8 15 ist die kopfpauschalierte Gesamtvergitung nach
Formblatt 3, Position D-99-90-97.

Protokollnotiz

Zum AulRerkrafttreten des 8§ 15 des Gesamtvertrages zwischen der KVH und dem
VdAK/AEV vom 11.4.1996
in der Fassung des 15. Nachtrages vom 16. April 2004

Die Ersatzkassen entrichten fur das Zulassungswesen den anteiligen Betrag geman
§ 96 Abs. 3 Satz 2 SGB V aufgrund nachgewiesener Kosten durch die KVH.
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Anlage D

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 34. Nachtrages vom 14. Marz 2013
Vereinbarung
uber die
ambulante Behandlung rheumakranken Patienten

(Rheuma-Vereinbarung)

Unter Bezugnahme auf Nr. 6 des Vertrages Uber die Honorierung vertragsarztlicher
Leistungen im Jahre 1994 schliel3en die Vertragspartner die nachfolgende Vereinba-
rung zur Strukturverbesserung und Qualitatssicherung bei der Behandlung rheuma-
kranker Patienten.

Praambel

Ziel der Vereinbarung ist die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
Kranker mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen, die einer Basis-Therapie bedr-
fen, sowie die Vermeidung von diesbezuglichen Krankenhauseinweisungen.

§1

Unter rheumatologischer Basistherapie im Sinne dieser Vereinbarung ist der Einsatz
von Langzeittherapeutika bei progredienten rheumatischen Systemerkrankungen zu
verstehen, wenn nicht-steroidale Antirheumatika nur unzureichend wirken. Diese soge-
nannten Basistherapeutika bedirfen einer sorgfaltigen Indikation und strengen Uberwa-
chung.

§2

Fur die Einleitung und/oder kontinuierliche Durchfiihrung einer sogenannten Basisthe-
rapie bei Fallen rheumatoider Arthritis (= chronische Polyarthritis) einschlief3lich ihrer
Sonderformen sowie von Kollagenosen, die Koordinierung der diesbeziglichen kran-
kengymnastischen und ergotherapeutischen Mal3nahmen sowie der sozialmedizini-
schen Betreuung wird ein Zuschlag in Hohe von 20,45 € gem. Anlage 6 zum Vertrag
tiber die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen im Jahre 1994 gezahlt.
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§3

(1) Die Abrechnung des Zuschlages nach § 2 bedarf der vorherigen Genehmigung
durch die KVH.

(2) Voraussetzung fur die Genehmigung nach Satz 1 ist
a) Zulassung als Vertragsarzt
b) die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung als Internist mit der Teil-
gebietsbezeichnung ,Rheumatologie“oder als Kinderarzt mit der Teilgebiets-

bezeichnung ,Kinderrheumatologe®,

c) ein Anteil von mindestens 50 % Rheumatikern an den Patienten des Ver-
tragsarztes,

d) die regelméaRige Teilnahme an rheumatologisch ausgerichteten Fortbildungs-
veranstaltungen/Qualitatszirkeln mindestens viermal jahrlich (die Teilnahme ist
der KVH nachzuweisen).

(3) Die Genehmigung nach Abs. 1 kann widerrufen werden, wenn ihre Voraussetzun-
gen nicht mehr vorliegen.

§4

Diese Vereinbarung ist Bestandteil des zwischen den Vertragspartnern geschlossenen
Gesamtvertrages.

' GOP 99012 (Kostenzuschlag kontinuierliche Rheumatherapie) 20,45 €.

Hamburg, den 14.03.2013
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Anlage E

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

Vereinbarung
uber die
budgetmalige Behandlung der Vergitungen fur Leistungen der
arztlichen Versorgung von Bewohnern der Heime des Landesbetriebes
"Pflege und Wohnen”

bei Ubernahme in die ambulante vertragsarztliche Versorgung

1. Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dal3 nach der mit Schreiben vom
3.5.1994 des Leiters der Abteilung Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung
des Bundesministeriums fur Gesundheit, Ministerialdirektor Gerhard Schulte, besta-
tigten Auffassung die ambulante vertragsérztliche Versorgung der Pflegeheimbe-
wohner zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung gehort. Damit hat-
te auch die dafur zu zahlende Gesamtvergutung schon 1991 in die Basis des Vergu-
tungsvolumens des Jahres 1991 einbezogen werden mussen. Dazu ist es aber we-
gen des zwischen den Krankenkassen und der Freien und Hansestadt Hamburg ge-
schlossenen Vertrages, der eine direkte Abrechnung vorsah, nicht gekommen.

2. Sollte in der Zukunft eine Ubernahme der arztlichen Versorgung der Bewohner der
Heime des Landesbetriebes "Pflege und Wohnen” in die ambulante vertragsarztliche
Versorgung erfolgen (z.B. durch Erméachtigung einzelner Heimarzte zur Durchfiihrung
dieser Behandlung oder durch Verlagerung der Behandlung vom heiméarztlichen
Dienst auf Vertragsarzte), werden die Partner dieser Vereinbarung die in ihren jewei-
ligen Gesamtvertragen getroffenen Vergitungsvereinbarungen beztiglich der Basis
fur die Gesamtvergutungen 1991 entsprechend berichtigen.

3. Hierzu wird folgendes Vorgehen vereinbart:

3.1 Vom Zeitpunkt der Ubernahme der arztlichen Versorgung in die ambulante ver-
tragsarztliche Versorgung an, der einvernehmlich unter den Vertragspartnern
festgestellt wird, werden fur die Dauer eines Jahres die fur die arztliche Versor-
gung der Bewohner der Heime des Landesbetriebes "Pflegen und Wohnen” tat-
sachlich entstandenen Gesamtvergitungsanteile je Gesamtvertrag ermittelt.
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3.2 Die so ermittelten Betradge werden durch vier geteilt und und ergeben so jeweils
die Korrekturbetrage fir die Ausgangsquartale 1/91 bis 1V/91. Die Korrekturen
wirken sich ab dem in Nr. 3.1 genannten Zeitpunkt der Ubernahme in die ambu-
lante vertragsarztliche Versorgung auf die Berechnung der Gesamtvergttungen
aus.

3.3 Die Vertragspartner verpflichten sich, in einem solchen Fall die Ermittlung der
Korrekturbetrédge sowie die daraus resultierenden Korrekturberechnungen zur
Ermittlung der Gesamtvergitungen fir die Zeit ab Ubernahme der arztlichen
Versorgung in die ambulante vertragsarztliche Versorgung und die sich aus den
Korrekturberechnungen ergebenden Veranderungen der Gesamtverglitungen
unverzuglich durchzufiihren und auszugleichen.

4. Diese Vereinbarung gilt entsprechend auch fr budgetrelevante Ausgaben fur Arznei-
und Heilmittel bei der Ubernahme in die ambulante vertragsarztliche Versorgung.

5. Diese Vereinbarung ist Bestandteil der jeweils zwischen den Vertragspartnern abge-
schlossenen Vergutungsvereinbarungen.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997
Vereinbarung
uber die
Durchfuhrung einer praventiven Jugendgesundheitsuntersuchung mit dem
Schwerpunkt einer Jugendgesundheitsberatung

im Rahmen der Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung nach § 20 SGB V

Praambel

Mit der Einfihrung einer Jugendgesundheitsberatung verfolgen die Partner dieser Ver-
einbarung das Ziel, bei Jugendlichen im pubertaren Alter zur Pravention von Gesund-
heitsgefahrdungen eine praventive Gesundheitsuntersuchung mit dem Schwerpunkt
einer Jugendgesundheitsberatung durchzufiihren. Dabei soll insbesondere tber die
Themen Rauchen, Drogen, Alkohol- und Medikamentenkonsum sowie Ernahrungsver-
halten beraten und informiert werden mit dem Ziel, das Vor- oder Frihstadium einer
Erkrankung, Entwicklungsstorung oder gesundheitsschadlichen Verhaltensweise frih-
zeitig zu erkennen und durch rechtzeitige Intervention ernsthaften Schaden vorzubeu-
gen.

§1

Anspruch auf die Leistungen der Jugendgesundheitsberatung (nachfolgend J 1 ge-
nannt) haben Versicherte der Ersatzkassen im 13. Lebensjahr.

§2

(1) Die Durchfihrung der J 1 erfolgt ausschlief3lich durch niedergelassene Vertragsarz-
te, welche die in Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfullen.

(2) Voraussetzung fur die Beteiligung an dieser Vereinbarung ist die Teilnahme an einer
Einfihrungsveranstaltung der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg, die Gber Inhalt
und Ziel der Jugendgesundheitsberatung informiert, sowie die regelmaldige Teilnahme
an Fortbildungsveranstaltungen geman den Leitlinien der Arztekammer Hamburg.
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§3

Ziel der Jugendgesundheitsberatung ist die frihzeitige Information und Beratung in Ge-
sundheitsfragen. Im Rahmen einer kdrperlichen Untersuchung sollen auch Gesund-
heitsstérungen im Vor- oder Frihstadium erkannt werden, um einen frihzeitigen Thera-
piebeginn zu sichern und hierdurch einen besseren Behandlungserfolg zu erzielen. Der
Leistungsinhalt der Jugendgesundheitsberatung ergibt sich aus dem Dokumentations-
bogen (Anlage).

§4

(1) Die Dokumentation der Leistung erfolgt anonymisiert auf dem Dokumentationsbo-
gen (Anlage). Die Ausstattung der Praxen mit diesen Vordrucken tbernimmt - mit Aus-
nahme der Kosten fir die Vordrucke - die KVH.

(2) Die Dokumentationsbdgen werden von den Arzten getrennt von der Abrechnung an
die KVH gegeben. Die Auswertung erfolgt durch das Zentralinstitut (ZI) fur die kassen-
arztliche Versorgung. Nach Ablauf des ersten Vertragsjahres werden die Vertrags-
partner prufen, ob eine reprasentative Stichprobe der Dokumentationen fir die Auswer-
tung ausreichend ist.

(3) Das ZI berichtet den Vertragspartnern quartalsweise tber die Auswertungsergebnis-

se. Die Form der Auswertung wird zwischen den Beteiligten abgestimmt. Die Kostener-
stattung fur die Auswertung wird zwischen der KVH und dem ZI geregelt.

§5
(1) Die Hohe der Vergitung wird in einem gesonderten Vertrag vereinbart. Die Auswer-
tung der Dokumentation ist mit der Vergitung abgegolten. Nach Ablauf des ersten Ver-
tragsjahres werden die Vertragspartner die Inanspruchnahme der nachgehenden Bera-
tung vor dem Hintergrund des zeitlichen Aufwandes einer Beratung und der damit ver-
bundenen Vergitung tberprifen.

(2) Die Abrechnung der Leistungen erfolgt Giber den Behandlungsausweis.

§6

Die Einhaltung der Vorschriften tber die arztliche Schweigepflicht und des Datenschut-
zes ist von den teilnehmenden Arzten und den Vertragspartnern zu gewahrleisten.

§7

(1) Diese Vereinbarung tritt am 1.1.1995 in Kraft.
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(2) Die Vereinbarung wird zunachst fur einen Zeitraum von zwei Jahren geschlossen.
Mindestens 6 Monate vor Ende der Laufzeit werden die Partner dieser Vereinbarung
Gesprache aufnehmen, in denen die Erfahrungen mit der Anwendung der Vereinbarung
beraten und die eventuelle Verlangerung der Laufzeit verhandelt wird.

(3) Sollten wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung die Vertragspartner auf Bundes-
ebene eine entsprechende Regelung treffen, tritt diese mit ihrem Inkrafttreten an die
Stelle dieser Vereinbarung.
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Protokollnotiz

zur
Vereinbarung zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und dem
Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg
sowie dem
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg
die beiden letzteren vertreten durch die
Landesvertretung Hamburg des VdAK

Uber die Durchfiihrung einer praventiven Jugendgesundheitsuntersuchung mit dem
Schwerpunkt einer

Jugendgesundheitsberatung

im Rahmen der Gesundheitsférderung und Krankheitsverhitung nach § 20 SGB V

Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, daf3 die Leistungen
nach dieser Vereinbarung entsprechende Satzungsregelungen

der einzelnen Ersatzkassen erfordern (8 67 Abs. 3 SGB V).
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Anlage G

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem VdAK sowie dem AEV vom
11.4.1996

in der Fassung des 2. Nachtrages vom 2. Dezember 1997

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

1. Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe der
KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche Rich-
tigkeit zu prufen und sie ggf. vor Verteilung der Gesamtvergitungen zu be-
richtigen (88 75 Abs. 1 Satz 1 und 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V; § 42 BMV-
Arzte/Ersatzkassen; § 8 HVM).

2. Berichtigungen nach den obigen Bestimmungen sind u.a. dann vorzuneh-
men, wenn Auffalligkeiten bestehen, die Zweifel an der Plausibilitéat der abge-
rechneten Leistungen begrinden.

3. Zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in jedem
Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fiir eine nahere Uberpri-
fung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahlt. In diesen
Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende beispielhaften
Auffalligkeiten Gberpruft, die Zweifel an der Plausibilitéat begriinden kénnen:

3.1 Inkompatibilitéat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten Leis-
tungen,

3.2 systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,

3.3 systematische Ergdnzungen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,

3.4 systematische Korrekturen am Behandlungsdatum bei Leistungen, die bei

derselben Inanspruchnahme nicht nebeneinander berechnungsfahig sind,
3.5 erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

3.7 stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebuhrenordnungsnum-
mern,
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3.8

3.9

H&aufigkeit von abgerechneten Leistungen an bestimmten Tagen (z. B. Quar-
talsanfang) oder insgesamt unter Beachtung der Verpflichtung zur personli-
chen 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, Ver-
anderung der Voraussetzungen flr die Abrechnung von Leistungen usw.)
kénnen Uber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitdtskontrollen
durch die KVH durchgefuhrt werden. Hier kénnen weitere Auffalligkeiten An-
la3 zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie berechtigte Zweifel an der
richtigen Anwendung der geanderten Gebihrenordnung begriinden). Hinwei-
se auf solche unzutreffenden Anwendungen neuer/geéanderter EBM-
Bestimmungen kdnnen beispielsweise geben

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

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

der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.

Gezielte Plausibilitdtskontrollen sind durch die KVH auch dann durchzufth-
ren, wenn eine Ersatzkasse begriindete Zweifel an der RechtmaRigkeit der
Abrechnung eines Vertragsartes hat. Die Kriterien der Prifung sind nach
Maf3gabe des Einzelfalles in Abstimmung zwischen der Ersatzkasse und der
KVH zu bestimmen. Als Grundlage dienst hier insbesondere der Katalog un-
ter Nrn. 3 und 4. Die KVH informiert die Antragsteller Gber die Ergebnisse.
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Anlage J

zum Gesamtvertrag zwischen der KV Hamburg
und dem VdAK/AEV vom 11.04.1996
in der Fassung des 32. Nachtrages vom 12.09.2011

Vereinbarung Uber Schutzimpfungen

VERTRAG

nach 8 132 e SGB V

uber
die
Durchfiihrung
von
Schutzimpfungen
nach 8§ 20d Abs. 1i.V.m. § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V
(Schutzimpfungs-Vereinbarung)

Inhaltsverzeichnis

INNAISVEIZEICNNIS ...
8 1 - Umfang der Impfmalnahmen ...
SR U L] g o1 =T o PSP PPPPPPPPPPPP
8 3 - Durchfihrung der IMpfUuNGEN ........coooiiiii e
8 4 - Vergltung und ADIECNNUNG .....uiii e
SIS TR (101 01153 (] =P RERPR
§ 6 - Inkrafttreten, Kuindigung, Ubergangsregelung.........cc.coceeeveeeveeeeceeeeceeeeceeeeeeee e,
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(1)

(2)

®3)

(1)

(2)

8 1 - Umfang der ImpfmalRnahmen

Die von den Vertragsarzten und Vertragsarztinnen (im folgenden Arzte) in Hamburg
durchgefiihrten Schutzimpfungen haben entsprechend dieser Vereinbarung zu er-
folgen. Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber Schutzimpfun-
gen nach § 20d Abs. 1 SGB V (Schutzimpfungs-Richtlinie/SI-RL) in der jeweils gul-
tigen Fassung sind Bestandteil dieser Vereinbarung und verbindlich anzuwenden.

Die SI-RL enthéalt insbesondere Regelungen zu Inhalt und Umfang der Leistungen:
— Pflichten zur Information
— Aufklarungspflichten der Arzte
— Dokumentation (Impfausweis und Dokumentationsschliissel nach Anlage)
— Durchfiahrung der Schutzimpfung
— Qualifikation der impfenden Arzte

— sowie zu Voraussetzungen, Art und Umfang des Leistungsanspruchs fur
Schutzimpfungen.

Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss keine von den Empfehlungen der
STIKO abweichende Entscheidung nach § 12 SI-RL getroffen hat, sind die Empfeh-
lungen der STIKO verbindlich. Zu Anderungen der Empfehlungen der STIKO hat
der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten nach ihrer Verof-
fentlichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung nicht termin-
oder fristgerecht zu Stande, durfen insoweit die von der STIKO empfohlenen
Schutzimpfungen mit Ausnahme von sog. Reiseschutzimpfungen erbracht werden,
bis die Richtlinie vorliegt (8 20d Abs. 1 S. 7f).

§ 2 - Ausnahmen

Die Schutzimpfungen werden auch vom offentlichen Gesundheitsdienst durchge-
fuhrt. Soweit Schutzimpfungen vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst aufgrund ge-
setzlicher Vorschriften durchgeftihrt werden, haben diese Vorrang vor Schutzimp-
fungen dieser Vereinbarung.

Folgende Leistungen sind nicht Bestandteil dieser Vereinbarung:

1. Schutzimpfungen, fir die Dritte aufgrund gesetzlicher Vorschriften Kostentrager
sind (z.B. Arbeitgeber bei beruflich bedingter Gefahrdung, auch im Ehrenamt),
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2. Schutzimpfungen, die wegen eines durch einen nicht beruflichen Auslandsauf-
enthalt erh6hten Gesundheitsrisikos indiziert sind (sog. Reiseschutzimpfungen,
siehe hierzu auch Hinweise in der Anlage 1 zur SI-RL)

3. Schutzimpfungen, die nicht Bestandteil der SI-RL sind, als Satzungsleistung ei-
ner Krankenkasse

4. sog. ,Postexpositionsprophylaxe” - postexpositionelle Gabe von Sera,
Chemotherapeutika oder Impfstoffen im Einzelfall. Dies gilt z.B. fur Impfungen
gegen Tetanus und Tollwut im Verletzungsfall, soweit es die Applikationen im
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang der Verletzung bzw. Exposition betrifft

8§ 3 - Durchfuhrung der Impfungen

(1) Die Durchfuhrung der Impfungen richtet sich nach jeweils gultigen SI-RL sowie
Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO).

(2) Von der Moglichkeit der Impfung mit Mehrfachimpfstoffen ist Gebrauch zu machen,

es sei denn, Kontraindikationen liegen vor.

§ 4 - Vergutung und Abrechnung

(1) Die Impfleistungen gemanR § 3 werden aul3erhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung wie folgt vergutet:

Einfachimpfungen 6,75 Euro
Zweifachimpfungen 7,75 Euro
Dreifachimpfungen 7,75 Euro
ptung Ausnahme: MMR- Impfung: 9,74 Euro

10,50 Euro

Vierfachimpfungen Ausnahme: MMR-V- Impfung: 12,18
Euro

Funffachimpfungen 13,00 Euro
Sechsfachimpfun- 15,58 Euro

gen
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Mit den vorgenannten Pauschalen sind samtliche im Zusammenhang mit Schutzimp-
fungen zu erbringenden Leistungen abgegolten.

(2)

®3)

(4)

(1)

(2)

(1)

(2)

Die Abrechnung der nach dieser Vereinbarung durchgefiihrten Leistungen erfolgt
durch Angabe der in der Anlage 2 zur Sl-Richtlinie aufgefiihrten Dokumentationszif-
fern in der Quartalsabrechnung.

Im Behandlungsfall darf bei einer Splittung von Impfstoffen der Euro-Betrag fur die-
se Impfungen insgesamt nicht den Euro-Betrag Ubersteigen, der fur die Injektion ei-
nes Kombinationsimpfstoffes mit der hochst méglichen Anzahl von Einzelantigenen
erzielt wird.

Die KVH stellt den Krankenkassen die Leistungen Uber das Formblatt 3 Kontenart
993 in Rechnung.

§ 5 - Impfstoffe

Der Bezug der Impfstoffe erfolgt mit einem Arzneiverordnungsblatt (Vordruck: Mus-
ter 16); dabei ist das Feld 8 zu markieren. Entsprechend der ,Vereinbarung zur
Verordnung von Impfstoffen in der vertragsarztlichen Praxis” ist die Verordnung -
auch in Einzelfallen ohne Patientenbezug — zu Lasten der Barmer-GEK auszustel-
len.

Bei der Auswahl der Impfstoffe ist das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten. Wirt-
schaftliche Bezugsmdoglichkeiten sind zu nutzen und wahrzunehmen. Bei Abschluss
von Rabattvertragen der Krankenkassen fiir Impfstoffe sind diese von den Arzten
bei Verordnung zu beachten. Die Arzte sind rechtzeitig Uiber die Rabattvertrage zu
informieren. Uber einen Abschluss von Rabattvertragen fir Impfstoffe werden die
Arzte von den Vertragspartnern informiert. Die Arzte haben Kombinationsimpfstoffe
und bedarfsgerechte wirtschaftliche Grof3packungen einzusetzen.

§ 6 - Inkrafttreten, Kiindigung, Ubergangsregelung

Die Impfvereinbarung tritt ab dem 1. Januar 2012 in Kraft und tritt an die Stelle der
bislang gultigen Impfvereinbarungen.

Die Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Kalendervierteljahres schriftlich gektindigt werden, friihestens zum
31. Dezember 2016.
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Hamburg, den 12.09.2011
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Anlage K

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem VdAK sowie dem AEV vom 11.04.1996
in der Fassung des 16. Nachtrages vom 21.04.2005
Regelung bei Uberschreitungen der
Ausgabenvolumina fur 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 fuir Arznei-, Verband- und Heilmittel nach 8
84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fir Arznei- Verband-
und Heilmittel nach 8§ 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fir ein Kalenderjahr rechnerisch
uberschreiten. MaRgeblich hierfiir ist ausschlieRlich die Ubermittlung der Ausgaben
durch die Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 84 Abs. 5 SGB V.

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

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

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch den
VJAK/AEV vertretenen Krankenkassen gegeniber den Vertragsarzten, welche die im
besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung (Indika-
tionsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht erreichen, jeweils
einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterreichung der Ziele im
Einzelfall entstandenen Mehrkosten fur Arznei- und Heilmittelverordnungen gerichtet ist.
Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungszielen nicht durch zwingende
medizinische Grinde geboten oder gegeniiber anderen Therapiealternativen die kos-
tengunstigere Variante ist. Die Beweislast fur die Anspruchsbegrenzung nach Satz 2
tragt der Vertragsarzt.

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

(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthohe der Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fur die Ermittlung der Zieler-
reichung malR3geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittelverein-
barung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausgabenvolu-
mens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechnerischen Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der einzelnen Re-
gressanspruche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall zusatzlich bis zur Hohe des be-
ricksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren. Verbindliche Festlegungen der
Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung i. S. v. 8 1 Abs. 2 sind bei der Berech-
nung der Quote zu berucksichtigen.

Werden im Rahmen der Arznei- und Heilmittelvereinbarung fir indikationsbezogene
Zielvereinbarungen andere Zeitraume, als der Geltungszeitraum der Vereinbarung (i. d.
R. Kalenderjahr) festgeschrieben, so sind bei der Ermittlung der Anspruchshdéhe die
Daten der von der Geltung der Zielvereinbarungen betroffenen Kalendervierteljahre zu-
grunde zu legen. Im Rahmen der Quotierungen sind Uberschreitungen der Ausgaben-
volumina je Kalendervierteljahr mit 25% der Gesamtiiberschreitung zu bertcksichtigen.

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressansprichen aufgrund von Zielverfeh-
lungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der Ver-
ordnungsdaten nach PZN fir die RichtgroRenprifung durchgefihrt. Bei der Ermittlung
der H6he von Regressansprichen sind die durch Zielverfehlung entstandenen Mehr-
kosten heranzuziehen. Mal3gebend sind die aus den Verordnungsdaten ermittelten Net-
tokosten. Daruiber hinausgehende Regrel3anspriiche der durch den VAAK/AEV vertre-
tenen Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der Ausgabenmeldung
nach 8§ 84 Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspriche von Krankenkassen
kommen dariber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt werden.

(5) Mit der Feststellung und Ermittlung der H6he von einzelnen Regressanspriichen
werden die Prifgremien nach 8 106 SGB V beauftragt. Naheres zum Verfahren regelt
die Prufungsvereinbarung.

§ 3 Durchsetzung der Anspriiche

(1) Bestandskraftige Regressanspriiche der durch die von den VJAK/AEV vertretenen
Krankenkassen werden in vier gleich grof3e Teilbetrage aufgeteilt. Die KVH verrechnet
diese Regressanspriche mit den in den auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden
vier Kalendervierteljahren entstehenden Honorarforderungen des Vertragsarztes. Eine
Verrechnung findet einmal je Kalendervierteljahr statt. Die so erlangten Betrage werden
unverzuglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit nur Teilbetrage realisiert wer-
den kdnnen, werden diese im Verhaltnis der Ansprliche aller nach gesamtvertraglichen
Regelungen gegeniber dem jeweiligen Vertragarzt aufgrund von Zielverfehlungen an-
spruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kbnnen Regressanspriiche in den vier
auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Kalendervierteljahren auf diesem Wege
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nicht oder nicht vollstandig beigetrieben werden, werden die Forderungen nach schriftli-
cher Unterrichtung durch die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg von der an-
spruchsberechtigten Krankenkasse unmittelbar eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Anspriiche der Kranken-
kassen gegen Vertragsarzte nach Mal3gabe von 8 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV zu stunden.
Die KVH ubermittelt der Krankenkasse jeweils Aufstellungen der danach zu zahlenden
Teilbetrage; Abs. 1 findet insoweit keine Anwendung.

(3) Abs. 1 Satz 6 findet entsprechende Anwendung, wenn und soweit offenkundig die
Voraussetzungen des 8 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Voraussetzungen
zum Erlal einer Forderung nach Mal3gabe von 8§ 76 Abs. 2 Nr. 3 SGB 1V glaubhaft
macht.

(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegenuiber 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 abweichend

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

zur Anlage K

des Gesamtvertrages der KVH mit dem VdAK sowie dem AEV vom 11.04.1996
in der Fassung des 16. Nachtrages vom 21.04.2005

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 dieser
Anlage sowie die Durchfuihrung von Anspruchsprufungen nicht erhoben werden kon-
nen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, dal? die Feststellungen des Pru-
fungsausschusses nach § 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der Bewer-
tung der Erfullung der Zielvereinbarungen nach 8§ 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V verbindlich
sind. Das weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspriche bleibt in diesem Zu-
sammenhang 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 Zieler-
reichung verbindlichen Feststellungen des Prifungsausschusses nicht durch Umstande
relativiert oder beeinfluf3t werden kdénnen, welche die Arzneimittelversorgung in den
Feldern betreffen, fur die keine Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der gemal § 19
Abs. 3 der Prifungsvereinbarung von den Priifgremien festgestellte Uberschreitungsbe-
trag wird daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Bewertung minimal
feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens anerkannt, soweit er den
Betrag der nach 8 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festlegung der Parteien nicht
Uberschreitet.
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Anlage M
zwischen der KVH und dem vdek
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 42. Nachtrages vom 27.05.2015
Vereinbarung
uber die
Vergutung der arztlichen Leistungen im Rahmen des

Mammographie-Screenings in der gesetzlichen Krankenversicherung

8 1 Vergutung und Abrechnung

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

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

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

(4) Die Leistungen werden Uber die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg abgerech-
net.

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

8§ 3 Inkrafttreten

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

Monaten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer Wirksam-
keit der Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage M

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem vdek
vom 18. April 1996 in der Fassung des 42. Nachtrages vom 27.05.2015

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

Vor diesem Hintergrund finden Nr. 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung
2015 und etwaige Fortschreibungen dieser Nr. 4 in Honorarvereinbarungen in den
nachfolgenden Jahren auch auf diese Vereinbarung Anwendung.
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Anlage N

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem vdek

vom 11. April 1996
in der Fassung des 27. Nachtrages vom 15. Juli 2009
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 Fib-
rose.

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 ktindigen.

(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.
Werden die Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewie-
sen, erlischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjah-
res. Die Nachweispflicht 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 missen:

e Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweildtest

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

- Beratung

- Erndhrungsberatung

- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und
Betreuung

- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

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

e Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

e Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhohlenendoskopie
- Audiometrie

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

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

e Diatetik

e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

8§ 5 Vergutung

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

fuhrt sind, werden sie nach dieser vergitet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher

durch die Erfullung des Versorgungsauftrages nach 8 4 anféllt, werden abschlie3end
durch eine Strukturpauschale aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

vergutet.

Leistungsbeschreibung Abr.-Nr. | Vergi-
tung
Strukturpauschale fur die Erfullung des Versorgungsauf- | 94700 285,- €
trages nach 8 4 und dem damit verbundenen besonde- pro Pa-
ren Betreuungs-/Versorgungsaufwand tient pro
Quatrtal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibro-
se (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsfahig
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8 6 Abrechnungsverfahren

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

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

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der rechneri-
schen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamt-vertrages zwi-
schen den Vertragspartnern mit der 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 Schweige-
pflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unbe-
rahrt und sind von allen Vertragspartnern zu beachten.

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedirfen der Schriftform.

8 9 Salvatorische Klausel

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

§ 10 Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.07.2010 in Kraft.
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(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens
zum 31.12.2010, gekundigt werden.
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Anlage 1

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur 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 ...t

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

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

lll. Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o0.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die
sich far 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 Fort-
bildungen 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/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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.

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

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

Personelle Ausstattung der Praxis

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

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

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

Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

Ernahrungsberatung: Diatassistent/Diatassistentin oder Oecotropholo-
ge/Oecotrophologin

Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

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

Abweichend von der vorstehenden Vereinbarung wird im 3. und 4. Quartal 2010 zusatz-
lich zur jeweils in Ansatz gebrachten Vergltungspauschale (GOP 94700) gemalR § 5 Abs.
2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag eine weitere Vergutungspauschale (GOP 94701) in
Hohe von je 855 EUR vergtet.

Sollte der Einheitliche Bewertungsmafstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen unter-
worfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderktindigungsrecht dieser Anlage
zum Gesamtvertrag. Die Kiindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der Anderungen
des Einheitlichen Bewertungsmafstabes mdglich. Sollten trotz Anderung des Einheitli-
chen Bewertungsmalfistabes zu diesem Krankheitsbild, die bestehende qualitativ hoch-
wertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Hamburg nicht sichergestellt sein,
kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ eine neue Vergutung gemali § 5
Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart werden. Die neue Vergitung gemalf
8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage O

zwischen der KVH und dem vdek
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 29. Nachtrages vom 20.04.2011
Vereinbarung
uber die

Vergutung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Praambel

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

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

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

8 1 Vergutungsregelung

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

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang
mit den arztlichen Leistungen bei der Behandlung geméaf Absatz 1 werden mit Aus-
nahme der Leistungen bei medikamentdésem Schwangerschaftsabbruch und der Anas-
thesie je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99600 vergutet.

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalanasthesie durchgefiihrt werden,
erfolgt die Vergutung je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99601. Die 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 Anasthesie, die im Zusammenhang mit den
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vorstehenden Leistungen nach Absatz 2 stehen und nicht gemaf Absatz 3 lokal durch-
gefuhrt werden, werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99602 vergttet.

(5) Arztliche Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung gemaR Absatz 1 sowie
die Sach- und Medikamentenkosten im Zusammenhang mit den vorgenannten Leistun-
gen werden je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99603 vergutet, wenn der
Schwangerschaftsabbruch medikamentds durchgefihrt wird (Medikamentdser Ab-
bruch).

(6) Die Kontrolluntersuchung(en) nach einen durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Absatz 1 bis 5 zwischen dem 7. und 14. Tag nach Abbruch werden je Behand-
lungsfall auf Einzelnachweis pauschal nach der GOP 99604 vergutet.

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur
Abrechnung der EBM-Gebihrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im Zusammenhang
stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die in An-
lage 1 zu dieser Vereinbarung aufgefuihrten Gebuthrenordnungspositionen des Einheit-
lichen Bewertungsmal3stabes (EBM-Ziffern) dirfen nicht neben den jeweiligen Pau-
schalen abgerechnet werden.

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

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

§ 2 Schlussbestimmung

(1) Die Zahlung der Leistungen nach dieser Vereinbarung erfolgt auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird ent-
sprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis IVV/2008 fiir vorstehend genannte
Leistungen bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage im Schrift-
wechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt
nach Maf3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die
KV Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand gegeniber den
teilnehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hinsichtlich
der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Bestimmungen
des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

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

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

46
Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



Anlage 1
zur
Vereinbarung uUber die Vergitung von Leistungen bei

Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR
Gynakologie | in Vollnarkose - ohne Anésthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten mit Ausnahme des medikamentdsen
Abbruchs Nr. 4)
i 2
1 | lxie Behandlungsfall E?JOéOO 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.
Gynakologie | mit Lokalanasthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalandsthesie mit Ausnahme
des medikamentésen Abbruchs Nr. 4)
) 1 x je Behandlungsfalll EL5F,Q5O 99601
Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 31800, 32045, 32125, 40120 und 40144 sowie
die GOP 99600 und 99602 dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Anéasthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten der Anasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)
i 2
3 |1xie Behandlungsfall E%Oéoo 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Geblihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nhicht abre-
chenbar.
Gynakologie I
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)
4 1 x je Behandlungsfall E%SF,:O 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602 die-
ses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Mal3gabe von § 1 Absatz 6)
1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis
5 24> | 99604
Die Leistung setzt die Genehmigung der KV Hamburg nach der Ultraschall-
Vereinbarung gem. § 1 Absatz 6 voraus.
Neben der GOP 99604 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01912 und
33044 nicht abrechenbar.
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Protokollerklarung

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

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage P

zwischen der KVH und dem vdek
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 35. Nachtrages vom 9. April 2013
Vereinbarung
zur
Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergutung

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

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

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

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

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

e 4. Nachtrag Anlage 8 zum Gesamtvertrag mit der Knappschaft vom 25.11.2011 so-
wie

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

Praambel

Die Vertragspartner schliel3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspartnern
vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nachfolgende Verein-
barung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte Gesamtvergu-
tung nach 8 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung
Fir die nachfolgend abschlieRend aufgefuhrten Kostenerstattungsleistungen findet eine An-
rechnung auf die vereinbarte Gesamtvergttung 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 gewahlt wurde
b) gemal 8§ 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den Bereich
der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach § 53 Absatz 4 SGB V sofern

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

§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung

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

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

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser Ver-
einbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung zur Her-
ausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kostenerstattungsleis-
tung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Prufungsvereinbarung mit Wir-
kung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach 8 106 SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrage vereinbart.

(5) Féalle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2 a und b wer-
den auf die Gesamtvergitung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden Versicherten
einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben, von der von der Kran-
kenkasse fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten Versichertenzahl fir die Be-
rechnung der regionalen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach § 87a Abs. 3 Satz 1
gemaln der jeweils geltenden Honorarvereinbarung in Abzug gebracht wird.

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach Maf3gabe des § 4.

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a
oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektivvertrag, vergutet
die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung auR3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur Darstel-
lung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der Bereinigung
von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil A Ziffer 3.1.6 Nr. 4
- ggf. einschliellich etwaiger Folgebeschliisse - in Verbindung mit Anlage 6 der Bundes-
mantelvertrage I, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg liefert hierzu an die betref-
fenden Krankenkassen
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1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a,
2. die Datenlieferung nach 1. ausschliel3lich fur die NVI-Falle sowie
3. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fir die Falle des Abs. 1.

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

§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses nach 8§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 2011 Teil B
mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse - stellen
keine taugliche Grundlage fur eine Datenlieferung dar, die die Anforderungen nach dieser
Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstat-
tungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b gewéhlt 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 Kalen-
dervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung erfolgen soll.

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

85
Inkrafttreten und Kindigung

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

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit der KV
Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von Kostenerstattungen haben, fin-
den diese vorrangig Anwendung, wenn in den Vereinbarungen sichergestellt ist/wird, dass
alle in der vorstehenden Vereinbarung aufgefuhrten Arten der Kostenerstattung erfasst sind
und dariber hinaus Ausschlussfristen fur den Eingang der Versichertenmeldungen inklusive
Krankenversichertennummern an die KV Hamburg und die gemeinsame Prufungsstelle vor-
gesehen sind, die der Frist in 8§ 4 entspricht.

Hamburg, den 09.04.2013
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Kassenstempel
Datum:

Kassennummer:
Quatrtal:

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 8 87a Abs. 3a
Satz 5 SGB V

Versicherte nach
nach8 1 Nr.1a, b, Nr.2a
oder b der Vereinbarung

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

dieser Meldung als Anlage beigeflgt.

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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Anlage O

zwischen der KVH und dem vdek

zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
in der Fassung des 44. Nachtrages vom 24.06.2014

Vereinbarung
zur
Durchfilhrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)

im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung des
Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) wird als

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

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

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

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

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.

Praambel

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

Da bisher gesetzlich kein ambulantes Screening auf MRGN im Vorwege von Kran-
kenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten Screenings
von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tragern bei Aufnahme in Ham-
burger Krankenh&usern ermittelt werden als auch eine solide Datenbasis flr die Eva-
luation weiterer Praventivmalinahmen geschaffen werden.
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§ 1 - Teilnahmeberechtigte Arzte

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

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

(3) Die KV Hamburg fuhrt ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte und libersendet
dieses quartalsweise an die Vertragspartner.

§ 2 — Risikopatienten

Nach 8 1 Abs. 1 qualifizierte Vertragsarzte fuhren die in Anlage 1 bezeichneten Leis-
tungen bei Risikopatienten durch, bei denen eine elektive stationdre Krankenhaus-
behandlung indiziert ist. MRGN-Risikopatienten sind in - Anlage 2 - definiert.

8 3 - Screening-Malnahmen

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

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

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

(4) Die Ubermittlung des positiven Befundes an das Krankenhaus erfolgt mittels des
~-Hamburger Begleitbogens” gemal - Anlage 3b -, negative Befunde werden an-
hand des Begleitbogens nach - Anlage 3a - Gbermittelt.
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8§ 4 — Vergltung

(1) Die Vergutung fur die nach diesem Vertrag zu erbringenden vertragsarztlichen
Leistungen fur teilnehmende Versicherte gemald Anlage 1 erfolgt seitens der
Krankenkasse gegentber der KV Hamburg aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

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

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach MalRgabe der je-
weils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg vergtitet, soweit im
Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

(4) Die Befundubermittiung an das Krankenhaus nach 8§ 3 Abs. 4 dieser Vereinba-
rung erfolgt ohne gesonderte Vergitung.

8§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, dass eine Evaluation der Screening-
Malinahmen erforderlich ist. Einzelheiten hierzu werden in einer Rahmenvereinba-
rung unter Einbeziehung der Krankenhauser und der BGV geregelt. Sofern diese
Rahmenvereinbarung nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten der vorliegenden
Vereinbarung zustande gekommen ist, tritt die vorliegende Vereinbarung automa-
tisch aul3er Kraft, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

8§ 6 — Datenschutz

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

§ 7 — Abrechnung

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

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

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

8 8 - Laufzeit und ordentliche Kiindigung

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

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmalistab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindi-
gungsrecht fur den vorliegenden Vertrag. Die Kuindigung ist zum Termin des Inkraft-
tretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabs mdglich.

8§ 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht be-
rahrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchftihrbaren oder nichtigen Bestimmung
soll diejenige wirksame und durchfihrbare Regelung treten, die die Vertragsparteien
mit der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder undurchfihrbaren Bestim-
mung verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen gelten entsprechend fur den
Fall, dass sich der Vertrag als lickenhaft erweist.

Hamburg, den 24.06.2014
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Anlage 1 zur Vereinbarung zur Durchfiihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)

im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

Leistung

GOP

Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:
Risiken und Screening-Plan

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

96770

3,55 EUR

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

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 A

2,00 EUR

Rektalabstrich bei jedem Risikopatienten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 B

3,00 EUR

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

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

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

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

96772

8,65 EUR

Telefonischer Kontakt bei 3 MRGN-Befund zwischen dem Ver-
tragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner gemaf
der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner zur
Durchfuhrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zusétzlichen 3 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fir
den Krankenhausaufenthalt. Beriicksichtigung und Weitergabe die-
ser speziellen Informationen im Beratungs- und Betreuungsgesprach
nach Ziffer 96772 an den Patienten.

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96773 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96774 abrechenbar.

96773

15,40 EUR

Telefonischer Kontakt bei 4 MRGN-Befund zwischen dem Ver-
tragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner gemaf
der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner zur
Durchfuhrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 4 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fir
den Krankenhausaufenthalt. Beriicksichtigung und

Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und Be-
treuungsgesprach nach Ziffer 96772 an den Patienten.

96774

15,40 EUR

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017

58




Anlage 1 zur Vereinbarung zur Durchfiihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)

im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

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

96780

10,40 EUR

Differenzierung gezilichteter Bakterien mittels mono- oder po-
lyvalenter Seren, je Antiserum

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

Differenzierung von in Reinkultur geziichteten Bakterien, gilt fir
die ziffern 96782 bis 96784

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

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

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

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

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprufungen von in Reinkultur geziichteten, &ti-
ologisch relevanten Bakterien aus dem Urin oder anderen
Materialien gegen drei bis sieben Chemotherapeutika

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

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK) mit-
tels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hdchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

96785

5,40 EUR

Empfindlichkeitsprifung von atiologisch relevanten Bakterien

96786

8,90 EUR
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Anlage 1 zur Vereinbarung zur Durchfiihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)

im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

aul3er aus Urin oder anderen Materialien gegen mindestens acht
Chemotherapeutika,

Obligater Leistungsinhalt:
- Empfindlichkeitsprufungen von in Reinkultur geziichteten, &ti-

ologisch relevanten Bakterien auf3er aus Urin gegen mindes-

tens acht Chemotherapeutika
o im standardisierten Agar-Diffusionstest und/oder

o mittels Breakpoint-Methode

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK) mit-

tels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, htchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

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

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

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

Patienten mit

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

Mittelmeerraum, Stdeuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

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

Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten

Patientendaten: Einrichtung/Stempel

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender
MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese

Kontakt zu MRGN Patienten

Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

chronische Wunden

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei

Monaten in LA&ndern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B.
Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)

o UUU UL

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den
letzten 6 Monaten im Mittelmeerraum, Stdeuropa, Nordafrika, Ara-
bische Halbinsel

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativam

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

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon fiir Rickfragen:
MRE in der Vorgeschichte |:| Nein |:| Ja Erreger:

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

] Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

] Enterobacteriaceae(z.B. E.coli, Klebsiellen etc. ) [ ]3MRGN ] 4MRGN
] Acinetobacter baumannii [ ]3MRGN [ ]4MRGN
] Pseudomonas aeruginosa []13MRGN ] 4MRGN
Sonstige:

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

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

|MRSA -Sanierungsstatus:|

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

Kontrolle [1Ja ] Nein ] noch Positiv [] Negativ

Durchgefihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:

63

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



Honorarvereinbarung 2009
vom 26. November 2008
in der Fassung
des 3. Nachtrages vom 9. Juni 2010

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

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2009

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage
Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.
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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 Krankenhausern in Notféllen mit der MalRga-
be, dass diese mit 90 % nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeit-
punkt der Leistungserbringung guiltigen Euro-Gebuhrenordnung vergttet 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 Gesamtvergitung 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 fir die gesamte vertragsarztliche
Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
vergutenden Leistungen gemanR Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Dariiber hinaus kann
eine Nachschusspflicht ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Be-
handlungsbedarfes gemanR § 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 gemal} 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
SGB V begrundet werden.

3.3. Werden RLYV einzelner Arzte bzw. Praxen i. S. des § 87b Abs.2 S.2 SGB V tatsach-
lich nicht ausgeschopft, werden diese Unterschreitungsbetrage versorgungsbereichsspezi-
fisch den Ruckstellungen geméalR Beschluss Teil G des Beschlusses des EBA vom 27./28.
August 2008 zugefihrt und stehen fur einen Ausgleich von Unterdeckungen der Ruckstel-
lungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemaf3 Nr. 2 der Anlage 2 zum Be-
schluss Teil F zur Verfigung. Nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Ruckstel-
lungen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemalf3 Nr. 2 der Anlage 2 zum Be-
schluss Teil F nicht verbrauchte Betrage dieser Ruckstellungen geman Satz 1 werden
versorgungsbereichsspezifisch gesonderten Ruckstellungen zugefihrt. Diese Rickstel-
lungen erhdhen versorgungsbereichsspezifisch die ermittelten RLV-Vergitungsvolumen
des nachsterreichbaren Kalendervierteljahres.

3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen. Das Vergutungsvolumen fur die antrags- und genehmigungsbedurftigen
psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des EBA gebildet. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes Vergitungsvolumen sowie
zusatzlich eine Ruckstellung aus der Summe der morbiditatsbedingten Gesamtvergitun-
gen.
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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. Vorwegabzigen werden Uber die Berechnung der versorgungsbe-
reichsspezifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fir 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 (héchstzulassige Obergrenze), Leistungen aulR3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemal3 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 zukinftiger Datenlieferun-
gen gegeniuber 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. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen von
den Krankenkassen vergutet:

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

4.2. Leistungen des Kapitels 31 der 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,

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.

66

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



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 gemaln der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeuti-
schen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete Hilfe-
leistungen nach Mal3gabe der Leistungsvoraussetzungen nach Anlage 8 EKV/BMV-A (De-
legationsvereinbarung) 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,

4.20. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1N1 nach der GOP 88740 sowie der In-
fluenza Schnelltest nach der GOP 88741 ab dem 17. August 2009,

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

4.22. Der Leistungsbedarf des Jahres 2007 als Ausgangsbasis fur die Ermittlung der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitungen des Jahres 2009 wird um die auf die Leistungen
nach Nr. 4.11, 4.12 und 4.13 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2007 bereinigt.
Die 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.
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4.24. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid ab dem 01.01.2009 bis zum 31.12.2009 mit einem Betrag von 500 EUR (GOP
88738) vergutet.

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ver-
gutet. Im Ubrigen erfolgt die Verguitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Um-
fang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten Kno-
chenszintigraphien erfolgt wére, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/den Re-
gelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Berei-
nigung findet nicht statt.

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

6. AuBerhalb 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 Vi-
site am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtung
sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen
und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

b) Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:
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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 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 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 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 be-
rucksichtigt. 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 abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arzt-
liche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst,
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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 fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Be-
reitschaftsdienstes wéhrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Ver-
tretung 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 wor-
den ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung der Krankenkassen wird die sta-
tionare 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 ausge-
schlossen.

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 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 er-
bracht 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-Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,-- Euro be-
wertet 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 erfillt sind;

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhé&ngig davon, ob die Ge-
rate 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 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 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 o-
der von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur 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-
malfd § 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des EBA, Teil E
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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 Vergitungen aufgrund von Epidemien oder Grol3schadensereignissen
werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen
Abrechnungen durch Nachweis der nach MalRgabe der erganzenden 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/H1IN1, welcher tber die Leistungen nach
Ziffer 4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorhersehbarer Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes aulRerhalb der quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.

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

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der erganzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis
zur 6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter Kon-
to 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 Priifung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 4
beigefiigten Kataloges, der Leistungen enthalt, die im Zusammenhang mit der Infektion
mit dem A/H1N1 Virus erbracht werden.

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200 gekenn-
zeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 4 ganz oder teilweise ab dem
Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen aul3er
Kratft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb von Regelleistungsvolumi-
na aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeits-
prifungen sind von der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg an die Krankenkassen
zurlckzuzahlen.

10. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner An-
lagen.

Hamburg, den 26.11.2008
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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 Gesamtver-
gutungen

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 geméaf der Beschlisse des EBA

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

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV

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

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA)

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

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407

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

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

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

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

2. Bereinigung um auf3erhalb der MGV zu 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
Kinderarzte:

Hausarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

Oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ubeﬂrweisung
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 gemaR 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.
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Labor:
32001 Laborbonus

Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch Il

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prufung / 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 Leukozytenzéahlung (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
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01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216
Oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelfallen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kbnnten Radiologen einbezogen werden:

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

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 gem&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 dartber einig, dass andere zwischen ihnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

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

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergitung der Wegepauscha-
len vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6. dieser Vereinbarung
ohne dass es diesbeziglich einer Verdnderung 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.

Der angeklndigte Beschluss des Bewertungsausschusses zu Selektivvertragen wird um-
gesetzt (Teil B, Nr. 1.4 des EBA).

Sobald zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen
Vereinigungen eine Abstimmung tber die gesamtvertraglichen Bestimmungen betreffend
die Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbezuiglichen Inhalte Gegenstand einer ge-
sonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.
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Honorarvereinbarung 2010
vom 27.11.2009
in der Fassung des 5. Nachtrags vom 01.11.2010

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

standteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Ge-
samtvertrage.

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des Bewertungsausschusses (BA) sowie
des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) gemald § 87 Abs. 4 SGB V zur Neuord-
nung 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 vergitet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach
der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung
gultigen Euro-Gebiuhrenordnung vergitet werden.

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

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbrin-
gung geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und flieRen dementsprechend in die
Rechnungslegung gegentber 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 gemal} der
Anlagen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fiir 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 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 geman 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 gemé&l § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrindet werden.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen gemaf Anlage 2a zu dieser
Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der
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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 H6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverztglich ein-
vernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gulltige kassenspezifische vorher-
sehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, werden die
arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einver-
nehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH
mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergttung allein zum Zwecke der
Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen stellen ausschlief3lich die Grundlage fur die Berechnungen der arzt- /
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifischen 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 Rickstellungen
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
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zu Stande, erh6éhen diese Rickstellungen die nach jeweiligen Verglutungs-/bzw. Vertei-
lungsvolumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal der Vorgaben
der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) und 22.09.2009 (Teil F). Uberdeckungen
oder noch nicht durch Ziffer 3.4 ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Ruick-
stellungen bzw. Vorwegabziigen werden Uber die Berechnung der RLV flr das nachst er-
reichbare Quartal ausgeglichen.

3.6. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der Be-
handlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b der Sum-
me 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 Ver-
fahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertrags-
parteien 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 kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:
01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
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05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X,
36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der
Leistungen nach den GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X,
32781 X, 32614 X, 32618 X.

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

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der 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)-Erh6hung 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/H1N1 nach der GOP 88740 sowie der In-
fluenza Schnelltest nach der GOP 88741 jeweils vom 01.01.2010 bis 30.09.2010,

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.21. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid ab dem 01.01.2010 bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung
der Beschlisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.
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Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
verglitet. 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 ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung/den Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbrin-
gen. Eine Bereinigung findet nicht statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3

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

EUR (GOP 88738)

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

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

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM aulR3erhalb der morbiditatsorientierten
Gesamtvergutung von den Kassen verguitet:

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestiutzten Behandlung Opiatabhan-
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-Hérscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes
1.7.1im EBM,

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

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

Die Bereinigung der Gesamtvergutung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungsbedarfe
nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, 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 Berucksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431, die bei Pati-
enten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errechneten Leis-
tungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

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

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangsbasis

gem. Beschluss Teil B der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 fir die Ermittlung der

guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen des entsprechenden Quar-
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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 fir die Leistungen nach 4.11, 4.12 die-
ses Vertrages entsprechend anzuwenden.

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 sei-
ner 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 gemal § 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet wird. Wird durch das Landessozialgericht
Berlin-Brandenburg die aufschiebende Wirkung des Beschlussteils C angeordnet, entfal-
tet 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. Sit-
zung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Messung
regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010
gemal 8§ 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Ver-
tragspartner diese Entscheidung umsetzen.

Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3. und
5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen der ambu-
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lanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird analog den Haupt-
leistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemal3 vorstehenden Absatzes
dieser Honorarvereinbarung verfahren.

6. AuRerhalb 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 Vi-
site am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtung
sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen
und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

c) Pauschale 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 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 Verfliigung, 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-
ruckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht be-
ricksichtigt. 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 ausgefuhrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht
an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arzt-
liche 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 fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Be-
reitschaftsdienstes wéahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Ver-
tretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kranken-
kassen wird die 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 zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende Wegepauschale
nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von Besuchen ausge-
schlossen.

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

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

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

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhé&ngig davon, ob die Ge-
rate 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 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.

89

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



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 o-
der von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur 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-
maf § 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 ent-
sprechender Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Verein-
barung binnen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergitungen aufgrund von Epidemien oder
Grol3schadensereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im
Wege der kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach Mal3gabe der ergan-
zenden Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbe-
darfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leis-
tungen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1IN1, welcher tber die Leistungen nach
Ziffer 4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen flr den Zeitraum vom 01.01.2010 bis
30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfes aul3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet.
Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der o. g. Beschliisse 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 MalRgabe der erganzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis
zur 6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter Kon-
to 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 Priifung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 3
beigefligten Kataloges der Leistungen enthalt, die im Zusammenhang mit der Infektion mit
dem A/HINL1 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
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Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der entsprechenden Regelungen aul3er
Kraft.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprtifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen.

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den Be-
schliissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Bei nicht vollstandiger oder nicht
fristgerechter Datenlieferung, fur die die KVH verantwortlich ist, wird jede der folgenden
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 An-
lagen.

Hamburg, den 27.11.2009
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2010

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2010

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaR 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 geman der
Honorarvereinbarung aul3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Haut-
krebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745,
01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK = Al])

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

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&dnderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

(Beschluss Teil B zZiff. 3.3 EBA 2.9.09) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung

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

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Asnwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Ver&dnderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

(Beschluss Teil B zZiff. 3.3 EBA 2.9.09) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It.

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

Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2010 fir 1/2010) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung bewertet X

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hausarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderarzte:

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

Oder

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

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

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

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laboréarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt.

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

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

Oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210
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Oder

01216 Notfallkonsultationspauschale Il
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. Lj.
24211 Konsiliarpauschale 6. bis 59. Lj.
24212 Konsiliarpauschale ab 60. L.
34220 Thorax-Rontgen

Weitere Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebuhrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Prifung

der KVH gemalf 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 dariiber einig, dass andere zwischen ihnen
geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt bleiben.

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

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

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

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

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

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

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK
— Techniker Krankenkasse (TK)
— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
— KKH-Allianz (Ersatzkasse)
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk
gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2011

geschlossen:

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt auch fir ambulante &rzt-
liche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90
% nach der gemalf} 8 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungs-
erbringung gultigen Euro-Gebihrenordnung vergutet werden.

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

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

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

3.1. Die rubrizierenden 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 gemaf 8 87a Abs. 4 Nr. 1 i.V.m.
Abs. 6 SGB V und den diesbeztiglichen Folge-Beschlissen. Bei nicht vollstandiger oder
nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlichkeit einer Krankenkasse
liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser Krankenkasse um 5% erhdht.
Der lberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstdndiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine hdchstzu-

lassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztli-
che Versorgung (mit Ausnahme der au3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017 100



tung zu vergutenden Leistungen gemalf3 Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nach-
schusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes geman
§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr

2011 gemal3 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 gemalf 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 Ho6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich
einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gliltige kassenspezifische
vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gefunden, wer-
den die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine
einvernehmliche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von
der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung allein zum
Zwecke der Berechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

Die vorstehend dargestellten vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen stellen ausschliel3lich die Grundlage fur die Berechnungen der arzt-
/ praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) dar. Die kassenspezifischen quartals-
bezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen i.S.d. Ziffer 3.2. werden unabhan-
gig 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-FIinG werden die folgenden Mal3hahmen zur Ausgabenbegrenzung der
vertragsarztlichen Leistungen mit Wirkung fur das Jahr 2011 getroffen, die aul3erhalb
der MGV vergiitet werden:

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

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

2. Ziffer 4.2. ,Leistungen des Kapitels 31“ sowie

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

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

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

6. Ziffer 4.9. ,Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X,
01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552
X, 08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis
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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"

7. Ziffer 4.10. ,Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit
nach den GOP 01950 bis 01952,

8. Ziffer 4.12. ,Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1 gemal 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 fir das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen verein-
bart.

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

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

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

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

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

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

3.5. unbesetzt
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3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemalf der Vorga-
ben der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den diesbezlgli-
chen Folgebeschliissen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3 ausgeglichene
Unterdeckungen bei den gebildeten Ruckstellungen bzw. Vorwegabztigen werden Uber
die Berechnung der RLV flr das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

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

3.8. Der Beschluss des BA/EBA in der 235. Sitzung vom 24. September 2010 sowie in
der 238. Sitzung vom 19. Oktober 2010, der 242. Sitzung vom 24. November 2010 und
der 246. Sitzung (Schriftliche Beschlussfassung) zu Selektivvertrdgen wird umgesetzt.
Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlus-
ses zwischen den Vertragsparteien getroffen.

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemaf dieser Honorarvereinbarung, den Rege-
lungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten vertraglichen Rege-
lungen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der Rechnungslegung fur Leistungen nach
Ziffer 3.4. ist zu bericksichtigen, dass die jeweiligen Ausgabenvolumina kassenibergrei-
fend gebildet werden. Uber das Verfahren und die Darstellung im Formblatt 3 verstandi-
gen sich die Vertragspartner bis 01.03.2011.

Die KV Hamburg stellt bei der fir das Jahr 2011 vorzunehmenden Endabrechnung der
Leistungen nach Ziffer 3.4 sicher, dass insoweit eine fur die jeweilige Krankenkasse
nachvollziehbare Darstellung der Ausschépfung der Ausgabenvolumina erfolgt. Hierbei
sind die datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Krankenkassen zwingend
zu beachten.

4. Aul3erhalb 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,
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4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,
4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342),

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X, 08560
X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 31272 X,
31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X,
36503 X, 36822 X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen
nach den GOP 32354 X, 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 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. 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 einschlie3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 bis zum 31.03.2011 und ab

dem 01.04.2011 nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen Auf-
wandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Die Rechnungslegung der Gebuhrenordnungspositionen 01425 und 01426 er-
folgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ver-
gutet. Im Ubrigen erfolgt die Verguitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem
Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten
Knochenszintigraphien erfolgt wére, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung/den
Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine
Bereinigung findet nicht statt.

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3
in der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500
EUR (GOP 88738)

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

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

4.22. Leistungen zur diamorphingestiutzten 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 Beschlis-
sen des EBA vom 5./11. Oktobers 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010 fir die
Ermittlung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen des ent-
sprechenden Quartals des Jahres 2011 wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11.,
4.12. entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25 entfallenen Leistungsbedarfe.

Hierfur werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten
zugrunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal 2007)
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« 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 Pa-
tienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errechneten
Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

5. Far

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

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

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

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-

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

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

Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse betreffend die
RechtméaRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.

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

6. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);
d) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbereich bis
zu 2 km Radius:

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);
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e) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.
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7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-
kenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. die-
ses Vertrages wie folgt vergutet:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die
Gerate dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehéren.
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7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die
nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen
nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anésthesieleistun-
gen wird dem Facharzt fir Anésthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungs-
tag 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. vergtet.

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

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

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

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

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

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

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung des Bereit-

schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.7.7. dieser
Anlage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. unbesetzt

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zurlckzuzahlen. Fir Leistungen nach der Ziffer 3.4. die-
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ser Honorarvereinbarung gilt dies mit der Mal3gabe, dass die Ausgabenobergrenzen un-
ter Berucksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlich-
keitsprifungen unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die
sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage
mit.

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

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

Hamburg, den 20.12.2010
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2011

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaR 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) 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 gemaf3 Bereinigung fir 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 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 geméalR Beschluss des EBA vom 02.09.09 sowie
der Beschlusse 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 (Leistun-
gen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemaR 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 = A1l])

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment (LSK=RA) X

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

inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laboréarztliche Grundpauschale (LSK=L) inkl. Anpassungsfaktor 0,6407 X

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

1.5 Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.6. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie geméaR Bereinigung fir 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 It.

Satzart ANZVERS87c4 X

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

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVERS87c¢4 (z. B. 1/2011 fir 1/2011) X

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

10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet X

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

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

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

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

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

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

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

Die Vertragspartner streben eine erhdohte Transparenz bezuglich der Aufbringung und
Verwendung der Mittel fir die Honorierung arztlicher Leistungen an (ggf. durch gegen-
seitige Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertragspartner halten
quartalsweise Treffen flr geeignet, eine erhéhte Transparenz zu erreichen. Ein weiterer
Termin findet bis zum 31.01.2011 statt.

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

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

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

gemeinsamer Bevollm&chtigter 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 Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsaus-
schusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen geman der
Beschlusse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abweichendes
vereinbart ist.

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung gemaf § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V vergi-
tet. Dies gilt auch flr ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen
mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemafl} § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum
jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung guiltigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergitet werden.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals
zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des VM vergiitet, 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 Abrechnungsquartals der
Leistungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet einge-
reichter Behandlungsausweise gegenuber dem Quartal der Erbringung der Leistung kei-
nerlei zusétzliche finanzielle Belastungen entstehen.

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

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

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des entsprechenden
Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgrof3e) fur die Ermittlung des Behandlungsbedarfs

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017 117



fur das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den Regelungen dieser Verein-
barung wie folgt angepasst:

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

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

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

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

Zur Berticksichtigung 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 gemal3 Nr. 4.26. (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine Bereini-
gung des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes. Hierzu wird der ver-
einbarte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf je GKV-Versicherten in den Quartalen
[1/2012 bis 1/2013 um je 0,455 Punkte basiswirksam bereinigt.

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

Fur die Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Nr. 4.7. (GOP 40840, 40841) er-
folgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der Krankenkassen
auf Basis des Quartals 1/2011 far 1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie
IV/2010 fur IV/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt 3.285.530,00 Euro. Die
Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen erfolgt gemafl dem An-
teil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.
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Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemaf Nr. 4.13. (GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals 1/2011 fur 1/2012; 11/2011 fur
[1/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur IV/2012. Der Gesamtbereinigungsbetrag
betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbetrags auf die einzelnen
Kassen erfolgt gemafl dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvo-
lumen fir diese Leistungen.

3.4. Soweit zwischen den Krankenkassen und der KVH Vereinbarungen zur Bereinigung
der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aufgrund von Selektiv-
vertragen nach § 73b, 73c, 140a ff. SGB V geschlossen sind, wird die MGV nach Mal3-
gabe dieser Vertrage bereinigt.

3.5. Die rubrizierenden Verbéande der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung der
vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sowie fur
die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erfor-
derlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses
und den diesbezlglichen 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 gedndert bzw. er-
ganzt.)

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender
Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung 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 gemal} § 87a Abs.
5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 gemafl3 8 87 d Abs. 2 Satz 4 SGB V ausge-
schlossen. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorar-
verteilung resultieren.

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

Im Falle einer Beanstandung ist die Ho6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse unverziglich
einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der vor-
genannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der Berechnung der Honorarvertei-
lung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen

werden unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser Vereinbarung bei Rechnungsle-
gung berechnet und den Kassen mitgeteilt.
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3.8. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der
Behandlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b der
Summe der Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.9. Der Beschluss des BA in seiner 266. Sitzung zur Anderung der Beschliisse in der
238. Sitzung, der 242. Sitzung und der 246. Sitzung wird — soweit noch nicht erfolgt -
umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragspartei-
en getroffen.

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 Regelungen
werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertragspartnern ge-
troffen.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach Mal3gabe 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. gemal3 der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
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 Hilfe-
leistungen,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13622 einschlie3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonde-
ren Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung (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 diamorphingestiutzten 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,

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017 121



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

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

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

5. Fur

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

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass die aufschieben-
de Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in
seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren
zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fur
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
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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 § 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung,
werden die Vertragspartner diese Entscheidung umsetzen.

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskraftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Urtell
umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse betref-
fend die RechtméaRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.

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

6. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:
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10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.
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7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-
kenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. die-
ses Vertrages wie folgt vergutet:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene Vertragsarzte, die

nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind, rechnen ihre Leistungen
nach den Bedingungen fur die ambulant-kurative Versorgung ab.
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Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anésthesieleistun-
gen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungs-
tag die GOP 05230 vergutet.

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

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

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

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

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemaf dieser Honorarvereinbarung und geson-
derten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.
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8.2. Die Vertragspartner sind dartber einig, dass die Pauschalen fir das Sozialpadiatri-
sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen bis ein-
schlie3lich 30.06.2012 abgerechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer
8.1. sind.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von
der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertrags-
partnern die sich aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren erge-
bende Betrage mit.

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

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

Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung fiir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefihrt
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

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

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

9.1. Ab 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. Erh6hung um den quartalsbezogenen Stiitzungsbetrag

far Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fir die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

Ziffer 3.3 Absatz 3

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

Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemal 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 Beratungsleistun-
gen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden geman 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. tatséchliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

Satzart ANZVER87c4 (z. B. 1/2012 fiir 1/2012)

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

bewertet zum OPW 3,5048 Cent: Ergebnis 9. x 0,035048 EUR
11. Erhéhung um den quartalsbezogenen 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 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils ge-
nannten Anpassungsfaktor dar.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2012

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin Giberein, dass fir die Quartale 1/2012 bis 3/2012
das Abstimmungsverfahren gemaf Ziffer 3.7. auch dann vorzunehmen ist, wenn die
malf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kdnnen.
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LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

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

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollimachtigter:

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

und

j 1 der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Vorstand, Kasernenstrale 61, 40213 Diisseldorf,

2. den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,
Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafe 6, 45128 Essen,

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

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

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

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.
V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1

132

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



wartreton durch die Leilerin der vdek-Landesvertratung Hamourg, Spaldingstrarse 213,
20097 Hambury

5 dor Sozialversicherunig fir Landwirtschaft, Forsten und Garten bau {SVYLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LK), vertreten duich den Geschéftstilhrer,
Weilksneleinstralle 7072, 34131 Kassal

-Antragsgegner-

Warfanrerspeuolimachlioter:
Cleiss Lulz Rechtzarwéte, Ur. Reimar Buchner, Friedrichstrake 71, 10117 Berlin

{iber

Honorsrvereinoanung for das Jaar 2013

hal tas Landesschiedsaml for die vartragsészlliche Versorgung in Hamburg in der Beselzurg:

- Worsitacnder Herr Dirk Lau

unparteiische Mitglisder Frau Elke: Holz
Her Thomas Voesis

Yertroter der Arzte [err YWakter Plassmann
Herr Dleter Bollimann
Hamr Dr. Michagl Spath
Hearr Dr. Eckhard von Bock

Varlrelor dor Krankenkassen!

Frankenkassenveibande Herr Matthias Mohrmann
Herr Rait Baade
Frau Petra Heise
Har Jom Raichenberd

autgrund der mundlichen Yerhandiung vom 15.08,2013 entschiadan:

[ ]
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1) Dig Hohoraversmbarung 20543 ward nit-dam Waorlaut der Anlage zur Slzungsnilederschiift

wam 1508, 2013 Testgastail:

ot plle devon sbweichanden weileran Antrige werder Zurickgewiesen.
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Homorarversinbarung 2013

LWiSCnen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hembung (KVH)
urd
der A0K Rheinland'Hambiurg - Die Gesundheitskazse,
dem BKK-Landesverband RORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der KK clasele,
der Knappschalt,
dan nachfalgend benanntsn Ergatzkassen in Hamburg

. BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen {TK)

- DAK - Gasundheit

- KaufméEnnische Krankenkasse — KKH
- HEK = Hansestischa Krankenkasss

- hii

gemeinsamar Bavolimschtighar rrit Abzchlussbelugnis:

Varband der Ersatzkazssn e, V. (vdek),
werireten durch die Lelterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgasait:

Ciiesa gsmainsame und sinheilliche fesipesst=te-Honerarvareinbarung wird als Anlags Ho-
o anvEreinbaning 23" Besmndisitder zwiachen den einzalnarn Perinaim dospr Wgrginbs-
rung bestehandan Gesamivarvage fesinesett,
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Prambeal

| Diese vom Landesschiedsami festgesetzle Vereinbanmg basien auf dan Baechlissan des
iErweiterien-} Bewerlungzausschueses, im Folgenden {EIBA ganannt. Vorgaban undioder
Empfehlungsa gamél der Beschlizss des {E)BA finden Amwuandung, sowel micht m Fob
pafden Abwaichendes varsinbart isl,

*. Arnbudanta Srtliche | sigtungen warden, sowesit nichts Abweichendas beslimmt isl, nach
dir ragicnalan ELIR-Gebiihrenordnung gemalt § 878 Absatz 2 Salz § SGB V vergltel, Dies
gift auch flr ambulante Sraliche Laslungsn von Krankerhaugssen in Molfdlen mit der Mall-
gabe, daes dises mif 30 % nach der gemER § 872 Absslr 2 Satz B SGB V zum jaweilioen
Zaitpunkt der Leislungserbringung pliligen regionalen FUR-Gabihrenordnung vergiitet wer-
=,

£ Der Punkiwart zur Besechnang der regionalen EUR-Gebiihranordnung (Snkege 1 zu diessr
Versinbarung) betrigl filr dis Zeit vom 01 012013 bis zum 30.08 2013 36089 Ceal Er

ergibt gich alz regicnaler Punkbwert 2us dem um sinen Zuechlag w@ﬂarhm bun—{_
desaintrsthchen Poskbwasd-Orienlisrungspunkiwen W@WMW

Fir die Zeit 2t 01.10.2013 biz zum 31.12.2013 bairdgt der Punkiwert zur Berschinung dar

regionalen ELR-Cabihrencrdnung (Anlege 2 zu dissar Verainbaming) 10,2082 Cant. Er

engibl sich als reglonaler Punkbwer sus dsm um sinen Zuschiag vonie-625-% arhéhtan bun- ﬁaf_ OF% Gt
desainhalilichen Puskiwer-Orentierungspunktwert von 10 Cent ale-Cdestisringswar-{BA-

Eeschiuss, 304, Siung am 19,04 2013, Fifer 1.

21, Verspéitet singereichts Behandlungsavswaizse werden dem Quartal des Fellpunklss der
Einraichung zugemschaet, mit den Bshandiungsausweizen des Abrechnungsquertels zu-
samemengefiht und nach den Bestimmunigen des Vertallungsmalistabes vergitet, die zum
Aaitpunlc der Einrelchung gellan. Dies gilt nicht, soweit hinzichilich der abgsrechnaton Lelks-
tungen =wischenzeilich Andsrungen dos EBM bow, der Vergilungastrukiur und <hihe er
Telgteind Inscwalt ardol} dis Wergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsguarsts dar
Leistungsarbingung. Den Krankenkassen difen durch dia Zurechnung verspiiet einge-
reichter Behandlungzausweizs pageniibar dam Ouarts! dar Erbringung der Lelstung kelnodsi
zuedizlicha finanziclle Belastungen cntsiohan.

3. Dis quarialsbezogens morbidi@bedingte Gesambrergiitung dar Krankenkassen srgibt

sich aus dem Produkt des nach Mallgabe der nechstehenden Zifern 3.1. bis 3 88, sowis dan
Yorgaben und Empfehlungen des BA-Beschiussas (288. Silzung am 22 10,2042} armitisiten
Rassenspesifisdwn Buhandiungsbaderfs dos jeweiligen Quartals und dem Punkbwer nach /

Nr. 2 {Berachnungsachems gemall Anlaga 3)_Die Barechnung edolgt fir jedes Cuartal des
Jahres 2013 getrennt.

2.1. Ausgangapuni filr diz Berechnung des kassanspezifischen Behandungsbadarts ist die
Festslefiung des nsgasamt tir alle Varsicherten mit Wohnort inn Beeld der Ky Hembeurg fiir
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das Vorjahresguartal verairbarten, bereinigten Behardiungsbedsife gemaf Fiffer 2.2.1 des
288, Baschivszes des BA. Dabei werden die gemal Ziffer 3.3, Ahs 1 der Honorarversinba-
rung 2012 gaeshiten sinmaligen Stitungshetriioe nicht berickeichtil.

lim 4. Cuastal 20413 wird des fiir da= Vorjahresquartal versinbarte, bersinigle Behandlungsbe-
darf uir Umssizung des 304, BA-Beschiuss (Fiffer W il dem Fakior 8 35383 multiplised.

Fir dien LA Airrarciemen-inden Detariisferingan nach Saizart K4
SRGEHTaMGY EUI'I.-'I msn:hen den Dﬂtﬂnmeldumen der Kassen sinerseits und dar KV
Hambiung andersaiis gil folpendes Verahren:

1. Die Hasherverbande baw. dis Srsalzkessen (kessenartsnspazifischs Gasamiver-
tragsparinefhersiSndigen sich zundchst jewsils bilateral mil der KY Hamburg an
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSREETaMGY K ausgewieeenan B
handlunoshedarte oinah jswils gesinten Betrag. Dig Abstirmmung muss epst
tens bls zum Ende de=d, Monats nech Ablauf des Quartals edolgl ssin, fir das
Aufzatzwart bestimmt werten sol {d. h. = B. bis zum 30.08.2013 {ir die Bestmmgng
des Aufsatzwerts flr das 1. Obgrial 20134,

2. Mach hisateraler Assimmung mil dap sinzelnen Yem@nden/Ercalzkasean fagst di
KW Hamburg diz geeinten Ware zussgmmen und teill den GV -anaiten Werl sowie bie
kazsanspezifischen Einzelwertz den Gesiwivertragsparien binnen 14 Taosn mi

3. Dis KessenVerbénds priffen-dan mitgetsiltanWert, Erfolgt binnen 14 Tagen nach
fugang der Miteiluny kein Widsrspnich gaganiibedar KV Hamburg, gilt der mi
teilte Wentals der insgeaamt tir das Vorjshresguanial Yegsinbarts Behendungsbediri
JEMEAR Fiftar .3 i,

S iraes-FrH e - 1= ars BT T ATOTR] TG BT ATl S T
MNr.1 UdE:I'WIdﬂrSprBMBH le Kasssnfy mitgataliian YWes nach M 3, gfit
big zur endgliltigen KIS ufig der zwlschen boiden Saiten der Hobe rach un

s.'lrilliga Noch rechiski&figer Bestmmung mmmﬁeﬁandan wam. wich das -
5o a LT T TR R T B WA i A e e s mm o e P T

3.1, Zur Berlicksichtigung der im Yanglaich mit den Verahmsgquerielan gednderten Abdran- /t
=iy merbididisbedinglar von exivabudgelEner Gesambargdiung 120 cer nach Zifer 3.1,

fasigestalis Hahand‘urgsba:lart]"' emafk den Vorgaben des BA-Beschivsses (289, Situng 'J?"u‘ 213
am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2 2.1} anzupassen;dabeiwind dis Ahslafalungsquote gomal
Zifme D - pletdiesos Beschiveses sowitbelt

Won dem nach Ziffer 3.1. fesigesieliien Behandlungsbedarf sind danach die Biutho-
Punktmengen folgender Leislungsbersiche abzuzishan, Im 4. Cusrial 2013 wertden dis Bait-
lo-Punkmenaen zur Limsalzung des 304, BA-Beschluse (Fifer IV} mil dem Fakior 0.35363
rmultipiziert.

1. Ab01.07.2013: Lelungen gemal Ziffer 4.132 Ake. 2 { Nephrologie und Dialvsg"),
soweit dia 1 sishingen im Yodgabresguarial Bestandtedl der MEV warern-. Abwaichand
vor Ziffer 2.2.1 des BA-Beschlusses (268, Sitzung am 22 10,2012, Tell A) wird nach
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ZiMes 1 des BA-Beschiusses (302, Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzaitraur nichi
das Vorehresquartal, sondem das entsprechende CQuanal des Jahmes 2011 zugrunds
gelegl.

2. Leistungen gamil Ziffer 4.26 1 Peycholherapie”)

3. Leistungen gemall Zer 4.27 [ Havs- und Heimbasiughe")

doin QA O 8: Laistungen-nash Fiffee 4 22

4. Leislurgen geeéi® Fiffer 4.20 [ Onkologisehs Trangfusionsleistngen']

8. Im 1. Qugrtal 2013 wird dar Behandungshedar in Unizelzung der Vorsaben des Be-
wertunEssusscdhussas sowie der enisprechenden Regalung dar Honorg rrerainbaring
2012 zusdtzlich basiswirksam um den Betran rediusart, der sich a(s dem Poodiddt aus

Kassan engibl ([Boroinigung MREAY,

33, Der gemaB Ziffer 3.1. festgestelite und gemal Zifer 3.3, angapassie Behandiungshe-
darf wird gemaR Zifler 222 des BA-Baschlissas (288, Situng am 22.10.2012, Teil 43 ouf
die einzelnen Krankenkaszan sulgetelt Dabsi wind sichergesteli, dass die dort in Bezuy
genommenan ARZTREE7=KA-Daten des varahresquarals entsprechend der geanderisn
Abgrenzung der morbiditiisbedingten Cesamivergltung im Abrechnimgsquarial angepasst
wanden.

3.{'. Der z0 guf die Kassan sufgetelie Bshandlungsbedar isl anschliabend geman Ziffar {
2.2.3 des BA-Beschlusses {288, Sizung amr 22.10.2012, Tail A) our Beriickeichiigung der
Anderungsn in der Versichartenzahl sinschiieflich der damit sinhamgehandan Anpazsurg
aufgrund der Bereinigungemenge je Versicheren anzupasasn. Cis Gerlicksichtigureg der in

dor Datenisferung ANZVERATod baw, ANFVERATS AUsgEWIESENEN Parsonsngnippen ar-

feelpl dabei analog zu den Vorjshren, Anderslautonde bilstersls Abmprachan dar Krankenkas-

g2 mit der KV Hamburg bleiban unbaribi.

3.8 Der 8o kessenspeszificch ammittels Aufsstzwe dus bereinigten Bshendlunpshadarts im ,!(
Abrachnungsguanal istwie folgt forzusnbsickeln:

1. Borlicksichligung der MorbiditSitsverdandening geman 5 B7a Absstz 4 Satx 1 Mr. 2
B8 V, Dabai arfolgt die Gewichtung der gaman BA-Beschiuss berechnelsn Yeran-
derungsiaten zu sinsm Drillel anhand der Demografie und zu 2wei Dritaln anhznd
der Diagnosen. Der Aufeaizwer wird damit um 1,0882 % arhiht,

2. Bericksichtigung der zuséizlichan MEW-Sioisering von bundsewedt 350 Mic. ELIR
{dmvon 5272 828 14 EUR 1ir dan KV-Bereich Hamburg): Die Berechnung der kas-
serspezifiszhen mussnluslen Anpassung erfolgt gomisi Ziffer 2.2.4 Abe.  dez BA-
Boschlvsses (288, Sitzung am 22102012, Tell A},

3.6 Ab derm €1 Jull 2013 wird der kecooneposfisshe Baksndlunasbedut zusdizich um den )('
gema Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Besoliuisses (307, Sitzung am 19.03.2013) auf die jewsilge

Hazet entfslienden Antell an 421,932 00 EUR zur Férdsrigny der fachiérrtichen Grundver-

sortung ermisil.
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342 Fur Neusinschreiber in bzw. Rilokkshrer aus bersinigungsrelevantsn Seiektivverissgon /|(f
srfolgt sins Differenzbersinigung gemal Zifer 3 des BA-Beschlusses (288, Sitzung am

22102012, Teil &), : lungen gesanderter Banalnigunosvensin-
barungen zwischan der renkenkasss und der Ky Hamhqur— bericksichtisen. Al dem qt.-;at
01.10. 2013 Ist dabel der Beschluss des BA (304, Sitzung) zu berticksichtioen LN ahrungsre-

farmt™y

8- m--Ouala 2093 windderso armittalie-koseenepeaifisahe Bahandlunssbednrt in Um
satsing-der Yorgaben e Bowerungsausschusses rowin-dersrlsprachendsn Regaluns
derHoremrierainbarung 22 susitalich-tasiewirioam um-dne Betrmg redusled _di sl
gaee-e ) Prodebbeac D458 Flualden Jp Warstsiactan uni-dar Versicharenmabldoe 4 Ol
et nak-Kanse-emibt (Borainiaes- AR S84 1

A Ahdors O deit-304Gwind der kasesncsasifieche Bohondhmgebedmdausiitelinh-grm-san
MMMW@MW}EMQWWH%M
Kapee-sntindenden-Anteil-an 421032 00 FUR sur Faadenny de- fachimtishen-Grungvar

| 2810 Die querialsbezogens morbiditiisbedingte Gesan twrgilung wird mit befrsisnder
Wirkung fiir dis gesamie vertragsandichs Versogung [mit Ausnshme der aulerhalb der
marbidiiEtsbedingten Casamtvergiitung zu verglionden Lestungen gemSe Nr. 4 disser Ve
sinbarung} gazahll. Eine Nachachissrflicht kann suzschliatich durch aimen urvorhomrschba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB Y untar Twingender
Beachiung der Emplehiungen dos BA-Heschlusses § 87a Abs. 5 Saiz 1 N 1 {238. Silzunyg
am 22.10.2012) begrimdet werden, insbescndars kann keing Mache-husspfiicht aus Rage.
lungen zur Homorarvartailung resutiferen,

| 3. ﬁu. Filr can Fall vor Kassenfusisnen vereinbaren die Verragspartner, dass sowall zwi-
schen den jewsiligen Geearivertragsparnem nichl alwas andeares versinhart i=t, dor kas-

| senspesifische Antall garmil Ziffer 345 der Summe der Antefls rer Fusioniarsn Kranken
k2agen entsprichl.

| 3302 Der Beschluss des BA in seiner 288, Silzung (Ziffer 3 — Barsinigunigsbeschluss ) wird
- swel noch nicht arfolgl - emgesetzt Eine gof. notwendige Verfahrensrageiung wird zwi
srhan den Vertrmgapartsien gelroffan,

Vorgaben des BA nach § 872 Absalz § Salz 7 SCB V im Zusammenhang mit § 118b Absatz
6 Batz 13 bie 15 3EB ¥ werden umgesstzt. Die erfir natwendigen Regeiungen werdan
Zainah nsch |nkraftineten clnes snteprechenden Beschiussse zwischen dan Verragspart-
nigm getraffen.

4. Auberhalb der morbiditiiebedingten Gesamivergung werden folgesws Letktungen des
EBM voi déin Krankenkassan verniitet:
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4.1. Belegéirztliche (kurativ-staticnédne) Leislungsn (Lelslungan des Kapitele 38, dis GOP
13314 17370 und Gaburbshithe),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 his 13431 sowts 04514, 04515, 014518
; und 04550

| 4.2 Praventionzisistungan nach den Abschaitian 1.7.1 bis 1.7.4,

443 Friherdcennungsuntarsuchungsn nach der GOP 01723 (LT a),

4.54. Lelsiungen des Haulkrebssersenings nech dar GOP 01745, 01748,

465 Vakuumslanzbiopsien nach der GO 01 TED,

4.78 Luistumgen der Shahleniherapis rach Kapitsl 25 (GOP 25210 bis 23342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitet 40.15 (GOP 40840, 408£1),

4.8% Pholothsrapautischs Keralskiomien nach der GOP 313682, 31734, 3° 7ab und 40680,
| 4,58, Laistungen der kinstlizhen Befruchiung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01612 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 06330 X, 05340 ¥, 05341 X,
05350 M, 00510 X, 06530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bls 08552 X, 08560 X,
08561 X, 03570 X bis 03574 &, 11311 X, 11312 K, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352K, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 19370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
4304 X, 11305 0 11306 X 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 ¥, 11410 ¥ bis 11412 X,
11430 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31800
X, 31608 K, 31608 X, 31822 K, 33042 X, 33084 X, 33060 X, 35272 X, 36503 X, 36822 X
sowie Cie weriraglich vereinbarien Koslsnpauschaken der Leistungen nach den GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32578 X, 32660 K, 37781 X, 32694 X und 32618 X,

Deer nach Maltgabe der KVH sekennzsichnete, nach sachlich-rechnerischer Richigstzliung
#ur Auszehiung gelangends Leistungsbedarf der betreffenden Leisiungen im Formblett 3
wird rit alnem Anted win 50 % des berechraten | sishangebedars arsgewiesen,

| 4.108. Leisiungen der Substitutionsbehandlung cer Dropanabhasgighei nech den GOF
01850 bis 01952,

| 4.118. Excizionen beim Hattkrebsgersening nach den GOP 10342 und 10344,
4,124, Leistungan der Schmarztharapis nadh Abschnitt 30.7.1. gemak dar Cualitéissiche-

rungsvereinbanng zur schmerrtherapeutischen Versomung chromsch schmarzkrankar Pati-
enten gem, & 135 Ahs, 2 SCE V,
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| 4132 Bis zum 30.06.2013: drzfiche Betreuunosleisiungen bel Dialyse gemal GOP 13802,
18610, 13811, 13617, 13620 und 13621 sinschiieltlich der Sachkoslan nach dan GOP
40800 bis 40822 {des EBM in der bis zum 30.06.2013 gelisndan Fessunag).

Ab 01,07.2013; Laistungen der Abschnitte 4.5.4, EBM (padiatische Neghrologie und Dialy-
s=hund 1338, EBM (Nephrologie und Dislys=) sowie die pédiztrschen Vemsichertonpau
schalen 04110, 84111, 84112, 04420, 04429 wind 04122, wasrm in demselben Behandiungs-
fall Leistungen des Abschnitts 4.5 4. EBM abgerachnel werden; einschiisfilch der Spohkos-
ten nach den GOP 40820 bis 40838-{doe EBM s dev ab- 01072043 sallendan Fassung),

4.143. Kostenpavschalen nach den QOF 4DBF0 und 40872 fiir Sretiich angeordnels Hilleleis-
wngen.

4,154, Arzifiche Betreuung bai LDL-Apheress bei isolierter Lp{ak-Erhishung nech der GOF
13822 gingchilefilich der Sachkoetan,

4188 Kostenpauschalen nach den GOP 04425 und 01426 ur Erstaliung des besonderon
Aufwandes im Rahmen der Visterdnung der spazialisierdan ambulanizn Paliatvverssrgung
{SAPY), Dis Recheumselsgung tor Gabi ihreriordnusgeposdiionen- 1425 md—m@ﬁ-ﬂﬁﬁ /r
im-Formblal 3. Kelensr 400 Eoene B, e

J 4 178. Spedalisierte Versomung HIVHnRzisrtsr Palienten nach den GO 20020, 30622 und
aNQ24.

| 4187 Letstungen nach den GOP 30830 bis 30935 {newropsychaiogische Therapis),

4.198. Leistungan nach den GOP 32821 und 32822 (genchypische Untersuchungsn suf
phamakelogisch relevanta geneatizehe Eigonzchaften des Hi-Wius),

Pl B}

J 4.2019. Die Leborpauschalen nach den GOP 32880 his 32882,

420 Loktusnes seshdon GOP $2429 ble 99431 04644 484804515 und D4520 dae
68,

4.21. Leistungen zur dismarphingesilizten Behardiung Opistabhingioer nech den GOP
01855 und 01956 dae Abschnitles 1.8 im EBM,

422, Leisturgsn zur Friherkennung von Krenkheiten bei Kindsm (Meuosbarenen-
Hirscreening) nach den GUF 01704, 01705 und 01708 des Ahschnittes 1.7.1 im EBM,

4.22. Leistungen im Rabuman dor Emplngnizregelung nach der GOP 01833 das Abschinities
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Koetan i Rahmen der Balnoophotsthcrepic nash der GOP 10950 das
Abschnittes 10.3 das EBM,
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428 Laistungan zur Dispnostik und ambulanten Eradiketionsierapie sinschlieflich absktroni-
sther Dokumentation von Tragem mit dem Methicillin-resistenton Staphyincascus sureus
(MRSA) nach den GOPBETTO, BETT2, BEF74, BATTE, BE7TRE, BETHO, BS7E1, BETR2. BETE4,

426, Leiziungan dos Kapitols 35.2 EBM aller Arvigruppen sowie probalorische Silzimgen
|' {GOF 35150) der in § 97h Absatz 2 Satz 3 5GB ¥V genannen Artgruppen, (Fryohotharagpie)

| 4.27. Lsistungan nach den GOP 01410, 01413, D416 {Haus- und Heimbesuchel,

4.28. Ab 01.07.2012: Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01512 EBN (Soreening

| auf Gestationsdiabetas),
4.29 Vlon Facharrten fir [nneras Madizin mil Schwerbuivkt Hilmaledodie urid Infecniztischs
Dnphologie abrachie Himan-Enhologischieg Susaleinsoteian (GOP 13500 bz 125027,
Transfusionsleistunnsn (GOP 62110, 32111) sowie ausschiisliich die hisrmit im Zusam-
menhang erbrachien fagestiinschan Betreinoslesngen (GOF 01510, 015811, 01512}
SOwie

die von Eachdrrern) e Fravesdetbonds und Geburtshilfo. de dbar sins Gepshmiguro 2ur
| eirghnie an der Yersnbanng dbar dla qualitizeris ambulants Versorgung krebskranker

Patisnlen (Anlawe 7 2u den Bundesmentelveririigen) veniinen, erbrachen Zusatroauschaken
Onkaolegie (CGOP 08345} Trensfusionsisistungar (GOP 02110, 02111] sowis susschisliich

gl plermit im Zusammenhang ebrachien tagesklinischen Sefresunasleisiugen (GO
01510, 21571, D1612) somie

elia won FachSerten fir Uniogiz, dig Gber slne Ganehmigung zur Teilmahime &0 der Varsinbs-
ouneg siher dis mlﬂﬁ?ﬂ_mwwiehﬁﬁmm# F'atierrf.en [ﬁn_t:;g__ e 7z den

Tmnsfus:lngsia stungen (GOFP 021 10, @211 1} sowis ausschiisflich dis hEr“I’iIi b £Lgam=
menhang erbrachten tagesklinischen Beireunmpsieistinoen {(GOP 091510,001511.01812),

Dis genannten | eisiungen werdon sur ﬂbg gg g ggganﬂbardg{l Wi anderen Avstgruppen /-'
bod
'5‘:

ten Lelsiin die Inartalb d kerngsichael, Ea
wardan ﬂgmdﬁgl'g[gh‘_!_]em::ﬂr l&ggj[@]i;chen Eajgmuqslukiumg (S0P D150

h=meg mét I@ﬂMlmsleMumnﬂ IGOP 02110, 991 11) gmﬁ t warden. Die Bebeuungsios-
tungget pedien dain sbs im Zassmmanhang mil den Trensfusionsleistunoen ayachl, wann

dia jaweiligen GOF : iir den gleig alisrken am nieichen Tag abge-
rechnstwerden, YO~ o k

8. unbesettElr die Pravantionsisighungan rach dan Abschnifen 1.7.1 bis 1. 7.2 und 1.7.4

a--a‘:.h

des EBM axblusive der Ladglungan nech de e Wartrams wind
fiir dlie Zailt vom 01,01.2013 bis zum 30.00.3013 sin Zuschiag in Hoke WEM ﬁﬁfﬁ-
den regionalen Pynkiwed nach Nr. 2 gezstit. FIN die Zeil voun 01.10.2013 gis zum
21.42 2018 belrfiat der Zuschlag auf diese Leistungan [E G :;:!
LR
8
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&, Aulsernalb der morkididtsbodingten Gessmtvengilung werdsn wieiter olgesds Wegspeu-
sichalan vergliet:

6.1, Fir jeden Bosweh nach den GOP 01410, 01411, 412 und 01721, filr jede este Vista
am Behandlungsiag in siner der 1 GOP 01414 ader 01415 penannien Eimichiungen sowia
ginmal zu Leistungen nach GOP 05230 efne Yegepauschale nech Wagsberaichan und Be-
surhezaien in folgander Hohe:

a) Pauschale fir Basuche rach GOP 014410, 01721, 00230 und 29414 im Kembereich
biz zu 2 km Radius:

2,36 EUR (Abrschnungsnummer: §7234;

b} Pauschale fir Besuche nach GUH 01410, 1727, 06230 und 91414 tm FRandbersich
et mahrsks 2 km biz 2o 5 km Radius:

.82 EUR (Abrechnungsnurmer: SF235)

e} Pauschala fiir Besuche mach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fembersich
ei mehrats 5 km Radius:

.56 EUR (Abrechnungsnummer; 97236)

d) Pauschale fiir Besuchs nach GOP 01411 oder (1412 odar 01415 im Kembersich bis
zu 2 ki Radiua:

8,87 ELR (Abrechnunganummer: 97237

g) Pauschsls fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbarsich bai
mehi als 2 km bis zu 5 km Redius:

10,20 EUR (Abrechnungsnummer: ST238);

) Pauschale [ir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 ader 01415 Im Fembereich bei
mighr als 5 km Radius:

13,88 EUR {(Abrechnungsnummer: 07230}

g) Pauschele fir girsn Besuch nach GOP 01410 oder 01474 In ainem Berelch [ensefts
de= Radiuz von 10 ke susschieflich akz erster Besuch nach smbulanier Durshidh.
rung vorn operativen Leisiungen, nur neben einsr Leistung nech Abschinitt 31 41

11,24 EUR {(Abrachnungsnummer: 37 160);

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017
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h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 ader 01415 sin ensem Ela-
reich jonseits des Radios von 10 km sugschiisiich iz ersler Basuch nach ambuigme
ter Durchihrung von operativen Laistungen, nur reben elner Leistung nash Ab-
schi 31.4;

15.54 EUR {Abrechoungenummer; gr1et).

0.2. Dle Waegepauschale wird vom Praxissiiz des Verragsarzias aus berschnet. Die KVH
stellf jadem Vertragsarst hisrfilr 2ine Warls im Mafstab 1 : 50,000 zur Verfigqung, suf der
sowohl der Fraxissilz alks such die Granren fiir den Rand und den Fambarsich elngeacichnat
Find.

B.53. e Wegepauschalen sind je Besuch baw. Visite unabhénaig daven berechnungsfiihig,
ob und wie Besuchsfahlen pgf. mitainender verhunden werden, Dig taledichiich Zurtickge-
tegte Enthermung wird Sei dar Ermittiung der jewcilipon Wegepauschale mchi besriickgichilgt.
Ausschlaggsbsnd ist allein dis Lage der Besuchsstells innarhalb cines dar drai Wegsbare-
cha.

84 Wrd der Arzlliche Notfalldienst suf Veranlessung der Notfalidiens tranirale dar 10H mit
einem Fahrdicnat ausgefithd, 2o werden Jiv Bueidige fir Wageentschadigungsn nicht an den
Arzt abgefithrt, sondern als Kosten des Nolfalldienstes sinbahalen, Wird der Axtiichs Nat-
Talldisnat sut Verankssung der Notfalidienstzentrale nicht mif sinsm Fahrdienst, sondem im
eigenen Wagen des Arrtes auspefithrt, g0 el dar Arz i cinam generell im Molfaikdisost
mil Fahrdienat befahrensn Bazirk den von dean Kostertrdgern zu zahlendsn Fauzchalbstrag,
Les giit nichi fir Leisiungan, die von Variregssrzten im Rahimen das Bersitechafigdiensies
wihrard der sprechslundenfreian Zeiten sowie bai genenssiiiper Veriredung srbrachi war-
den.

| G.5. Fiir die Berschnung der Wegepsuschale ist e unerhablich ssesibandes, an weiche
Weiza bew, mit welchem Yerkehrsmittel und mil welchsm Zeilaufwend dia Besuchaaiele
arrsicht worden isl.

6.6, Die Ribckfahrien sind init den Wagepeuschaien abgegolten,

. Innerhalt der quarakbezoganan morbidicishedingten Gesamivergliling der Krankan-
keaszan wird die stafionérs varragedrztichs Tatigkeit mit Ausnghnie der Nr. 4.1, dissss Ve
trages wie Tolgt vergiist;

7.1, Dem anerkannten Belegarzl warden die Yisitan im Krankenheus o Patiant nach dor
GOP 01414 vergiilet. Beim jeweils arstsn Aufsuchen dar Belsgiiinik am Beadivngstag
wird zuadtslich fir den ersten visilisrlan Patlenter dia enisprechends Wegepauschale nack
Mr. 8. verglitsl. Bai balenirzticher Tatigheit sl die Berechnung von Basuchen ausgaschins
EE
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7.2, Bei Berechnung von mahr als einer Visite pre Tag ist sine Begrindung erfordedich mit
Alsrahine von Visilen am Operatinnsiag oder an dem aul dis Oparaticn folganden Teg.

7.3, Fernar gefien flr dis Vergulung des Belegarzias lolgende Sesondarhsien:

a) Lelstungen, fir diz in der reglonalen EUR-Geblhrencrdnung bei belegdrztlichar Lejs-
wngearbringung =in Abschiag vorgssehen sl warden anlaprechand bewsrtat,

b} Leistungen der Kapiled 33 und 34 der regionalen EUR-Cabihrenordnung werdan mit
G0 % der Sslze der Gebihrarardnung hewaret kinnen diese Leistungean im Belag-
kranksnhaus nicht erbracht wardan, werden sis mit den Sitren der Sshithrenord-
nung bewernst

g} Leistungan dos Kapitsls 32 der regionalen S1UR-Gebihrenordnung sowls dis ent-
sprechenden Laisiungen dee Kapitels 01 der -epionalen EUR-Gebdhranardnung, die
it mindestens 8,00 ELUR bewerist sind, wardsn mit den Satean der regionalan EUR-
Gehlhranordnung bewsrtel. Die Laistungen des Kapitels 52 der regionalen ELIR-
Geblihrenordnung scwie dle shisprechenden Lalslungean sus dem Kapitel 01 dar re-
gioralen ELIR-Gebihrenordnung sind nur berschnungsfihig, wenn sis in Beleghra-
kenh&usem erbracht warden und dis in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte baw. § 28
Arzt-/Ersatekassen-Verlrag genannten Vorausseizungen erfiillt sind,

d) Alle iibrigan Lelslungsn, dis in der regioralen ELIR Gobdhrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewsrtal oder als Zuschlag beschrighen gind, werden mit dem vollan Ssiz
der regionaisn EUR-Gabihrenordniung bewertet,

&) Leislungen, dis in der regionaten EUR-Gebihrenordnung mil weriger als 6,00 FUR
bewartet sind, warden nighl yergiitet

7.4. Die redusartan Vergitungssitza nach Nr. 7.3. gelten unebhangig davon, ob dia Gardis
dam Krzrkenhauz ader dem Balrgst gohdron.

7.5. Vo Beleyaoe! konsiiarisch oder milbshandsing ninzugezogene Verlragsdte, die nichi
selbst Belegarste in demselben Bsleghrankentizas sind, rechineh ihre Leisiungen nach den
Bedingurgen flr die ambulani-kurative VYersorgung ab,

Fir das Aufsudhon des Belegkrankenhavsss zur Durchidhnmg von Angathesielziztungsn
wird dem Facharzl i0r Andsthasiclogie fir jedon dranken einmal am Behandiungstag die
GOP 05230 vergllal.

¥.5. Dhim Leistungen slnes andersn sn demselben Krankenhaus Bhgan Belegarstas, car zLr
Diegniostih undioder Therapis hinzugeronen wird, warden nach don Besfirmungen der
Punkie 7.1, bis 7.4, vorgitet.

7.7. Enigelt ¢es drztiichen Bereitschalizdisnstes fir Belagpatientzn.
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a) Arzticher Bereilechafisdienst wittl wehroanommen, wenn sich der beseilschafts
diznsihabsnde Arzt suf Anordnung des rankenhsusss oder des Belegarztes auller-
halb der regeimahigen Arbsitszeit im Krankerhaus aufhilt, um im Bedarefall zuf dar
{der} Belpgableiung (en) rechtzaitiy 1ty 7u wamien

Dis Hrarkankagsen emgalien dis Wehmehnung dases Bereilschaftedisnstes, wenn
dem Belegarat durch ssing belegariiche Tatigkeit Aufsendungsn fiir diesen Smti-
chen Bereitschafisdienst entstahan

Dar Belagarrt hal —gof. durch sins Bestitigung des Rrankenhaustragens — gegen-
iiner dar KVH nachzuwaisen, dass ihm Kosten filr den S=Hichon Boraiechefesdionst
i Belagpatierten entstanden slnd.

b Dorvon Bolagéretien selbst wahmenommens BersilschizaRsdienst filt nicht urlar dia
vorstehende Regeiung, Flir sinen solchen Boreilschafisdienst wird kein Entgelt go-
Zahii.

Dizz gilt such fir jegliche At van Rufbereitscliafl dos Belegarries, salhes Assistenten
goer von Krankenhaustirzien fir den Balegarzt.

ch Az Wergiiung des S=ilichen Barsilschefizdienstes wird von den Krankankazsan ain
Betrag won 2,07 EUR peo Patient und Pllegetag gezahlt. Dis Abmachrung erfolat auf
dam Belegarztechain fir jeden Belsgpatientsn nach Zahl der Pllegetage.

7.8, Sobald und sofern die Pariner des EBM sine Regsiung =ur Vergliung des Bareit-
schaflsdienatss vereinbaren, it disze an die St=lls dor Ragelungen der Nr, 7.7, dizser An-
lage, ohrie dass es o Verdnderung dieser Yarsinbamung bedart.

8. Rechnungzlegung

k!.—‘—} Dz KWH sisll: sine Rechnungslegung entsprachend der Regelungen dissss Verlrages
gicher. In diz Rechnung flislen dis kassanindividuelle morbiditdisbadingte Gesambvegiiung
{hdchstzulissigs Obergranza), Lastungen aullerhalh der meshidititshedingten Gesambvar-
gikung gemah diesor Honorarvereinbarung und gesonderten verraglishen Regelungen so-
wie durchlaufends Fosten ain.

WWW#HV HH‘I‘i"II.H'Q- d%&%mm

wTaT

#. Homgrar Rickforderungen betreflsnd Lefshungen sulerhall der MGY aus nachtriglichen
sathiich-rechnerischen Benchtigungen sowis Winschaflichkeitsprilungsn sind von der KVH

12
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an die Krankenksges zurickzuzehlen Die KV Hamburg telt den Verregsparnern diz sich
aus enisprechenden rechiskriftiy sbpsschivssenen Verfalren uripsbands) BatrSgs mil.

10- Honeramabeohitge noch 5 084 Ahesty 3 Sgtz 4 SEE M fir Leistungon. dissuflsrhal-der
morbigititshedingten Cezamtvargiinn g vemiis! werden-lislles sateprechend hembatali
amrenar Dnbtemenne desdeilizan-teelos s e b aioe elnseiie s s pamct e fen
wasis-s ooy Rickioesa-im-Rormbiat-i-efolgtin Korie-400Vesang 052,

1 Hongrarkirzungsn, die die KuH wspen fellenden Machwsizsss der fschlichen Fodbidung

wusts § 95 Abs, 5 SGR W vomimin . sind arteilig tir den Teil, dor die Leisiungen auierhalb

dar MGY betriift, an din Krankenkassen suibckzurahlen. Basis fir die Aufiellung auf dis gin-

zelnen Kiankenksssan isl der Artsll o Krankenkasse am Yolumen der Lestungen auferhalb

iy WG g K- fberzichzeigen des dis Kirnng belreffanden Clusrals. Dis ﬁa 1’;{1#
Rickzahlnyg edelg: leweils in dem Quarsl, das auf das dis Kiirsing betreffends Quartal
folgt. ey Ausweis erfolat im Formbistt 3, Kontenstt 400, Vorgang 141

11. Die Anrechnung von Kostensratatungen nach § 13 Absalr 2 und § 53 Absalz 4 5GB WV
auf die MY afolgt nach Mallgabe gesondarter veriraglichar Ragalungan.

12, Im Ubrigen gelten die Bastimmungan des jeweligan Gesambvertrages und seiner Anks-
i

%
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Honorarvereinbanang 2013 vom xx 32013

Anlane |

zur Hoporarvereinbaring 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.01.2013 biz zum 30.09.2012

wird noch ausgafiiht

a4
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Henerarvarsinbarimg 2013 vorn oo 2049

Anlage 2

2ur Homorarversinbarung 2013
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg filr die Zelt vom 01.10.2013 bis zum 31.12.20132

wird noah almgefihn

L]
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Honorarversinbarung 2013 vom oo 2043

Anlage 3

zur Honoramvereinkarung 2013

Ermittlung der kassenindividuelen quartalsbeszogenen MGV gem#k Be-
schluss des BA (Z88. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung

2013 in Hamburg

nach Abstimmungsproress gemal Jifer 3.2

1. | Vaminoarter barainlgter Lelstungsbedard fir alle Versicherlen mit Wohnort im Banalch
dar KV Hemburg im snteprachanden Quarkal 2012 {Satzar: KABSROGETaMGY _SUM)

Anpassung sufgrund gednderter MGV-Abgrensung zum Vorjahresguartal

2. |-HV 2042, Ziffer 3.3 Abs. 1

nung der festen Eurobeirigs ja Kasea mit dem OPW 2012)
Ab dem 01102013 zusitziich multipbziant mit 035363

(Abzun der nichl basizwidksgman Einmalbetrége Hausbesuche In Ponkian: Umimeh-

3. |-Brlis-Leistungsbedar nach Zifer 3.3 Nr. 1 eG4
Ab cem 01 10,2013 susitzlich mubinirisrt mit 0,.35363

4. | = Bareinigtsr Behandiungebedart Gber alle Kassen in Punkion
(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbedar]

3] CRYomeit

& Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chendsn Quartal 2042 in Punltben {Satzad:
ARZITRGETaKA _SUM bzw. _IK)

b] Einzelkasse |

& -Berickoichtigung-der kaceoncelticen
Prprerymad o s -l e

87 Anpassung um die abgerachnelsn Leis-
unigsmengen Tir dic in Mr. 3 gananntan
Laisiurigan im senlsprechendsn Quarksl 2012
in Punkien (Satzart: ARZTRGETaKA_SUM
bew. _IK)

|| 78 | =Lelstungsmengs ml m antsprachandan
Quaral 2012 m Funklan [Satesrl:
| ARTTRGEFaMNYL_SUM baow. 1K)

I_ﬁﬂ- _Lﬁ.npaasung um die Lelstungsmenga NI fur
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sprechendan Duaral 2012 in Punkien
(Satrart ARTTRGATaNY]_SUM brw. 1K)

T95. | = angspassie Leisnngamengs in Punkien
BT 5-B-T+5

104t | Kassenspeahscher Anteil am GIKV-
Lemtungshedarf in Prozant

(=4530 / +00a)

1142 | VorEwiner Kessenspeziischer Behand-
lungebedar in Punkien

(=4 102)
e - Bariickslchdigupn der kassansnitian

Prutantrége nach Aniage 4

18, | Kazsenspesfischer Pehandiuntghadart in
Puiridan
=11-121

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

4314, | Anpassung Varsicherienzahl:

=1213

| {ANZVERBTCA brw. ANZVERATa das enteprechenden Quarlals 2012)

* [ANZVERSTa des enteprechenden Cluatals 2012)

B Guhsichgung ger durchschnitt ishen Berelnigungemangs je Vars.:

=Hi14

i + [{durchschr. Barsinlgungsmangs je Vers. im entsprashenden Cuartzal 2012 gemal
3.4.1, 288, RA) * {ANTVERRATa ini anleprachenden Ouarial 2013 /. ANZVERETS
bew. ¢4 im entzprechanden Quartal 2012}

k

1516, | Anpaseung um morbdiEiEbedingte VerSnderungsrate;
=1415™1 010682
9517, | Ermvitiung des Kessenspeafischan Anpassingshetrags wg Weiterentwickiurg
CBM:
| 5,272,528, 14 [ 00365059 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.826.14 / 0,102083 / 4]
* (ANZYERBTa das snlzprechenden Quartalz 2012 der Eneelkasss)
| {ANZVERB VS des entsprechanden Ouarlals 2013 aller Kazsen)
1718, | Bericksighiigung des Anpessungsbebags wy, Weiterantwickiung EBR
=148 18 + 17

18 Ermittung des Belrags zur Fordarung der facharztlichen Grundversoroung geman
Ziffer 3.7:

421202/ 0,006008 { 4 [ab dem 01, 10,2013 424,932 /0, 102083 | 4]

* [ANZVERATR des entsprachandan Ouartals 2013 der Einzelkacaes)
[{ANTVERSTa des entsprachendsn Quartals 2013 aller Kassen)

VERSOM W
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=18
2148 | Bericksichtigung der Differenzbareinigung gemaft Ziffer 3.8 d=r Hancrarveraiba.
Ab 01, 10,2013 unter Berlicksichlinung dos 204. BA-Beschlussas
2248 | Mulipikation mit dam regionaken Punkiwert - -
= {3438) (20 + 21] *0,033000 [ab dem 01,10.2015: £20 + 21} * 0,102083)
| | = Kassenspezifische MGY in Euro
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Honorarveralnbarung 2013 vom s 2013

Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priffantrige nach & 1082 SGR Y

' Endsprachend dervom Bowerungeauceshuss am 22 Olaabher 3042 In-sainar DS Elhaan: |
FMIMJWWMHHdWH&MM !

Entsprechend der vom Beweil mpssusschiise sm 22 Oklabat 2042 in sainer 288, Siing
unter Jfer £.2.2 wormesghenan Reneling weretindiner sich dia Kassansrriliched Yarai

gungen Lndvls Landesverbéinds der Kranko i und die Ersaizkassan Aber dis Berick:
Migurey der Eftyghrdsss aus den Prufungan nech § 108 a SEE W innestalb der MEY mroe-

bendan Korrekiuren.

Bis Rariinkei-htigung der Karrakd art erfoigl nech fokgendenriedahran,

=] s _”“‘“ s HA o iy g ol greda e i 4.
wmn % Wrs Qe Honoragiaheen worlf§5en und :-Egrfg
Dpoch keine Riickrahlung edfolgr js _u.u.L &rﬁ Alichs Vereinloung die =u Un-
coht oeeahiisp _.i:'l'_lm- ign siguel'en Hansrananr an die Krankenkas-

o RS

fmrm sinvarnetimiich Urieil bostEilate
Falschabrechnuns W.Fiﬂﬂﬂhﬁmm X
frtze-Buchelabel o diz na el i ewEngEausechuss in
selney 288 Sieung unter Ziffer 2, 2,:2_ iteken kKassansneriiischan Anfsatrverta um

die im Rgtnen der Rechiungsorifung mach § 106 SGE ViesnosteMer Laisiings
ey 2u kiween, Des Kieungsyedahen sl so guszugestalien, dass AEE S
eldy 8 keine Auswitkiminen auf dis eweilinen rach Ziffer 2. 2.2 nenannti Antsi-
5 urid chemit auf die Vemliungshithe anderer Kassen haban, Der sa ermittelita WY
Eiltet den tateschiichian A fegltzwert, dar Basis fiir dis Barachnang der zu zdblendah
MGV dor jewsiligen Kasse und Quartsls des Jshres 2013 1et

18
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Henararmersinhanmg 2013 vom xooxx 2013

Arlage §

2ur Honmorarversinbarung-2093
Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

Die Partner diesar Versinberung sino sich dariiber sinig, dass andere swischan Thnen ga-
sohiossens Yerttge dumh den Abschiuss dieser Yereinbarung unberlihe blsiban,

Sobald und sofern die Pariner des EBM eine Regalitng zur WVarglitung der Wegepsuschalen
versibaren, rittdiess an die Sielle der Regelungen der Nr. 6 disser Vereinbamng, ohne
dass es dieshazuglich siner YarGnds ung dissar Versinbarung bedarf, Dle Partner diseor
Wareirbarung werden priffen, welche Anpsssungen der morbiditdtsbedinglen Gesamtvergtl-
Liney durch gine Aufrahme der Wegepauschalen in dan EBM notwendig wird, soweil nighl
der Bewerlungeaveschuss enizprechends Regelungen verabschisdst,

Fiar Vertrepspartner stimmen darin Gberein, dass firr dic Quartale 1/2093 bis 3720153 dus Ab-
stimmungsverahren gemEk Ziffer 3.2 auch dann vorrunshmen ist, wenn dis mallaeblichen
Frisizn night singehalten wenden kinnern,

Uie Verragspartner stimmen dadn Gberein, dass dar BA-Beschiuss 304, Sizung LYVl
turgsrefornT) finsneneulial unzysetzen st Sowslt atkennbar wied, dess nebsn den berets
im Verrag vorgensmmensn Anpassungen weitere Regalungen notwendia siod, um die Fi-
nanznsufralitit zu gewshreiston. verstandigen sich die Vetragapariner unvergiighich dher
die rotwenrinen Anpaseitiosn dieser Warsinbamng.

Zu Ziffer 3.8
Leistungen gemif, Ziffer 4.13 (ab 1,7 2013 Leistunoen der pédiatrischen Nephroloale und

Dialysa] bhew. Fiffer 4 28 (Onkologisghe Transfisionsioistingen) werisn nup upiar dear Yio-
raveselzung beglinlor Abrechinungshonsieltsiipnen bay, 1w fir begtimmite Arrlonippen
aulterhplh der MGV vergiitet und sind sntsprechsnd sowohl in den Daten des Mufeatrwertes
{KASSREATaMEY Sum) ale augh in den Daten dar Achandiuncebedarte der GKVY Einzal-
kasse (ARFTROATAKA Sum hrw [K)zu barsinigen,

Fir die Ennilihing der Lelstungsmengen, um dis der Behardiungsbecar fir dis vorgengnn:
ton Laiztungen gem3i Ziffer 3.3 ancupasssn ist, it dis Belrachhmg der iewsligan GNPs
gemal der Setzart ARTTRGATS diehi imbulich. Statidessen werdsn die Lolunosmengan flir
dirss | aistyngen anhend der Einzeifainachweize gomal § 205 SE0 Y i den Bedsjish K
sigen der KW Hamburg enmittel.

Vor dissem Hintsrgrund stimmen dis Vertragspariner darin liberein, dass 2um
Ahgleich der Bareinigungssachverhaite Liaten der Erzte, die die Lelstungen
arbrachi haben, durch die K Hamburg eralslitperden und den Krankenkzasan
v Verflgung geeteli werdsn.,

2]
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Protokollnotiz

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

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des Landesschied-
samts vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht Ham-
burg (AZ: L 1 KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden Regelungen erfolgen unbescha-
det der gerichtlichen Klarung der RechtmaRigkeit der Festsetzungen durch das Lan-
desschiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen praktischen Umsetzbarkeit der
festgesetzten Vereinbarung.

Il. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Uberein, dass die Bertcksichti-
gung der kassenseitigen Prifantrage nach 8 106a SGB V bei der Festsetzung durch
das Landesschiedsamt abweichend von der tatsachlichen Meinungsbildung im
Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung
Klage vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht.
Abweichend von der tatsachlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt in sei-
ner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die folgende, der tatsachli-
chen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Beruck-
sichtigung der Prifantrdge nach § 106a SGB V um:

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

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorange-
gangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird
die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquar-
tals um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte
gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Hierfur lebt der durch das Landesschied-
samt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf. Schritt 12 der Anlage 3
wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im
nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Ab-
rechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet
nicht statt.

Hierdurch wird gewéhrleistet, dass die Beriicksichtigung die insgesamt tber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem Lan-
dessozialgericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurticknehmen.
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lll. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 288. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Daten-
grundlagen 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 fur die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes kénnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkas-
sen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle
einer rechtskraftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst erreichba-
ren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber 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 Kran-
kenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).

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

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

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

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

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich 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 Einmalbetrége Hausbesuche in Punkten;
Umrechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

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

6. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V

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

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

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

10.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+0

11.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/10a

12.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:
=12
/ (ANZVERS87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013)

14. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=13
+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
gemal 3.4.1, 288. BA) *(ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2013 —
ANZVERS87a bzw. c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

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

16. | Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:
5.272.828,14 / 0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.828,14 / 0,102083 / 4]
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

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

18. | Ermittlung des Betrages zur Férderung 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. | Berucksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der fachéarztli-
chen Grundversorgung:
=17+18

20. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemalf Ziffer 3.8 der Honorarver-
einbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

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

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013
in der Fassung des 3. Nachtrages vom 02.10.2014

Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen (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

wird folgende

Honorarvereinbarung 2014

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2014" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.

161

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017




Praambel

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

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Geblhrenordnung gemalf § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen
mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal’ § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) betragt 10,3410 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punkt-
wert aus dem um einen Zuschlag von 2,083 % erhohten bundeseinheitlichen Punkt-
wert von 10,1300 Cent als Orientierungswert.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3-
stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hin-
sichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw.
der Vergutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkas-
sen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise ge-
genuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle
Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.7. sowie den Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (314. Sitzung)
ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und
dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt flr jedes Quartal des Jahres 2014
getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fir die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbe-
darfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 314. Beschlusses des BA.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 wird der fur das Vorjahresquartal vereinbarte, bereinig-
te Behandlungsbedarf zur Umsetzung des 304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem
Faktor 0,35363 multipliziert.
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3.2. Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf den Vorgaben des BA-
Beschlusses (314. Sitzung, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach
die Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

1. Leistungen nach den GOP 01510, 01511, 01512 EBM gem. 4.29. dieser
Vereinbarung (tagesklinischen Betreuungsleistungen, sofern diese im Zu-
sammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden) soweit
diese nicht bereits in 2013 (Ziffer 3.2. Nr. 4. der festgesetzten Honorarverein-
barung 2013) abgezogen worden sind.

2. Leistungen nach den GOP 01411 und 01412 gem. Ziffer 4.27. dieser Ver-
einbarung

3. Bis 30.06.2014:

Leistungen gemal’ Ziffer 4.13. (,Nephrologie und Dialyse*), soweit die Leis-
tungen im Vorjahresquartal Bestandteil der MGV waren. Abweichend von Zif-
fer 2.2.1.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung am 29.08.2013, Teil A) wird
nach Ziffer 1 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatz-
zeitraum nicht das Vorjahresquartal, sondern das entsprechende Quartal des
Jahres 2011 zugrunde gelegt. Die GOPs 04000, 04010, 04040 und 04230 ha-
ben die bisherigen Versichertenpauschalen 04110, 04111, 04112, 04120,
04121 und 04122 ersetzt. Bereinigt werden daher die Leistungsmengen der
ursprunglichen Pauschalen.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 werden die Brutto-Punktmengen zur Umsetzung des
304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.

3.3. Der gemanR Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. angepasste Behand-
lungsbedarf wird gemanR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) unter Be-
ricksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen Kranken-
kassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgren-
zung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst
werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Bertcksichtigung der sich aus
kassenseitigen Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kas-
sen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.4. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end gemali
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) zur Beriicksichtigung der Anderun-
gen in der Versichertenzahl einschlie3lich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berucksichtigung
der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Perso-
nengruppen erfolgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Ab-
sprachen der Krankenkasse mit der KV Hamburg bleiben unberihrt.
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3.5. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 des BA-Beschlusses
(314. Sitzung) fortzuentwickeln:

1. Bertcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemalfd 8 87a Absatz 4 Satz 1
Nr. 2 SGB V gem. des BA-Beschlusses (315. Sitzung am 25.09.2013). Dabei
erfolgt die Gewichtung der gemafld BA-Beschluss berechneten Veranderungs-
raten zu einem Drittel anhand der Demografie (0,1747% x 1/3 = 0,0582%) und
zu zwei Dritteln anhand der Diagnosen (1,2534% x 2/3 = 0,8356%). Der Auf-
satzwert wird damit um 0,8938% erhdht.

2. Zur Starkung der hausarztlichen und facharztlichen Grundversorgung wird
gemal Ziffer 4 des EBA-Beschlusses (37. Sitzung vom 25.09.2013) sowie
gemal BA-Beschluss (319. Sitzung vom 18.12.2013) der Aufsatzwert um
0,6013% erhoht.

3.6. Im 1. und 2. Quartal 2014 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zu-
satzlich um den gemal Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am
19.03.2013) auf die jeweilige Kasse entfallenden Anteil an 421.932,00 EUR zur For-
derung der facharztlichen Grundversorgung erhoht.

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemaln Ziffer 3 des BA-Beschlusses
(314. Sitzung, Teil B). Es sind zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungs-
vereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg zu beriicksichti-
gen. Hierbei ist der Beschluss des BA (304. Sitzung) zu berucksichtigen (,Wahrungs-
reform®).

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu verglitenden Leistungen ge-
malf3 Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3lich
durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemafi 8 87a Abs.
3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (312. Sitzung am 14. August 2013) be-
grindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemaf Ziffer 3.3. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.10. Der Beschluss des BA in seiner 314. Sitzung (Teil B — Bereinigungsbeschluss)
wird — soweit noch nicht erfolgt — umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensrege-
lung wird zwischen den Vertragsparteien getroffen.
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Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen Rege-
lungen werden zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwi-
schen den Vertragspartnern getroffen.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der 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 der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

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 bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis
11372 X, 11380 X, 11390 X, 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 ver-
einbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354 X, 32356 X,
32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhé&ngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,
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4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (péadiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM sowie die padiatrischen Versicherten-
pauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behand-
lungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliel3lich
der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fiir Sach- und Dienstleistungen bei Be-
handlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfah-
ren des Abschnitts 40.14 EBM,

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

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. ab 01.04.2014 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie
einschliel3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944,
30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und 30956,
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4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie*),

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

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Ge-
stationsdiabetes),

4.29. Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internis-
tische Onkologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfuigen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpau-
schalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifizierte ambulante Versor-
gung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfugen, er-
brachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen er-
bracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern die-
se im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegentber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3
Jahren Behandlungsdauer in Hohe von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht fur Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungs-
fahig,

4.31. Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I),

4.32. ab dem 01.07.2014 Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und
13426 (Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. ab dem 01.10.2014 Leistungen gemafl den GOP 06334, 06335, 31371 bis
31373 und 36371 bis 36373 (intravitreale Medikamenteneingabe).
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5. FUr Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive
der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zu-
schlag in Hohe von 0,4866 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen verguitet:

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

a)

b)

d)

f)

Pauschale fiuir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kern-
bereich bis zu 2 km Radius:

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Pauschale fiuir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Rand-
bereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

Pauschale fuir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fern-
bereich bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

Pauschale fuir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbe-
reich bis zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Randbe-
reich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

Pauschale fiuir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbe-
reich bei mehr als 5 km Radius:

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

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zurtickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wege-
pauschale nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstel-
le innerhalb eines der drei Wegebereiche.

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
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lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergiitet. 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 fir die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Séatze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-GeblUhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR 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.
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Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aufRerhalb der regelmaligen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers —
gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Be-
reitschaftsdienst flr Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

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

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (héchstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der morbidi-
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tatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarklrzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fach-
lichen Fortbildung nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen aulR3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
kasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal3 Formblatt (bereichs-
eigen) des die Klrzung betreffenden Quartals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in
dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis er-
folgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und 8 53 Absatz 4
SGB V auf die MGV erfolgt nach MalRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

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

Hamburg, den 27.11.2013
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2014

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuihrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2014

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalR Beschluss
des BA (314. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2014 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2013 (Satzart:
KASSRG87aMGV_SUM)

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2. Nr. 1 bis 3

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

=1-2

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V

6. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 2. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

7. Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2013 in Punkten (Satzart:
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ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

8. Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 2. genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

9. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:

=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2013)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2014)

13. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=12

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2013 gemal 2.2.3, 314. BA)

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2014 — ANZVER87a im entspre-
chenden Quartal 2013)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

=13 *1,008938
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15.

Anpassung um Veranderungsrate zur Starkung der hausarztlichen Grundver-
sorgung und der facharztlichen Grundversorgung gemaf 37. EBA bzw. 319.
BA

=14* 1,006013

16.

Bis zum 30.06.2014: Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung gemaln 3.6.:

421.932/0,103410/ 4
* (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2014 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 aller Kassen)

17.

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung:

=15+16

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemal Ziffer 3.7. der Honorarver-
einbarung unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

19.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= (17 + 18) * 0,103410

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2014

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen 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 Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der BA-Beschluss 304. Sitzung
(,Wwahrungsreform®) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass ne-
ben den bereits im Vertrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen not-
wendig sind, um die Finanzneutralitat zu gewahrleisten, verstandigen sich die Ver-
tragspartner unverziglich tber die notwendigen Anpassungen dieser Vereinbarung.

4. Die Vertragspartner stimmen darin Giberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fir 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen L 1 KA 68/13 KL Gegenstand einer Klage vor dem Landessozial-
gericht Hamburg ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2014 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2014 umgesetzt.

5. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Uberein, dass die Berlcksichti-
gung der kassenseitigen Prufantrage nach 8§ 106a SGB V bei der Festsetzung durch
das Landesschiedsamt in 2013 abweichend von der tatsachlichen Meinungsbildung
im Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festset-
zung Klage vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL einge-
reicht. Abweichend von der tatséchlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt
in seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die folgende, der tat-
sachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur
Berucksichtigung der Prifantrage nach 8 106a SGB V um:
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Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2 fir 2013 und der vom BA in seiner 314. Sitzung vorgesehenen Regelung
verstandigen sich die KV Hamburg und die Landesverbande der Krankenkas-
sen und Ersatzkassen Uber die Beriicksichtigung der Ergebnisse aus den Pri-
fungen nach § 106a SGB V innerhalb der MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechungsprifung nach 8106a SGB V ein-
vernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals
um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesam-
te Punktzahlvolumen gekurzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt
spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils fol-
genden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundla-
gen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet
nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlicksichtigung die insgesamt tber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem Lan-
dessozialgericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zuriicknehmen.

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Gberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen fiir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 314. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Daten-
grundlagen fir die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 314. BA)

Besteht Streit Gber die HOhe des konkret fir die jeweilige Krankenkassen an-
zusetzenden Wertes kdnnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechts-
positionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Kran-
kenkasse mit Wirkung fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das
rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Uber die Daten-

grundlagen zu berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog.
ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA
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Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzuset-
zenden Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und
einer Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Kranken-
kassen, gilt das Vorgenannte (1.).

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

7. Die Vertragspartner stimmen letztlich auch darin tberein, dass die Regelungen zur
Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung in Ziffer 3.5. Nr. 1. dieser Vereinbarung
vor dem Hintergrund der durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am
15.08.2013 festgesetzten Gewichtung fur 2014 fortgeschrieben werden.
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014

Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

-  DAK — Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- HEK — Hanseatische Krankenkasse

- Handelskrankenkasse (hkk)

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2015

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
~,Honorarvereinbarung 2015" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen 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 Abwei-
chendes vereinbart ist.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Geblhrenordnung gemalf 8 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen
mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal3 § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) betragt 10,4858 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punkt-
wert aus dem um einen Zuschlag von 2,083 % (0,2140 Cent) erh6hten bundesein-
heitlichen Punktwert von 10,2718 Cent als Orientierungswert.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3-
stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hin-
sichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw.
der Vergutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkas-
sen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise ge-
genuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle
Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.7. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlusse (333. Sitzung Be-
schluss Teil A und 339. Sitzung Beschluss Teil D) ermittelten kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Be-
rechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2015 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fir die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbe-
darfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA.
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3.2. Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Tell A, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach
die Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

- Leistungen nach der GOP 01418 EBM gem. 4.27. dieser Vereinbarung soweit fur
diese nicht bereits eine basiswirksame Bereinigung des Behandlungsbedarfs in
2014 (ziffer 4.27. in Verbindung mit Ziffer 3.2. Nr. 2. der Honorarvereinbarung
2014) im Zusammenhang mit der Bereinigung der GOP 01411 (EBM in der Fas-
sung vor dem 341. BA am 17.12.2014) erfolgt ist. Bezogen auf das Vorjahres-
quartal wird hierzu die Anzahl aller abgerechneten GOP 01411 mit der Scheinun-
tergruppe 44 (Notfalldienst) ermittelt und mit der Punktzahldifferenz der GOP
01411 zu GOP 01418 multipliziert.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gem. Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sit-
zung Beschluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von
Bereinigungsbetradgen aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinba-
rung.

3.4. Der gemalR Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. und 3.3. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemal Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A) unter Bertcksichtigung der Prufergebnisse nach § 106a SGB V auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in
Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrech-
nungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Bertck-
sichtigung der sich aus kassenseitigen Prufantragen ergebenden Korrekturen die
insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.5. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end gemal
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur Bertcksichti-
gung der Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehen-
den Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die
Berucksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausge-
wiesenen Personengruppen erfolgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende
bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit der KV Hamburg bleiben unberihrt.

3.6. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 der BA-Beschliisse
(333. Sitzung Beschluss Teil A sowie der 339. Sitzung Teil D) fortzuentwickeln:

1. Bertcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemald 8 87a Absatz 4 Satz 1
Nr. 2 SGB V gem. des BA-Beschlusses (334. Sitzung am 27.08.2014). Dabei
erfolgt die Gewichtung der gemald BA-Beschluss berechneten Veranderungs-
raten zu 50 % anhand der Demografie (0,0326 % x 50% = 0,0163 %) und zu
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50 % anhand der Diagnosen (0,0582 % x 50 % = 0,0291 %). Der Aufsatzwert
wird damit um 0,0454 % erhoht.

2. Bericksichtigung der basiswirksamen Erhéhung der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung zur weiteren Férderung der facharztlichen Grundversorgung
fur die vier Abrechnungsquartale des Jahres 2015 zusatzlich um 0,0277 %
gem. des BA-Beschlusses (339. Sitzung Teil D).

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemal Ziffer 3 des BA-Beschlusses
(333. Sitzung Teil B sowie 339. Sitzung Teil D). Es sind zwingend die Regelungen
gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV
Hamburg zu bericksichtigen.

Zur Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung sowie der 338. Sitzung des
Bewertungsausschusses zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund ambulanter spe-
zialfacharztlicher Versorgung fir das 2. bis 4. Quartal des Jahres 2014 erfolgt im 2.
bis 4. Quartal des Jahres 2015 eine nicht basiswirksame Bereinigung des resultie-
renden kassenspezifischen Behandlungsbedarfs um den KV - spezifischen Prozent-
satz gemafl Nr. 2.2.1.3, Satz 2, multipliziert mit dem kassenspezifischen Aufsatzwert
gemal Nr. 2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A).

Den Vertragspartnern dieser Vereinbarung ist bewusst, dass zum Zeitpunkt der Un-
terzeichnung dieser Vereinbarung die notwendigen Folge-Beschlisse des Bewer-
tungsausschusses zur Festlegung des vorgenannten kv-spezifischen Prozentsatzes
noch nicht vorlagen. Soweit dieser Beschluss diesbeziiglich verbindliche Vorgaben
trifft, sind diese auf die vorliegende Honorarvereinbarung 2015 unmittelbar anzu-
wenden. Andernfalls werden die ggf. notwendigen Regelungen Gegenstand einer
Nachtragsvereinbarung zu dieser Honorarvereinbarung.

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
maf Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3lich
durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs.
3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. 8§ 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grundet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.10. Die Beschliisse des BA in seiner 333. Sitzung (Teil B — Bereinigungsbeschluss)
sowie in seiner 339. Sitzung (Teil D) wird — soweit noch nicht erfolgt — umgesetzt.
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Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragsparteien getrof-
fen.

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit 8§ 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V, zu denen insbesondere die 335. und 338. Sitzung
gehoren, werden umgesetzt. Die hierfur ggf. notwendigen Regelungen werden zeit-
nah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertrags-
partnern getroffen. Im Ubrigen gilt Ziffer 3.3. und 3.7. dieser Vereinbarung.

3.11. Die Vertragspartner vereinbaren zur Férderung der Leistungen der Psychoso-
matik eine nicht basiswirksame Foérderungssumme in Hohe von 1 Mio. EUR.

Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung ist der Betrag in Hohe von 1 Mio.

EUR gleichgewichtig auf die 4 Quartale des Jahres 2015 aufzuteilen (250.000 EUR
je Quartal). Der von einer Krankenkasse zu finanzierende Anteil am jeweiligen For-
derungsbetrag eines Quartals ergibt sich in entsprechender Anwendung der Rege-
lung zur Aufteilung des Behandlungsbedarfs auf die einzelnen Krankenkassen ge-

maf Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung.

Zur arztseitigen Umsetzung dieser Férderung wird der ermittelte quartalsbezogene
Forderungsbetrag anschliel3end entsprechend der abgerechneten Leistungen nach
den GOPn 35100/35110 im entsprechenden Vorjahresquartal 2014 in einen haus-
arztlichen und facharztlichen Forderbetrag aufgeteilt. Aus dem so ermittelten haus-
arztlichen bzw. facharztlichen Férderungsbetrag erfolgt im jeweiligen Abrechnungs-
quartal des Jahres 2015 die Forderung von Arzten, die Leistungen der Psychosoma-
tik abgerechnet haben. Der arztindividuelle Forderungsbetrag eines Quartals ent-
spricht dem individuellen Anteil entsprechend der Anzahl der abgerechneten GOP
35100 und/oder 35110 an dem fur die Haus- bzw. Facharzte zur Verfiigung stehen-
den Forderungsbetragen.

Die Forderung erfolgt unabhangig von der Finanzierung und Vergutung der GOP
35100/35110.

Die Rechnungslegung der Forderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenposition.
4. AuRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistun-

gen des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

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

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
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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 der GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

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 bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis
11372 X, 11380 X, 11390 X, 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 ver-
einbarten 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 MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen,

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. gemal3 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (péadiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622) sowie die
padiatrischen Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn
in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet
werden; einschliel3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahren des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,
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4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

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

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Ge-
stationsdiabetes),

4.29. Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internis-
tische Onkologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpau-
schalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie
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die von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versor-
gung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, er-
brachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen er-
bracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern die-
se im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3
Jahren Behandlungsdauer in HoGhe von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungs-
fahig,

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. Leistungen gemald den GOP 03060, 03062 und 03063 (,F6rderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.36. Leistungen gemal der GOP 04356 (,,Forderung von Leistungen und Strukturen
im hauséarztlichen Versorgungsbereich*),

4.37. Ab dem 1. April 2015 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,,Sachkosten
im Zusammenhang mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-
dichlorid®).

5. Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive
der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zu-
schlag in Hohe von 0,3418 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.
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6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP Nrn. 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der Nr. Gebuhrenordnungsposition 01414 ge-
nannten Einrichtungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wege-
pauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

a)

b)

d)

f)

g)

Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kern-
bereich bis zu 2 km Radius:

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Rand-
bereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fern-
bereich bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415
im Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415
im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

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

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlieRlich als ers-
ter Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur
neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zurickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wege-
pauschale nicht berticksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstel-
le innerhalb eines der drei Wegebereiche.

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
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gepauschale nach Nr. 6. vergiitet. 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:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsféhig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfullt sind.

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

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhéangig 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 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.
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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 fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aul3erhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers —
gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Be-
reitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

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

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (héchstzulédssige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fach-
lichen Fortbildung nach § 95 d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
kasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal Formblatt (bereichs-
eigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in
dem Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis er-
folgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

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

Hamburg, den 02.10.2014
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2015

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuihrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2015

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalR Beschluss
des BA (333. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2015 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2014 (Satzart:
KASSRG87aMGV_SUM)

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2.

2.1 | Abzug ASV-Differenzbereinigung 2015 (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.3.

3. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2-21

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4, Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V

6. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 2. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2014 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
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Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2014 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 2. genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12.

Anpassung Versichertenzahl:

=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2014)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a des entspr. Quartals 2015)

13.

Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=12

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2014 gemal 2.2.3, 314. BA)

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2015 — ANZVER87a im entspre-
chenden Quartal 2014)]

14.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (3.6. Nr. 1):

=13 +[13 *0,0454 %] (Schieberegler)
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15.

Anpassung um weitere Férderung der facharztlichen Grundversorgung (3.6. Nr.
2).

= 14 + [13 * 0,0277 %]

16.

derzeit nicht besetzt

17.

derzeit nicht besetzt

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen ge-
malf Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19.

Berucksichtigung der Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung des
BA zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund der ASV fir das 2. bis 4. Quartal
2014 im entsprechenden Quartal des Jahres 2015 (nicht basiswirksam) gem.
333. BA Teil A Ziffer 2.2.4

Der KV-spezifische Prozentsatz gem. Ziffer 2.2.1.3, Satz 2 (333. BA Teil A) ist
mit dem kassenspezifischen Aufsatzwert gem. Ziffer 2.2.3 (333. BA Teil A) zu
multiplizieren.

= 13 x KV-spezifischer Prozentsatz

20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (15+/- 18-19)*0,104858
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2015

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wege-
pauschalen 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 Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen
in den EBM notwendig wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende
Regelungen verabschiedet.

3. unbesetzt

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

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2015 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2015 umgesetzt.

5. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene Ab-
rechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106a SGB V einvernehm-
lich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kas-
senspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem ge-
samten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolu-

men gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachs-
ten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal.
Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten)
zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Beriicksichtigung die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.
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6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 333. BA Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbe-
sondere der Datengrundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2.
des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist,
wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss
Teil A)

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen an-
zusetzenden Wertes kdnnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechts-
positionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Kran-
kenkasse mit Wirkung fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner und alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das
rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst erreichbaren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog.
ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzuset-
zenden Werte zur Bestimmung der MGV 2015 zwischen der KV Hamburg und
einer Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Kranken-
kassen, gilt das Vorgenannte (1.).

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

7. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung der Gewichtung
der Veranderungsraten anhand der Demografie (1/3) und anhand der Diagnosen
(2/3) fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung
am 15.08.2013 nicht zum Gegenstand der unter dem Aktenzeichen L 1 KA 68/13 KL
vor dem Landessozialgericht Hamburg gefiihrten Klage gemacht wird bzw. sofern
dies bereits geschehen ist, nicht weiter verfolgt wird.

Die rubrizierenden Krankenkassen/-verbande erklaren vor diesem Hintergrund un-
bedingt und vorbehaltlos in Bezug auf die vorgenannte Festsetzung des Landes-
schiedsamtes den Klageverzicht bzw. den Verzicht auf eine entsprechende Klageer-
weiterung fir den gesamten Instanzenzug.

Die Vertragspartner stimmen ferner darin tberein, dass auch
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- die einvernehmlich getroffene Fortschreibung der Gewichtun-
gen fur 2013 mit Wirkung fur das Jahr 2014 (Ziffer 3.5. Nr. 1.
der Honorarvereinbarung 2014) und die

- far 2015 einvernehmlich getroffene Gewichtung (Ziffer 3.6.
Nr. 1. der Honorarvereinbarung 2015)

unveranderbar sind und nicht zum Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten gemacht
werden.

Mit der Regelung zu Ziffer 3.6. Nr. 1. der Honorarvereinbarung 2015 haben die Ver-
tragspartner das Urteil des Bundessozialgerichts vom 13.08.2014 in der Sache

B 6 KA 6/14 R — AOK Sachsen-Anhalt u.a. ./. Landesschiedsamt fir die vertragsarzt-
liche Versorgung des Landes Sachsen-Anhalt gem. 8 89 SGB V - fir die KV-Region
Hamburg umgesetzt.

Vor diesem Hintergrund stellen die Vertragspartner fur die Jahre 2013, 2014 und
2015 fest, dass auch etwaige Ruckabwicklungen in Bezug auf die Gewichtung der
Veranderungsraten ausgeschlossen sind.
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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

-  DAK — Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse — KKH
- HEK — Hanseatische Krankenkasse

- Handelskrankenkasse (hkk)

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2016

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
.,Honorarvereinbarung 2016“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen 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 Abwei-
chendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebihrenordnung gemal 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) betragt 10,6535 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert
aus dem um einen Zuschlag von 2,083 % (0,2174 Cent) erhdhten bundeseinheitli-
chen Punktwert von 10,4361 Cent als Orientierungswert.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.10. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlisse (333. Sitzung un-
befristeter Beschluss Teil A) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur
jedes Quartal des Jahres 2016 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fir die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA.

3.2.

(1) Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A, Ziffer 2.2.1.2 i.V.m. 360. BA v.
19.08.2015 (Abgrenzungsbeschluss)) anzupassen.
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(2) Von dem nach Zziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind da-
nach die Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

1. Leistungen nach der Ziffer 4.39. (,Leistungen der Rheumatologie nach den
GOP 13690 bis 13692"). Dabei wird die KV-spezifische Abstaffelungsquote
gemal 333. BA, Ziffer 2.2.1.2 berechnet.

2. Leistungen nach Ziffer 4.38. (,Zuschlage zur Onkologievereinbarung“) werden
anteilig basiswirksam bereinigt. Hierzu werden die Abrechnungshaufigkeiten
des Vorjahresquartals fir die GOP 86510 und 86512 in den Féallen herange-
zogen, in denen sie von Facharzten fur Urologie oder Fachérzten fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, die an der ,Onkologie-Vereinbarung“ teilnehmen,
abgerechnet werden. Diese Abrechnungshaufigkeiten werden mit der Punkt-
zahl von 191 Punkten bewertet und mit einer Abstaffelungsquote von 0,5 mul-
tipliziert.

3. Mit Wirkung ab dem 01.04.2016 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verord-
nung von Soziotherapie®, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Ab-
staffelungsquote wird abweichend vom 333. BA Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festge-
setzt.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sit-
zung Beschluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von
Bereinigungsbetragen aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
nach § 116b SGB V von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem.
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Sofern Kassen gemal3 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA
vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der geman
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7
Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereini-
gungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemalR Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste Be-
handlungsbedarf wird gemalf Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A) unter Bertcksichtigung der Prufergebnisse nach § 106a SGB V auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in
Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der gednderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrech-
nungsquartal angepasst werden.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassen-
seitigen Prufantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fiir jede betroffene Krankenkasse gemarf
360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom 15.12.2015 gem. Zif-
fer 4.7 Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die voraussichtlichen Bereinigungs-
volumina der jeweiligen Kasse erhéht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem
Abzug in Ziffer 3.4. entsprechen.
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3.6. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end gemali
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur Bertcksichti-
gung der Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehen-
den Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die
Berucksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen Personen-
gruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse zutreffenden
gesamtvertraglichen Regelung.

3.7. Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemaf Ziffer 3.6. wird aufgrund der
Hoéherbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. EBA
Teil A reduziert. Die kassenspezifisch abzuziehenden Punktmengen werden quar-
talsbezogen nach den Vorgaben des 43. EBA Teil B berechnet. Sie werden fir jede
Kasse und jedes Quartal in getrennten kassenartenspezifischen Protokollnotizen
festgehalten. Die einvernehmlich festgestellte Punktmenge betragt GKV-weit insge-
samt 22.223.981,4 Punkte.

3.8. In den Quartalen 3/2016 bis 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungsbe-
darf geman Ziffer 3.7. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistun-
gen durch den Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basiswirk-
sam abgesenkt. Hierzu wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro durch
Division durch den regionalen Punktwert gemaf Ziffer 2. in Punkte umgerechnet,
anhand der Versichertenzahlen gemalf Ziffer 3.6. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt
und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

3.9. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 der BA-Beschliisse
(333. Sitzung Beschluss Teil A) fortzuentwickeln:

e Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gemald dem BA-Beschluss (359. BA am 12.08.2015). Dabei erfolgt die Ge-
wichtung der gemald BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu 50 % an-
hand der Demografie (0,0078 % x 50 % = 0,0039 %) und zu 50 % anhand der Diag-
nosen (2,1607 % x 50 % = 1,0804 %). Der Aufsatzwert wird damit um 1,0843 % er-
hoht.

3.10.

(1) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivver-
tragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemal dem 360. BA vom 19.08.15 (Bereini-
gungsbeschluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015). Es sind
aul3er in den Fallen der Absatze 2 und 3 zwingend die Regelungen gesonderter Be-
reinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Ham-
burg zu bericksichtigen.

(2) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemald dem 360. BA Ziffer 4.5, in
denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner der Gesamtvertrage
verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger Folge-
beschlisse einzuhalten und anzuwenden.
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(3) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafd dem 360. BA in Ver-
bindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) Ziffer 4.7 in Verbindung mit dem
363. BA (schriftliche Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am
15.12.2015) auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
maf Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grundet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.12. Fiur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal Ziffer 3.5. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.13.
(1) Die Vertragspartner vereinbaren eine nicht basiswirksame Férderungssumme in
Hohe von insgesamt 7 Mio. EUR. Hierbei sind diese von den Krankenkassen extra-
budgetar zur Verfigung gestellten Mittel
e in H6he von 3 Mio. EUR fur die Foérderung der Behandlung chronischer Patien-
ten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
e in H6he von 500.000 EUR fur die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
e in HOhe von 3,5 Mio. EUR fir die Forderung der Erbringung der Pauschalen fur
die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220,
07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543,
13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216,
26220, 27220 EBM)

ZuU verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung werden die o. g. Einzelbetrage

gleichmaRig auf die vier Quartale 2016 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbe-

trage werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. gefoérder-
ten Leistungen im Vorjahresquartal (gemal ARZTRG87aKA _IK-Datensatzen) auf die
einzelnen Krankenkassen aufgeteilt.

(3) Die Rechnungslegung der Foérderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenpositionen getrennt nach den o. g. Férderbereichen.
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4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

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 bhis 08542 X, 08550 bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11320 Z bis 11322 Z, 11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X,
11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X, 11396 X,
11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis 11422 X,
11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X,
31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X sowie
die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X und 32618 X.

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen,

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

4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,
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4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (péadiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622) sowie die
padiatrischen Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn
in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet
werden; einschliel3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

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

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,
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4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie*),

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

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Ge-
stationsdiabetes),

4.29.

(1) Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internisti-
sche Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauscha-
len (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie ta-
gesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine Genehmigung
zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-
einbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag) verflgen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tages-
klinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3
Jahren Behandlungsdauer in Hohe von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungs-
fahig,

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemald den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis
36373 (intravitreale Medikamenteneingabe),
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4.34. Leistungen gemald den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Férderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemal’ der GOP 04356 (,,Férderung von Leistun-
gen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
»0nkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
Vereinbarung® verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fiir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachérzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-Vereinbarung* verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

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

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpau-
schale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnosti-
sche Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. mit Wirkung ab dem 1. April 2016 Leistungen nach den GOP 30800, 30810
und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 30980, 30981,
30984, 30985, 30986 und 30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versor-
gung gemal 8§ 118a SGB V"),
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4.43. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514
EBM sowie den Abschnitten 19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistun-

gen").

5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive
der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zu-
schlag in Hohe von 0,1741 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.
6. Wegepauschalen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen so-

wie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-
reichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:
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10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leis-
tung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412
oder 01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich
als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen,
nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zurtckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wege-
pauschale nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstel-
le innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefthrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentradgern gem. der Vertrage tber Durchfihrung und Abrechnung
der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen
Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht flr Leistungen, die von Ver-
tragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.
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6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise
bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle
erreicht worden ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-
kenkassen wird die stationdre 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 die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergiitet. 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 fir die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebiuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebilhrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergutet.
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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 Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 verglitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aufRerhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers —
gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Be-
reitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

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

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

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KVH an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KVH teilt den Ver-
tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

10. Honorarktrzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fort-
bildung nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leis-
tungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Basis flr
die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am
Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal Formblatt (bereichseigen) des
die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal,
das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Form-
blatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Ver-
gutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den Bedin-
gungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dir-
fen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegenuber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

213
Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



13. Sonstiges

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

Hamburg, den 25.04.2016
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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2016

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuihrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2016

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalR Beschluss
des BA (333. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2016 in Hamburg

1. Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2015 (Abstimmung des
basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahres-
qguartal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV _IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV _IK-
Dateien)

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.2. der Honorarvereinbarung

3. Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung 2016 (negativ oder positiv) gem.
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung

4. Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung gemal Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung

5. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

| | a) GKV-weit | b) Einzelkasse |
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6. Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). Dabei er-
folgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistun-
gen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen , 1" gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung ext-
rabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen 2) ver-
gutet werden, werden nachtraglich abgezo-
gen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach Mal3gabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetar vergu-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen 1),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

7. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8 106a SGB V

8. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 2. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

9. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=6-7-8

10. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=57*10

12. | Hinzuaddieren des voraussichtlichen Berei-
nigungsvolumens der jeweiligen Kranken-
kasse bei Bereinigungsverzicht gemaf Zif-
fer 3.5. der Honorarvereinbarung
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:

=(11+12)
| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2015)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2016)

14. | Beriucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2015 gem. 2.2.3 333, BA)

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2016 — ANZVER87a im entspre-
chenden Quartal 2015)]

15. | Abzug der kassenspezifisch ermittelten Betrage gem. Ziffer 3.7. der Honorar-
vereinbarung (Psychotherapie-Nachbereinigung)

= 14 — Punktmenge Psychotherapie-Nachbereinigung

16. | Ab 01.07.2016: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemalf
Ziffer 3.8. der Honorarvereinbarung

= 15 — Punktmenge Absenkung

17. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.9. der
Honorarvereinbarung):

= 16 + (16 * 1,0843%)

18. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
geman Ziffer 3.10. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19. | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarverein-
barung:

= (17 £ 18) * 0,106535
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdéglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbénden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir
die GKV-Werte.
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2016

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen
Ihnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt
bleiben.

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

3. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialge-
richt ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2016 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskréftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2016 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene Ab-
rechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106a SGB V einvernehm-
lich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kas-
senspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem ge-
samten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolu-

men gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachs-
ten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal.
Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten)
zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Beriicksichtigung die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin tGiberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen flr die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 333. BA Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbe-
sondere der Datengrundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2
des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist,
wie folgt verfahren werden soll:
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1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss
Teil A)

Besteht Streit Gber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkasse an-
zusetzenden Wertes, konnen die KVH und die kassenspezifischen Gesamt-
vertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen
zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fir die jeweilige Krankenkasse mit
Wirkung fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und
alle Krankenkassen mit der MalRgabe festsetzen, dass das rechtliche Schick-
sal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung ausschlief3lich Wir-
kung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog.
ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzuset-
zenden Werte zur Bestimmung der MGV 2016 zwischen der KVH und einer
Krankenkasse mit Auswirkungen fitir und gegen alle anderen Krankenkassen,
gilt das Vorgenannte (1.).

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

6. Die Vertragspartner dieser Honorarvereinbarung stimmen darin tberein, dass die
vorliegende und die Honorarvereinbarung fur das Jahr 2017 als Zweijahresvertrag
abgeschlossen werden.

Zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses sind den Vertragspartnern nicht alle
Entscheidungen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses bekannt. Sollten
sich vor diesem Hintergrund noch Anderungen bzgl. der Honorarvereinbarung
2016 und 2017 ergeben, sind sich die Vertragspartner bereits zum jetzigen
Zeitpunkt darin einig, dass diese Anderungen (zum Beispiel: Anpassung des
Orientierungspunktpunktwertes, Morbiditatsentwicklung, Unvorhersehbarer
Leistungsbedarf, Gednderte Abgrenzung der MGV/EGV, Durchfihrungsemp-
fehlungen) unverandert ibernommen werden und — soweit notwendig — im
Rahmen von Nachtragen zu diesen Honorarvereinbarungen umgesetzt wer-
den.

Die Vertragspartner sind sich ferner darin einig, dass die Férderung der
Grundversorgung in Hoéhe von 7 Mio. EUR im Jahre 2017 in Verbindung mit
der sogenannten Konvergenz gem. 8§ 87a Abs. 4a SGB V steht.

Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschreiten, entfallt die
Forderung der Grundversorgung ab 2017.
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e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR unterschreiten, wird die Diffe-
renz zwischen dem Konvergenzbetrag und der Férderung in H6he von 7 Mio.
EUR in die MGV 2017 eingestellt. Die so entstehende Anhebung der MGV ist
basiswirksam fir die Jahre ab 2018. Dies stellt sicher, dass eine basiswirksa-
me Anhebung der MGV in 2017 im Umfang von mindestens 7 Mio. EUR er-
folgt.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die in der Honorarvereinbarung
2014 vereinbarte Steigerung der MGV in Ziffer 3.5. Nr. 2. der Honorarvereinbarung
2014 in Form einer ,additiven” Steigerung nicht zum Schritt 15 der Anlage 2 der Ho-
norarvereinbarung 2014 (,multiplikative” Steigerung) passt. Dieser Umstand ist den
Vertragspartnern anlasslich der MGV-Korrektur fir das 1. Quartal 2014 Ende Febru-
ar 2016 aufgefallen.

Vor diesem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass die Regelun-
gen ,additiv‘ zu verstehen sind und deshalb Schritt 15 [richtig] ,14 + (13 * 0,6013%)"
heil3t. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Anwendung der Regelung
im vorgenannten Sinne bei der MGV-Korrektur 2014 erfolgt, ohne dass dieser Um-
stand einer formalen Anpassung der Honorarvereinbarung 2014 bedarf.

221
Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



Honorarvereinbarung 2017 vom 25.04.2016

Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

-  DAK — Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse — KKH
- HEK — Hanseatische Krankenkasse

- Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

Honorarvereinbarung 2017

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2017* 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 Abwei-
chendes vereinbart ist.

Den Vertragspartner ist aufgrund der als 2-Jahresvertrag angelegten Honorarverein-
barung 2016 und 2017 bewusst, dass zum Zeitpunkt der Einigung noch nicht alle fur
die Umsetzung der Honorarvereinbarung fur das Jahr 2017 notwendigen gesetzli-
chen und/oder untergesetzlichen Vorgaben, zu denen insbesondere die Beschlisse
des (E)BA und etwaige Durchfiihrungsempfehlungen gehoéren, existieren. Vor die-
sem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass alle im Folgenden
verwendeten Regelungen und Werte, die mit ,.xxx“ gekennzeichnet sind, einer Rege-
lung durch einen Nachtrag zugefiihrt werden, sobald die hierfir notwendigen gesetz-
lichen und/oder untergesetzlichen Vorgaben bekannt sind. Wenn und soweit Ande-
rungen in der in Ziffer 3. dieser Vereinbarung beschriebenen Ermittlung der MGV
durch zwingend zu beachtende gesetzliche und/oder untergesetzliche Vorgaben
notwendig werden, sind diese ebenfalls Gegenstand eines Nachtrages zu dieser
Vereinbarung.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Geblhrenordnung gemaf 8 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) betragt xxx Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus
dem um einen Zuschlag von 2,083 % (xxx Cent) erhéhten bundeseinheitlichen
Punktwert von xxx Cent als Orientierungswert.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.9. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlusse (333. Sitzung unbe-
fristeter Beschluss Teil A) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des
jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes
Quartal des Jahres 2017 getrennt.
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3.1. Ausgangspunkt fir die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA.

3.2.

(1) Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A, Ziffer 2.2.1.2 i.V.m. 360. BA v.
19.08.2015 (Abgrenzungsbeschluss) anzupassen.

(2) Von dem nach Zziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind da-
nach die Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

. Mit Wirkung fur das I. Quartal 2017 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verord-
nung von Soziotherapie®, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Abstaffe-
lungsquote wird abweichend vom 333. BA Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt geman Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sit-
zung Beschluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von
Bereinigungsbetragen aufgrund der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung
nach 8 116b SGB V von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem.
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Sofern Kassen gemaf 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA
vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemaR
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7
Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereini-
gungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemalR Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste Be-
handlungsbedarf wird gemal Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A) unter Berucksichtigung der Prufergebnisse nach § 106a SGB V auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in
Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrech-
nungsquartal angepasst werden.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassen-
seitigen Prufantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt tber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemaf
360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom 15.12.2015 gem. Zif-
fer 4.7 Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die voraussichtlichen Bereinigungs-
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volumina der jeweiligen Kasse erhéht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem
Abzug in Ziffer 3.4. entsprechen.

3.6. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end gemaf
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur Berucksichti-
gung der Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehen-
den Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die
Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Per-
sonengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse zutref-
fenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7. Bis einschlief3lich dem Quartal 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungs-
bedarf geman Ziffer 3.6. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leis-
tungen durch den Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basis-
wirksam abgesenkt. Hierzu wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro in
Punkte umgerechnet, anhand der Versichertenzahlen gemaf Ziffer 3.6. auf die ein-
zelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

3.8. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemalf Ziffer 2.2.4 der BA-Beschliisse
(333. Sitzung Beschluss Teil A) fortzuentwickeln:

Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemalf 8 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. des BA-Beschlusses (xxx. BA am xxx). Dabei erfolgt die Gewichtung
der gemalR BA-Beschluss berechneten Verdnderungsraten zu 50 % anhand der De-
mografie (xxx % * 50 % = xxx %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (xxx % * 50 %
= xxx %). Der Aufsatzwert wird damit um xxx % erhoéht.

3.9.

(1) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivver-
tragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemal dem 360. BA vom 19.08.15 (Bereini-
gungsbeschluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015). Es sind
aul3er in den Fallen der Absatze 2 und 3 zwingend die Regelungen gesonderter Be-
reinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Ham-
burg zu bericksichtigen.

(2) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemald dem 360. BA Ziffer 4.5, in
denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner der Gesamtvertrage
verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger Folge-
beschlisse einzuhalten und anzuwenden.

(3) Das gleiche qilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemal dem 360. BA Ziffer 4.7
in Verbindung mit dem 363. BA (schriftliche Beschlussfassung) auf eine Bereinigung
verzichten kénnen.
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3.10.

(1) Abhangig von den Ergebnissen der Verhandlungen nach § 87a Abs. 4a SGB V
(,Konvergenz“) wird der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.9. wie folgt weiter ange-
passt:

a) Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamts ergibt, den Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschrei-
ten, ist die Anpassung des Behandlungsbedarfs mit Ziffer 3.9. abgeschlossen.

b) Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des 8§ 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamts ergibt, den Betrag 7 Mio. EUR unterschreiten, erfolgt
eine weitere Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Ziffer 3.9. in Hohe des
Differenzbetrags zwischen 7 Mio. EUR und dem Konvergenzbetrag. Die An-
passung des Behandlungsbedarfs erfolgt nach Maligabe der folgenden Rege-
lungen.

(2) Fur die kassenspezifische Umsetzung der vorgenannten Regelung wird der Diffe-
renzbetrag gleichmafiig auf vier Quartale aufgeteilt, durch Division durch den regio-
nalen Punktwert gemalf Ziffer 2 in Punkte umgerechnet und geman der kassenindi-
viduellen Inanspruchnahme der Leistungen nach Absatz 3 dieser Ziffer im Vorjah-
resquartal auf die einzelnen Kassen aufgeteilt. Der so ermittelte quartalsbezogene
kassenspezifische Steigerungsbetrag wird dem nach Mal3gabe der Ziffern 3.1. bis
3.9. ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarf hinzuaddiert. Die so entste-
hende Steigerung des Behandlungsbedarfs ist basiswirksam fur die Jahre ab 2018.

(3) Der o.g. Differenzbetrag wird dabei
o0 in Hohe von 42,8571 % fur die Forderung der Behandlung chronischer Patien-
ten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
o0 in Hohe von 7,1429 % fur die Férderung der sozialpadiatrisch orientierten ein-
gehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
o in Hohe von 50,00 % fur die Férderung der Erbringung der Pauschalen fir die
facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM verwendet.

(4) Zusammen mit der Erhohung der MGV durch die Konvergenz ergibt sich damit
eine Steigerung der MGV von mindestens 7 Mio. EUR.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen ge-
maf3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf 8 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

226

Gesamtvertrag mit dem vdek in der Fassung der Honorarvereinbarung 2017



3.12. Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemaf Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

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 bhis 08542 X, 08550 bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11320 Z bis 11322 7, 11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 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 Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen,
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4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal} der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622) sowie die
padiatrischen Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn
in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet
werden; einschliel3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,
30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

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

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Ge-
stationsdiabetes),

4.29.

(1) Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internisti-
sche Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfuigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen Zusatzpauscha-
len (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie ta-
gesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden

sowie

von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine Genehmigung
zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-
einbarung tUber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag) verflgen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tages-
klinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3
Jahren Behandlungsdauer in Hohe von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungs-
fahig,

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),
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4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. Leistungen gemald den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Férderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemal’ der GOP 04356 (,,Férderung von Leistun-
gen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
»0nkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
Vereinbarung® verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fiir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-Vereinbarung* verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

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

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,
4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpau-
schale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnosti-

sche Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811 (,Verordnung von Sozio-
therapie®),
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4.42. Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8 118a SGB V*),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten

19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®).

5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive
der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zu-
schlag in Hohe von xxx Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

6. Wegepauschalen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen so-
wie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-
reichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

a)

b)

d)

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);
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e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leis-
tung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412
oder 01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlieR3lich
als erster Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen,
nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-
nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wege-
pauschale nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstel-
le 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 Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern gem. der Vertradge tUber Durchfihrung und Abrechnung
der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen
Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Ver-
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tragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergttung der Kran-
kenkassen wird die stationdre 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 die entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6. vergitet. 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:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsféhig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfullt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit
mehr als 6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit
dem vollen Satz der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.
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e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aulRerhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers —
gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Be-
reitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

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

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

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung fliel3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auRerhalb der MGV aus nachtragli-
chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KVH an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV teilt den Ver-
tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

10. Honorarkirzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarktrzungen, die die KV wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbil-
dung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die Leistun-
gen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis flr die
Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Vo-
lumen der Leistungen aulRerhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen) des die
Klrzung betreffenden Quartals. Die Riuickzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal, das
auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt,
Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Ver-
gutungsstruktur und —hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedin-
gungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dir-
fen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegenuber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.
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13. Sonstiges

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

Hamburg, den 25.04.2016
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Honorarvereinbarung 2017 vom 25.04.2016

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2017

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuihrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2017 vom 25.04.2016
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2017

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss
des BA (333. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2017 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2016 (Abstimmung des
basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquar-
tal auf der Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK;
KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-
Dateien)

2. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.2. der Honorarvereinbarung

3. | Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung 2017 (negativ oder positiv) gem.
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung

4. | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung gemal Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung

5. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

=1-2+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

| | a) GKV-weit | b) Einzelkasse |
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6. Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2016 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw.
_IK). Dabei erfolgt die Abgrenzung nach
dem MGV/EGV-Kennzeichen ,1“. Be-
reichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
»1“ gekennzeichnet sind, obwonhl sie in
Hamburg nach Maf3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2) vergutet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,2" gekennzeichnet sind,
obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

7. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106a SGB V

8. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fir die in Nr. 2. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2016 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

9. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=6-7-8

10. Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=5*10

12. Hinzuaddieren des voraussichtlichen Be-
reinigungsvolumens der jeweiligen Kran-
kenkasse bei Bereinigungsverzicht ge-

mal Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:
=(11+12)
| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2017)
14. | Beriucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
= 13
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2016 gem. 2.2.3 333, BA)
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2017 — ANZVER87a im entspre-
chenden Quartal 2016)]
15. | Bis 30.06.2017: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemalf
Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung
= 14 - Punktzahl Absenkung
16. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.8. der
Honorarvereinbarung):
=15 + (15 * xxx%)
17. Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen ge-
mal3 Ziffer 3.9. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)
18. Falls Konvergenzbetrag kleiner als 7 Mio. Euro:
Anpassung des Behandlungsbedarfs in Hohe des Differenzbetrags von 7 Mio.
Euro zum Konvergenzbetrag gemal} Ziffer 3.10. der Honorarvereinbarung
Betrag nach Ziffer 3.10. der Vereinbarung.
19. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarverein-

barung:

=(16 £ 17 + 18) * xxx
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moéglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbénden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben flr
die GKV-Werte.
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2017

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

2. 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 Vereinba-
rung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf. Die
Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche Anpassungen der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig
wird, soweit nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fir 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sit-
zung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem
Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialgericht ist.
Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2017 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fir 2013 getroffen wer-
den, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2017 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene Abrech-
nungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106a SGB V einvernehmlich oder
durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifische
Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegange-
nen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekurzt. Diese Reduzierung der
Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft
des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrund-
lagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht
statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Beriicksichtigung, die insgesamt tber alle Kassen
zu zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin tberein, dass sofern die Abstimmung
der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 333.
BA Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrund-
lagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A
(2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss Tell
A)
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Besteht Streit Gber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkasse anzuset-
zenden Wertes kdnnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Kranken-
kassen mit der MalRgabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im
Falle einer rechtskréaftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung ab dem nachst er-
reichbaren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog.
ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzen-
den Werte zur Bestimmung der MGV 2017 zwischen der KVH und einer Kranken-
kasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vor-
genannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Uber die Datengrund-
lagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.
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Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
vom 09.09.2015

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

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

der IKK classic,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

— DAK — Gesundheit

— Kaufméannische Krankenkasse - KKH
— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— Handelskrankenkasse (hkk)

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

vom 20. Dezember 2010 in der Fassung des
39. Nachtrags zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg,
38. Nachtrags zum Gesamtvertrag des BKK Landesverbandes Nordwest,
35. Nachtrags zum Gesamtvertrag der IKK classic und
des 43. Nachtrags zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg

gemaf 88 63, 73b, 140a SGB V
im Falle KV-bereichsubergreifender
Inanspruchnahme
in der Fassung

des Nachtrages vom 09.09.2015
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Dieser gemeinsam und einheitlich mit Ausnahme der Knappschaft geschlossene
Bereinigungsvertrag wird als Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Part-
nern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.

Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertragspart-
nern vertretenen Krankenkassen fir den Zeitraum vom 01.01.2016 bis 31.12.2016 die
nachfolgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschliisse des (Erweiterten-) Bewer-
tungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes gemaf 88 63, 73b, 140a
SGB V bei KV-bereichsiibergreifender Inanspruchnahme.

§1
Grundlagen

(1) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 360. Sitzung am 19. August 2015
- Bereinigungsbeschluss fur 2016 -

(im Folgenden 360. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2016 bis einschlief3lich des IV.
Quartal 2016. Dies umfasst auch Beschlusse, auf die im vorgenannten Beschluss konkret
Bezug genommen wird.

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

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

§2
Bereinigungszeitraum
Inkrafttreten

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

(2) Diese Vereinbarung tritt am 1. Januar 2016 in Kraft und endet, ohne dass es hierfir ei-
ner Kindigung bedarf, am 31.12.2016.
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§3
Besonderheiten fir vorlaufige Bereinigungen

Die Vertragspartner sind sich einig, das etablierte Verfahren fir die vorlaufige Bereinigung
bei Bedarf auch fir 2016 anzuwenden. Das Verfahren ist in der Protokollnotiz zu dieser
Vereinbarung geregelt.

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt gemal des 360. BA 4/4.1/Nr. 3 und Nr. 7 durch in Selektivvertragen einge-
schriebene Versicherte eine Inanspruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten Leis-
tungen gemal Satzart LO8 (Versorgungsauftrag gem. EBM des Bereinigungsquartals), fur
die eine Bereinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die er-
brachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb der MGV.

(2) Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalen Inanspruchnahme
erbrachten Leistungen werden Abschlagszahlungen gemaR des 360. BA 4/4.1/Nr. 3 ver-
einbart (NVI-Abschlage). Die monatlichen Abschlage betragen x % des Betrages, der von
der Krankenkasse fur das jeweilige Vorjahresquartal an die KVH gezahlt wurde. Hierbei
ergibt sich der anzuwendende Prozentsatz aus dem zutreffenden Gesamtvertrag mit der
KVH. Dabei werden die von der KVH geltend gemachten Betrage nachrichtlich im Form-
blatt 3 ausgewiesen. Die Abschlage werden zu den Zeitpunkten an die KVH gezahlt, an
denen auch die Abschlagszahlungen fur die Vergutung der arztlichen Leistungen erfolgen.
Falls die Summe der monatlichen NVI-Abschlage den von der Krankenkasse im aktuellen
Abrechnungsquartal anerkannten NVI-Betrag tbersteigt (Uberzahlung), kann der Uber-
zahlungsbetrag mit den nachsten NVI-Abschlagszahlungen verrechnet werden.

(3) 8 5 Absatz 4 gilt entsprechend.

8§85
Inhalt und Umfang der Bereinigung

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

(2) Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KV
Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im Bezirk einer anderen
KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in der Wohnort-KV vorgenommen (KV-
Ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist der 360. BA 4.5 verbindlich anzuwenden. In Kon-
kretisierung des 360. BA 4/4.1/Nr. 4 und 5/5.4.1 c) wird fur Versicherte mit Wohnsitz aus-
serhalb der Bundesrepublik Deutschland (Wohnortauslander) als separates Ersatzverfah-
ren vereinbart, dass die Bereinigung nach denselben Regelungen des vorgenannten Be-
schlusses gem. 5.4.1 Punkt a) sowie ggf. Punkt b) erfolgt, die fur Versicherte, die keine
Wohnortauslander sind, Anwendung finden. Eine Bereinigung nach diesem Verfahren
findet nur fur solche Wohnortauslander statt, die bei der Bildung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung der KV Hamburg hinsichtlich ihres Behandlungsbedarfs und der Anzahl
der Versicherten bertcksichtigt wurden.
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(3) Zur sachgerechten Berticksichtigung der von Hausarzten veranlassten Laborleistungen
werden in den vier Quartalen in 2015 zusatzlich auch die in den jeweiligen Ziffernkranzen
genannten Laborleistungen des Kapitels 32 EBM bereinigt, die von Arzten gemai § 73
Abs. 1a Satz 1 SGB V, die im Vorjahresquartal in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8.
und 9. Stelle die Auspragung ,01%, ,02“ oder ,03" aufweisen, veranlasst wurden, aber von
bereichseigenen oder bereichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im
EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,48", ,49%, ,55" oder ,,00" aufwei-
sen.

(4) Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z abge-
rechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt.

(5) Die Quartalsabgrenzung des Leistungsbedarfs der Quartale 1-4/2016 erfolgt anhand
der Abrechnungsquartale und nicht anhand des Behandlungsdatums.

(6) Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertragen nach 8§ 73
b SGB V werden ausschlieR3lich Leistungen herangezogen, die von den Arzten gem. § 73
Abs. 1a Satz 1 SGB V erbracht werden, die in den EFN-Datensatzen in ihrer LANR an der
8. und 9. Stelle die Auspragung ,01“, ,02“ oder ,,03" sowie mit Ausnahme der Ersatzkas-
sen und der AOK Rheinland/Hamburg ,34" bis ,39" oder ,46" aufweisen.

(7) Der fur die Krankenkassen ermittelte quartalsbezogene Gesamtbereinigungs- bzw.
Ruckbereinigungsbetrag wird von der Kassenarztlichen Vereinigung bei der Abrechnung
des jeweiligen Quartals in der Berechnung der MGV als Differenzbereinigungsvolumen in
Punkten (positiv wie negativ) vom fur die Krankenkasse vereinbarten bereinigten Behand-
lungsbedarf des Bereinigungsquartals in Abzug gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rech-
nungsbrief und im Formblatt 3, fir HZV-Vertrage unter Kontenart 9959, Vorgang 995.

§6
Datenlieferung

(1) Hinsichtlich der Datenlieferungen fir Bereinigungen ab dem 1. Quartal 2016 findet der
360. BA und die darin konkret in Bezug genommenen Beschlisse Anwendung. Mit um-
fasst ist hiervon insbesondere die Anlage ,Datenschnittstellen® zum 360. BA.

(2) Abweichend vom 360. BA Ziffer 4.2 Nr. 5 Satz 1 betragt die Frist zur Ubermittlung der
Quartalsdaten 5 Wochen. Die zusétzliche vorlaufige Datenlieferung gem. 360. BA Ziffer
4.2 Nr. 5 Satz 2 entfallt. Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Ham-
burg entsprechend der Beschlisse, findet eine Bereinigung flr das betreffende Quartal
nicht statt.

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

(4) Es findet keine Bereinigung fur Leistungen statt, die auf Basis des zugrunde liegenden
HZV-Versorgungsauftrages (HZV-Ziffernkranz) nicht in der Satzart LO3 (Versorgungsauf-
trag gem. EBM des Vorjahresquartals) aufgefihrt sind.
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(5) Die Pruffrist gem. 360. BA Ziffer 5.1 Satz 3 und Satz 4 betragt abweichend 14 Kalen-
dertage.

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 unverzuglich in Verbindung setzen.

Hamburg, den 09.09.2015
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Protokollnotiz

Die Partner dieses Bereinigungsvertrages stimmen darin Gberein, dass die vorlaufige Be-
reinigung und Spitzabrechnung fur Bereinigungsquartale ab dem 2. Quartal 2015 auch in
2016 wie folgt durchgefuhrt wird:

1. Eine vorlaufige Bereinigung ist dann durchzufiihren, wenn die fir die Ermittlung
vollstandiger Bereinigungsdatensétze (LO1-L10 exkl. LO5) erforderlichen Festle-
gungen (damit sind im Folgenden samtliche fir die Erstellung vollstandiger Datens-
atze LO1-L10 excl. LO5 erforderlichen Informationen gemeint), zu denen insbeson-
dere die Abstaffelungsquote gemald BA-Beschluss und die MGV-Steigerungsrate
gehoren, nicht rechtzeitig vorliegen.

2. In diesen Fallen sendet die Krankenkasse die Datensatze L01-L10 excl. LO5 ohne
Berucksichtigung der Festlegungen an die KV Hamburg. Der Wert der Abstaffe-
lungsquote wird in diesen Fallen mit ,1,0%, der des Anpassungsfaktors aufgrund der
MGV-Steigerungsrate ebenfalls mit ,1,0“ bewertet. In Fallen anderer fehlender
Festlegungen verstandigen sich die Krankenkasse und die KV Hamburg tber den
anzusetzenden Anpassungsfaktor.

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

4. Die Spitzabrechnung erfolgt, wenn die Festlegungen vollstandig vorliegen. In die-
sem Fall wird die KV Hamburg die Datensatze fir die vorlaufige Bereinigung nach
Nr. 2 verwenden und selbstandig die fehlenden Festlegungen zur Berechnung des
Bereinigungsbetrages anwenden. Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten
Bereinigungsbetrage werden zwischen den Vertragspartner einvernehmlich abge-
stimmt. Hierzu hat die Krankenkasse, soweit notwendig, eine weitere Datenliefe-
rung zu veranlassen.

Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten Bereinigungsbetrage sind im néchster-
reichbaren Rechnungsbrief auszuweisen. Die Zuordnung zum betreffenden Bereinigungs-
guartal erfolgt im Rahmen der Rechnungslegung. Die unter 1. - 4. genannten Regelungen
werden durch die Vertragspartner gegenseitig transparent in standardisierter Form bei der
Rechnungslegung dargestelit.
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