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§1
Geltungsbereich und allgemeiner Inhalt

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

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

Beispielhaft seien hierflr genannt:

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

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

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

§2
Vertragsarztliche Versorgung

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

§3
Abrechnung von Fremdféllen

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

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

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

84
Abrechnung zwischen Arzt und Kassenarztlicher
Vereinigung (arztseitige Abrechnung) und Prifung

(1) Die arztseitige Abrechnung erfolgt zwischen der KVH und dem Arzt auf Grundla-
ge des jeweils geltenden Verteilungsmalistabes. Auf die Regelungen der 88 42 ff.
BMV-A wird verwiesen.

(2) Die Prufung der arztseitigen Abrechnung erfolgt gemaf3 den Regelungen der 88
45 ff. BMV-A auf Landesebene.

§5
Abrechnung zwischen KVH und Knappschaft

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

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

(2) Die KVH gewahrleistet gegenuber der Knappschatft die rechnerische und sachli-
che Richtigkeit der Abrechnung nach 8 4 Abs. 2 des Vertrages. Die sachliche Rich-
tigkeit erstreckt sich auf die richtige Anwendung des Einheitlichen Bewertungsmalf3-
stabes (EBM) sowie sonstiger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.

(3) Die Knappschaft -Hauptverwaltung- erhélt die von der KVH quartalsweise erzeug-
ten Abrechnungsunterlagen getrennt nach Allgemeinversicherten, Familienangehori-
gen sowie nach Mitgliedern der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner
einschliel3lich deren Familienangehdrigen.
Hierzu gehoren:
(a) der papierbezogene Rechnungsbrief
(b) Formblatt 3 gemaf’ § 1 Abs. 3 des Vertrages Uber den Datenaustausch auf
Datentragern (Anlage 6 BMV-A) (Die Ausweisung der Leistungen in Formblatt
3 erfolgt einschliel3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 - Gebuhren-
nummernebene.)

(c) Einzelfallnachweis gemal’ 8§ 1 Abs. 2 des Vertrages uber den Datenaus-
tausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A)

(d) Unterlagen uber Vorquartalsberichtigungen.

Stand: 25.11.2011 4



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

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

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

§6
Wirtschaftlichkeitsprufung

(1) Die Behandlungs- und Verordnungsweise der Vertragsarzte ist zur Uberwachung
der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch die Prifungsstelle und
den Beschwerdeausschuss nach Mal3gabe der zwischen den Partnern der Gesamt-
vertrage abgeschlossenen Prifvereinbarung zu prifen.

8§87
Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

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

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

(3) Die Anzahl der Versicherten die Kostenerstattung gewahlt haben, sind der KVH

unter Angabe der Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ
nach Anlage 2 maschinenlesbar im Excel-Format zu melden.
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§8
Vertragsverletzung

Verst6l3e gegen vertragsarztliche Pflichten eines an diesem Vertrag teilnehmenden
Arztes ahndet die KVH nach den bei ihr geltenden Disziplinarbestimmungen.

§9
Schlichtung bei Streitfragen

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

§ 10
Zahlung der Gesamtvergitung

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

(2) Bis zum 5. eines jeden Monats leistet die Knappschaft flir den vorausgegangenen
Monat eine Abschlagszahlung in Héhe von 32 % der nach den nachfolgenden
Grundsatzen zu ermittelnden Ausgangsgrof3e an die KVH.

Die AusgangsgroRRe fur die Ermittlung der Abschlagszahlungen ist wie folgt zu ermit-
teln:

Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermitteln-
den vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergutung des betreffenden
Quatrtals,

2. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung ermittelten
Ausgabenobergrenzen fir die Leistungsbereiche aulRerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung des betreffenden Quartals sowie

3. der sonstigen Gesamtvergutungen des entsprechenden Quartals des Vorjah-
res, soweit sie nicht Nr. 1 bzw. Nr. 2 unterféallt,

wird vermindert um die im Vorjahresquartal tatsachlich gezahlten Zuzahlungen nach
§ 28 Absatz 4 Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie um die nach MalRgabe der Vereinba-
rungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu
Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten
Bereinigungsbetrage fur das betreffende Quartal und ergibt so die Ausgangsgrofie.
Die Minderung erfolgt erst ab Bereinigungsbetragen tber 1000 EUR.

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

(3) Sofern der 5. des Monats auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag fallt, gilt der
nachfolgende Werktag als Zahltag.

(4) Die endgultige Abrechnung der Gesamtvergitung eines Vierteljahres erfolgt ge-
maR § 54 Abs. 2 BMV-A, wenn die Rechnungsunterlagen der KVH nach § 4 Abs.
3(a) vorgelegt werden. Ergibt sich dabei eine Restzahlung zu Lasten der Knapp-
schaft, ist diese innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der Schlussabrechnung zu
leisten. Ergibt sich eine Uberzahlung zugunsten der Knappschaft, erfolgt ihre Ver-
rechnung bei der n&achst falligen Abschlagszahlung.

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

8§11
Arztverzeichnis

Die KVH stellt der Knappschaft gemal3 8§ 59_.BMV-A ein Verzeichnis der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in elektronischer Form zur Verfi-

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

Anlagen zu diesem Vertrag kénnen jeweils besondere Kindigungsfristen vereinbart
werden.

Hamburg, den 25.11.2011
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Anlage 1

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

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

Hautkrebs zahlt in allen Altersgruppen zu den auch in Deutschland schnell zuneh-
menden Krebsarten; zugleich ist Hautkrebs aber eine Krebsart, fur die bei einer ge-
zielten Friherkennung nachweislich grof3e Heilungschancen bestehen. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat zur Hautkrebsvorsorge mit Wirkung ab dem 1. Juli 2008
eine Anderung der Krebsfriilherkennungs-Richtlinien beschlossen. Danach haben
gesetzlich krankenversicherte Manner und Frauen in der Regelversorgung ab dem
Alter von 35 Jahren - in einem zweijahrigen Rhythmus - Anspruch auf vertragsarztli-
che Mal3nahmen zur Friherkennung von Hautkrebs. Mit diesem Vertrag verfolgen
Kassenarztliche Bundesvereinigung und Knappschaft vor dem Hintergrund steigen-
der Umweltbelastungen und eines gednderten Freizeitverhaltens gerade jugendlicher
Personenkreise (ausgiebiges Sonnenbaden, Nutzen von Solarien) das Ziel, zu einer
weiteren Senkung neuer Hautkrebserkrankungen beizutragen.

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

» Hautkrebs in einem frlhen Stadium zu erkennen,

« den Informationsstand einzelner Versicherter zur allgemeinen Pravention zu
erhdhen sowie

* eine gezielte Sensibilisierung potentiell gefahrdeter Personen zu erreichen.

Hierzu sind neben der arztlichen Untersuchung durch fachlich geeignete Hautérzte
die Versicherten tUber ihr personliches Hautkrebsrisiko und tiber geeignete Schutz-
mafinahmen zur Verhitung von Hautkrebs zu beraten. Bei festgestellten Hauterkran-
kungen sind die Versicherten einer kurativen Behandlung zuzufihren.

§1
Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag findet im gesamten Versorgungsbereich der KVH Anwendung.

§2
Anspruchsberechtigter Personenkreis

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

83
Zur Durchfuhrung berechtigte Vertragséarzte

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

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

a. gezielte Anamnese,

b. standardisierte Ganzkorperinspektion der gesamten Haut einschlie3lich
des behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines (eingeschlossen ist die
Auflichtmikroskopie),

c. Befundmitteilung mit diesbeziglicher Beratung,

d. Dokumentation.

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

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

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

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

§5
Vergutung

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

(2) Die Vergutung erfolgt auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverguitung.
(3) Fur die Inanspruchnahme der BehandlungsmafRnahmen nach 8§ 4 dieses Vertra-

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

§6
Abrechnungsverfahren
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(1) Die erbrachten Leistungen nach 8 4 dieses Vertrages sind von den Vertragsarz-
ten Uber die KVH abzurechnen.

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

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

87
Datenschutz

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

88
Salvatorische Klausel

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

Inkrafttreten l§1r?d Kundigung
(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2012 in Kratft.
(2) Die Kiundigungsfrist dieses Vertrages betragt drei Monate zum Jahresende.
(3) Im Falle einer Anderung der fiir diesen Vertrag maRgebenden rechtlichen Rah-

menbedingungen werden sich die Vertragspartner kurzfristig tber eine mogliche
Fortfihrung bzw. Anderung dieses Vertrages verstandigen.
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Anlage 2

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

Meldung der Versicherten mit Kostenerstattung
gemal § 7 des Gesamtvertrages
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Kassenstempel Ort:

Datum:

Kassennummer:

Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung

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

Meldung der Versicherten

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

Versicherte nach
8§ 13 Abs. 2 SGB V

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

2. Stichtag1.2/15/1.8/1.11 \

3.  Stichtag 1.3/1.6/1.9/1.12 |

4. Summe der Stichtage 1. - 3. \

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

Die Versichertennummern, Name, Vorname und Geburtsdatum aller gemeldeten Versicher-
ten, die Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 2 SGB V / § 53 Abs. 4 SGB V gewahlt haben, sind

dieser Meldung als Anlage beigefiigt.

Unterschrift
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Anlage

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

Stand: 25.11.2011
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Anlage 3

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V im Falle KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme

(redaktionelle Anmerkung: ehem.
Anlage B-MGV vom 20.12.2010
in der Fassung des 1. Nachtrages
vom 28.09.2010)

Stand: 25.11.2011
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
dem BKK - Landesverband NORDWEST,

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

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

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die nachfolgende

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V im Falle KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme
mit Wirkung ab dem I. Quartal 2011 bis IV. Quartal 2012

geschlossen.

Dieser gemeinsam und einheitlich geschlossene Bereinigungsvertrag wird als
Anlage B-MGV Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung beste-
henden Gesamtvertrage.
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Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von rubrizierenden Vertragspart-
nern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2012
die nachfolgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschliisse des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von
Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V im Versorgungsbe-
reich bei KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme.

(1)

)

®3)

§1
Grundlagen

Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 238. Sitzung am
19. Oktober 2010 — Bereinigungsbeschluss fir 2011 — 2012 -
(im Folgenden 238. Beschluss),

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 242. Sitzung am

24. November 2010 — Erganzungsbeschluss 2011 — 2012 -

(im Folgenden 242. Beschluss)

- der Beschlusse des Bewertungsausschusses in seiner 218. Sitzung am

26. Marz 2010 — Datenubermittlungsbeschluss fur 2010 -

(im Folgenden 218. Beschliisse),

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 235. Sitzung am
24. September 2010 — Uberleitungsbeschluss fur 1/2011 -
(im Folgenden 235. Beschluss) sowie

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 246. Sitzung im

schriftlichen Verfahren — Datenuibermittlungsbeschluss fur 2011 - 2012

(im Folgenden 246. Beschluss)
mit Wirkung ab dem I. Quartal 2011 bis einschliel3lich des IV. Quartal 2012.

Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im

Folgenden durch die Beschlisse zugelassenen Konkretisierungen vereinbart

werden.

Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsaus-

schuss fur den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu
beriicksichtigen. Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhand-
lungen zur Umsetzung aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

Stand: 25.11.2011



§2
Bereinigungszeitraum
Inkrafttreten

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

(2) Diese Vereinbarung tritt am 01. Januar 2011 in Kraft und endet, ohne dass es
hierfir einer Kiindigung bedarf, am 31.12.2012.

§3
Voraussetzungen fur eine Bereinigung

Voraussetzung fur eine Bereinigung des Behandlungsbedarfs ist, dass eine wirksa-
me Vereinbarung Uber die Bereinigung der Regelleistungsvolumen (RLV) fur das
Quartal, in dem die Bereinigung stattfinden soll, vorliegt.

84
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch in Selektivvertagen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruch-
nahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fiir die eine Bereinigung er-
folgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu
den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb der MGV.

(2) Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemafen Inanspruch-

nahme geman des 238. Beschlusses Abschnitt Il, Nr. 1.5, Ziffer 4. erbrachten Leis-
tungen werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung der Abschlagszah-

lungen erfolgt dabei in entsprechender Anwendung der jeweils geltenden Gesamt-
vertrage.

§5
Inhalt und Umfang der Bereinigung

(1) Die Bereinigung des Behandlungsbedarfes findet fur 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
238. Beschluss Abschnitt 1l Ziffer 1.3 verbindlich anzuwenden. Der durch-
schnittliche Leistungsbedarf der Vertrags-KV wird nicht zugrunde gelegt. Es
werden keine pauschalen Bereinigungsbetrage vereinbart.
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®3)

(4)

()

(1)

)

Die Summe der gemald der Beschliisse ermittelten jahresbezogenen Leis-
tungsbedarfe der an einem Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten wird
entsprechend der jeweils geltenden Honorarvereinbarung auf die Quartale
aufgeteilt.

Sofern die Bereinigung Selektivvertrage mit  situativer  Einschrei-
bung/Teilnahme betrifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den
Selektivvertrag mal3geblichen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand
der von der Krankenkasse gemeldeten Zahl der tatséchlichen Inanspruch-
nehmer des Selektivertrages vorgenommen.

Die Regelungen dieser Vereinbarung finden auf Basis des entsprechenden
Leistungsbedarfs von an Selektivvertragen teilnehmenden Versicherten auch
Anwendung auf Leistungen aul3erhalb der MGV soweit diese nach Mal3gabe
der Honorarvereinbarung mengenbegrenzenden MalRnahmen unterliegen.

§6
Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fur Bereinigungen im 1. Quartal 2011 finden
die 218. Beschlisse Anwendung. Sofern nach den fiur die Datenlieferung fur
das I. Quartal 2011 geltenden Beschliussen Datenlieferungen erfolgt sind, wird
die Bereinigung abweichend von den tbrigen Bestimmungen dieses Vertrages
aufgrund dieser Daten vorgenommen. Ab dem Il. Quartal 2011 ist der 246.
Beschluss anzuwenden.

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entspre-
chend der Beschliisse und Absatz 1, findet eine Bereinigung fir das betref-
fende Quartal nicht statt.

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 Durchfihrung von Bereinigungen weiterer Regelungsbedarf erkennbar wird,
werden sich die Vertragspartner unverzuglich in Verbindung setzen.

Hamburg, den 12.09.2011
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Protokollnotiz
Zur

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V im Falle KV-bereichsiubergreifender Inanspruch-

nahme

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 eine einvernehmliche Regelung dar-
Uber treffen, ob und inwieweit zuséatzliche Daten nach den hierfur geltenden Be-
schliissen des Bewertungsausschusses (zuletzt 246. Sitzung) tbermittelt werden.

Stand: 25.11.2011 20



Anlage 4

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V

(Redaktionelle Anmerkung: ehem.
Ergadnzungsvereinbarung vom 20.12.2010
in der Fassung des 1. Nachtrages
vom 28.09.2010)

Stand: 25.11.2011
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der Knappschaft

wird die nachfolgende

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 73b, 73c, 140a ff. SGB V
in Verbindung mit § 87a Absatz 3 Satz 2und § 83 SGB V
mit Wirkung ab dem II. Quartal 2011 bis IV. Quartal 2012
geschlossen.

Dieser Bereinigungsvertrag wird als Erganzungsvereinbarung zum zwischen den
Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrag geschlossen.

Stand: 25.11.2011
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Praambel

Die Vertragspartner schliel3en fiir den Zeitraum vom 01.04.2011 bis 31.12.2012 die
nachfolgende Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Be-
wertungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von
Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c und 140aff SGB V im Versorgungsbe-
reich Hamburg. Die Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei KV-
bereichsubergreifender Inanspruchnahme von Selektivvertragen ist Gegenstand ei-
ner gesonderten Vereinbarung.

(4)

()

(6)

(6)

()

81
Grundlagen

Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 238. Sitzung am
19. Oktober 2010 - Bereinigungsbeschluss fir 2011 — 2012 -
(im Folgenden 238. Beschluss),

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 242. Sitzung am
24. November 2010 - Erganzungsbeschluss 2011 — 2012 -
(im Folgenden 242. Beschluss)

- des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 246. Sitzung im
schriftlichen Verfahren - Datentbermittlungsbeschluss fur 2011 — 2012 -
(im Folgenden 246. Beschluss)

mit Wirkung ab dem II. Quartal 2011 bis einschliel3lich des IV. Quartal 2012.

Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im
Folgenden durch die Beschlisse zugelassenen Konkretisierungen vereinbart
werden.

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

§2
Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

Die Knappschaft hat der KV Hamburg den Abschluss eines Selektivvertrages
frihzeitig anzuzeigen und die erforderlichen Vertragsdokumente, zu denen
insbesondere der Ziffernkranz gehdrt, der KV Hamburg zur Verfligung zu stel-
len. Die KV Hamburg bestatigt unverziglich den Eingang.

Im Falle einer Fusion von Krankenkassen ist diese der KV Hamburg anzuzei-
gen. In diesem Fall ist eine schriftliche Information der KV Hamburg tber die
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(8)

9)

(10)

b)

d)

Die Bereinigung erfolgt ausschlief3lich fur selektivvertragliche Leistungen, die
den Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung gemaf 88 2 und § 73 SGB
V innerhalb der regional vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
entsprechen. Fir die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt § 2 Abs. 1.

Die Regelungen dieser Vereinbarung finden auf Basis des entsprechenden
Leistungsbedarfs von an Selektivvertragen teilnehmenden Versicherten auch
Anwendung auf Leistungen aul3erhalb der MGV soweit diese nach Mal3gabe
der Honorarvereinbarung mengenbegrenzenden MalRnahmen unterliegen.

Zur Ermittlung des historischen Leistungsbedarfs je Versicherten bei Haus-
arztvertragen nach § 73b SGB V werden

Zur sachgerechten Berucksichtigung von Leistungen der versorgungsbe-
reichsubergreifenden Berufsaustibungsgemeinschaften bzw. MVZ’s, die in der
Festlegung nach Absatz 5 Buchst. d enthalten sind, wird in den Quartalen
1/2008 und 2/2008 der zu bereinigende Leistungsbedarf um 1,37 % gemin-
dert.

Zur sachgerechten Bertcksichtigung der von Hausarzten veranlassten Labor-
leistungen im Quartal 1V/2008 wird der durchschnittliche Leistungsbedarf der
Laborziffern (32025 bis 32128 EBM) im Quartal 3/2008 auf die Quartale 1, 2
und 4/2008 unter Berucksichtigung der Quartalsgewichtung 2008 hochge-
rechnet und bildet so den historischen Leistungsbedarf fir von Hausarzten
veranlassten Laborleistungen. Die Quartalsgewichtung ergibt sich je Kasse
aus der in der Honorarvereinbarung 2008 enthaltenen Gewichtung der Kopf-
pauschalen. Sofern zum Zeitpunkt der Bereinigung kein Honorarvertrag 2008
vorliegt, werden die Werte entsprechend aus 2007 angesetzt. Die Einzelheiten
zur Umsetzung der vorgenannten Regelung sind gesondert in Anlage 1 zu die-
ser Vereinbarung aufgefthrt.

Bei der Bereinigung werden die von an Selektivvertragen teilnehmenden Arz-
ten veranlassten oder erbrachten Laborleistungen soweit sie nicht dem Regel-
leistungsvolumen unterliegen, nicht auf die arztgruppenspezifischen Vertei-
lungsvolumina, sondern den Vorwegabzug fir Laborleistungen nach Ziffer 2.5
Abschnitt | Beschluss Teil F der Beschliisse des Erweiterten- (Bewertungs-
ausschusses) vom 26. Marz 2010 (218. Sitzung) und den diesbezlglichen
Folgebeschliissen angerechnet.

Ausschlie3lich Leistungen herangezogen, die von Hausarzten gem. § 73b
Abs.la Satz 1 erbracht werden, die: Im 1. und 2. Quartal 2008 in den EFN-
Datensatzen eine der folgenden hauséarztlichen Versichertenpauschalen
(GOP) des EBM abgerechnet haben:

03110 04110
03111 04111
03112 04112
03120 04120
03121 04121
03122 04122
03130 04130
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(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

oder in den Quartalen 3 und 4/2008 in den EFN-Datensétzen in ihrer LANR an
der 8. und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 sowie 34 bis 39 oder 46
aufweisen.

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

Voraussetzung fur eine Bereinigung des Behandlungsbedarfs ist, dass eine
wirksame Vereinbarung Uber die Bereinigung der Regelleistungsvolumen
(RLV) fur das Quartal, in dem die Bereinigung stattfinden soll, vorliegt.

Die Summe der gemald der Beschlisse ermittelten jahresbezogenen Leis-
tungsbedarfe der an einem Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten wird
entsprechend der jeweils geltenden Honorarvereinbarung auf die Quartale
aufgeteilt.

Sofern die Bereinigung Selektivvertrdge mit situativer Einschrei-
bung/Teilnahme betrifft, wird die Bereinigung nach Feststellung des fur den
Selektivvertrag malf3geblichen Bereinigungsbetrages je Versicherten anhand
der von der Krankenkasse gemeldeten Zahl der tatséchlichen Inanspruch-
nehmer des Selektivertrages vorgenommen.

Der fur jede Krankenkasse einvernehmlich festgestellte quartalsbezogene Be-
reinigungsbetrag wird von der KV Hamburg bei der Abrechnung des jeweiligen
Quartals von der MGV in Abzug gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rechnungs-
brief und entsprechend der Formblatt-Richtlinien unter Kontenart 400, Vor-
gange 995 bis 998.

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

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

§3
Deklaratorische Bereinigung

Sofern eine deklaratorische Bereinigung des Behandlungsbedarfes durchzufihren
ist, erfolgt diese nach denselben Grundsatzen, wie sie in dieser Vereinbarung be-
schrieben sind. Voraussetzung hierfur ist, dass die deklaratorische Bereinigung als
Bereinigungsart zwischen den Vertragspartnern des Selektivvertrages und der KV
Hamburg konkret vereinbart worden ist.
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(1)

(2)

®3)

§4
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in Selektivvertagen eingeschriebene Versicherte eine Inan-
spruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Be-
reinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergutet die Krankenkasse die er-
brachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aulRerhalb
der MGV.

Nehmen in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei be-
reichsfremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, er-
folgt eine Verrechnung dieser Leistungen zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen uber den Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Fallen
vergutet die Krankenkasse der KV Hamburg die Leistungen zu den Preisen
der Euro-Gebuhrenordnung auf3erhalb der MGV.

Fur die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemalfen Inan-
spruchnahme gemaln des 238. Beschlusses Abschnitt Il, Nr. 1.5, Ziffer 4. er-
brachten Leistungen werden Abschlagszahlungen vereinbart. Die Ermittlung
der Abschlagszahlungen erfolgt dabei in entsprechender Anwendung der je-
weils geltenden Gesamtvertrage

85
Notdienst

Leistungen des &rztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden Uber die KV Hamburg
abgewickelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergutung um diese Leistungen findet
nicht statt. Im Ubrigen gelten die Vertrage der Ersatz- und Primarkassen tiber die
Durchfiihrung und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der
jeweils gultigen Fassung.

3)

(4)

()

(6)

§6
Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fur Bereinigungen ab dem 2. Quartal 2011
finden die 246. Beschlisse Anwendung.

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

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

Fur Leistungen, die nicht im Ziffernkranz aufgefihrt sind, findet eine Bereini-
gung nicht statt.
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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 Durchfihrung von Bereinigungen weiterer Regelungsbedarf erkennbar wird,
werden sich die Vertragspartner unverziglich in Verbindung setzen.

§8
Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

Die Vereinbarung gilt fir den Zeitraum vom Il. Quartal 2011 bis zum IV. Quartal 2012
und endet, ohne dass es hierfur einer Kiindigung bedarf, am 31.12.2012.

89
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, oder sollte
der Vertrag unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinem tbrigen Inhalt davon
nicht berahrt. Die unwirksame Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung er-
setzt, die dem Sinn und Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer
Weise und wirtschaftlich am nachsten kommt. Gleiches gilt fiir etwaige Vertragsli-
cken.

Hamburg, den 12.09.2011
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Protokollnotiz
zur

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 eine einvernehmliche Regelung
dariber treffen, ob und inwieweit zusétzliche Daten nach den hierfir geltenden Be-
schliissen des Bewertungsausschusses (zuletzt 246. Sitzung) tbermittelt werden.

Des Weiteren werden die Vertragspartner bis zum 01.03.2011 eine einvernehmliche

Regelung daruber treffen, wie eine Berlcksichtigung von Bereinigungen bei den Ab-
schlagszahlungen Uber die bereits in 8§ 4 geregelten Falle hinaus zu erfolgen hat.
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Protokollnotiz
Die KV Hamburg wird mit der Knappschaft bis zum 29.09.2011 eine Abstimmung des
Ziffernkranzes mit dem Ziel der Einvernehmensherstellung vornehmen.
Die Vertragspartner haben den RLV-Bereinigungsvertrag als Anlage zum Verteilungs-

malfistab vereinbart. Fur den Fall, dass der Verteilungsmal3stab nicht mehr gemeinsam
und einheitlich vereinbart werden muss, findet 8 2 Absatz 7 keine Anwendung mehr.
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Anlage 1 zur Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

Die hausarztlich veranlassten Laborleistungen gem. 8§ 2 Absatz 5 Buchstabe b) wer-
den wie folgt ermittelt:

Schritt Bezeichnung Inhaltsbeschreibung

1 Auswertung der | Dabei werden fir einen am Hausvertrag (HZV) teilnehmenden Versicherten nur
Leistungsbe- die Leistungsbedarfe aus Quartalen des Jahres 2008 herangezogen, in denen
darfe dieser Versicherte mit Wohnsitz in der KV Hamburg durchgéangig bei der betref-
2008 fenden Krankenkasse versichert war.

2 Trennung der Hierzu werden die Leistungsbedarfe nach beschlusskonformer Ermittlung fiir
ermittelten alle 4 Quartale 2008
Leistungsbe- a) inden Labor-Leistungsbedarf (GOP 32025 — 32128) sowie
darfe 2008 b) in den Rest-Leistungsbedarf gesplittet.

Technisch werden hierzu die Laborbehandlungsbedarfe aus der regularen Leis-
tungsbedarfsdatei Satzart LO9 gestrichen. An deren Stelle treten die ermittelten
durchschnittlichen Laborleistungsbedarfe nach Ziffer 4. Die Darstellung erfolgt
durch eine fiktive Laborziffer ,Laborl bis 4" je Quartal I. bis IV/2008.

3 Ermittlung des | Die Ermlttlung gem. § 2 Absatz 5 Buchstabe b) erfolgt durch
durchschnittli- Aufsummierung séamtlicher ermittelter Laborleistungen nur des Il
chen Laborleis- Quartals 2008
tungsbedarfs - Durch Division dieser Summe durch alle am Hausarztvertrag (HZV) teil-
aus dem lll. nehmenden Versicherten, deren Leistungsbedarfe nach Schritt 1 im 111
Quartal 2008 Quartal 2008 ausgewertet werden

Im Divisor sind auch am Hausarztvertrag (HZV) teilnehmende Versicherte ent-
halten, deren Leistungsbedarf Labor im Ill. Quartal 2008 NULL ist.

Der Divisor enthalt nur die am Hausarztvertrag (HZV) teilnehmenden Versicher-
ten, die die Voraussetzungen des Schritt 1 im IIl. Quartal 2008 erfullen.

4 Quartalsspezifi- | Der ermittelte durchschnittliche Laborleistungsbedarf wird entsprechend der
sche Anpas- guartalsweisen Aufteilung der kassenspezifischen Kopfpauschalen 2008 (bzw.
sung des ermit- | sofern nicht vorhanden 2007) angepasst.
telten Labor-
leistungsbe- Hierzu wird zun&chst ein Mittelwert aus allen Kopfpauschalen | — [VV/2008 gebil-
darfs det.

Anschlief3end wird die Abweichung der quartalsweisen Kopfpauschalen vom
Mittelwert errechnet.

Der ermittelte durchschnittliche Laborleistungsbedarf 111/2008 wird dann ftir
jedes Quartal | bis IV/2008 mit dem entsprechenden Anpassungsfaktor multipli-
ziert und ergibt den fur das jeweilige Quartal 2008 zu bereinigenden Laborleis-
tungsbedarf.

5 Ansatz des Der je Quartal 2008 ermittelte Laborleistungsbedarf tritt an die Stelle der indivi-
guartalsweise duellen Labor-Leistungsbedarfe im jeweiligen Quartal 2008 (die normalerweise
ermittelten ausgewertet wirden, wenn Auspragung "1" in Feld 13 der Satzart LO7).
Laborleis-
tungsbedarfs

Im Ubrigen erfolgt die Berechnung der Leistungsbedarfe beschlussgemanR.
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Anlage 5

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

Leistungsvergutung im Rahmen des Mammographie-Screenings

(Redaktionelle Anpassung: ehem.
Ergadnzungsvereinbarung vom 10.08.2009

in der Fassung des 1. Nachtrages vom 15.12.2009)
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31



Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
und
der Knappschaft

wird folgende

Ergdnzungsvereinbarung

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom 01.01.2008

zur Leistungsvergutung im Rahmen des Mammoqgraphie-

Screenings

vereinbart:

Stand: 25.11.2011
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(1)

(2)

(3)

8 1 Vergutung und Abrechnung

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

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

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

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

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

§ 2 Definition der Teilnahme

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

§ 3 Inkrafttreten

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

Hamburg, den 15.12.2009
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Anlage 6

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

Forderung der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

(redaktionelle Anmerkung: ehem.

Erganzungsvereinbarung vom 11.06.2010)

Stand: 25.11.2011
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der Knappschaft, Regionaldirektion Hamburg

wird folgende

Ergadnzungsvereinbarung

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft

zur Forderung der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

geschlossen:
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Praambel

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

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmalstab 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 Vergitung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Ver-
sorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauscha-
le.

§1
Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§2
Teilnahmegenehmigung

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

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

(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag 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 § 3. Die KVH teilt dem Arzt das Ende seiner Teilnahme mit.

83
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
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(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitatszirkel ist der KVH einmal jahrlich
nachzuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden. Wer-
den die Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewiesen,
erlischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjahres.
Die Nachweispflicht fiir die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr 2009.

§4
Versorgungsauftrag der Arzte

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

¢ Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweil3test

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

- Beratung

- Ernahrungsberatung

- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und
Betreuung

- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

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

Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhdhlenendoskopie
- Audiometrie
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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

§5
Vergutung

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

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

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergitung
Nr.

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

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

Betreuungs-/Versorgungsaufwand pro Quartal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose

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

86
Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. § 5 ist tber 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 gultigen Fassung in Abzug zu
bringen.

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

87
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.

88
Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform.

89
Salvatorische Klausel

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

§10
Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

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

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

Zur Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenérztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

I. Personliche Angaben

LANR

e o
e
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztiiche Tatigkeit noch nicht aufgenommen isty ~ Telefon

in Einzelpraxis _in GemeinschaftSpraxis _ iM MVZ ..........ooiiiiiiiii et

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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II. Fachliche Anforderungen

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

[ll. Erklarung

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

Ich verpflichte mich,

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

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

IV. Allgemeines

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

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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

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

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

Personelle Ausstattung der Praxis

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

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

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

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

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

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

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

Stand: 25.11.2011 42



Protokollnotiz

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderktindigungsrecht dieser
Anlage zum Gesamtvertrag. Die Kindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der
Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes mdglich. Sollten trotz Ande-
rung des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes zu diesem Krankheitsbild, die beste-
hende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Ham-
burg nicht sichergestellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ
eine neue Vergutung gemal 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart
werden. Die neue Vergitung gemald 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag
tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungs-
malistabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage 7

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschatft
vom 25.11.2011

Leistungsvergutung bei Schwangerschaftsabbruch

(redaktionelle Anmerkung: ehem.

Erganzungsvereinbarung vom 20.04.2011)

Stand: 25.11.2011
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
und
der Knappschaft

wird folgende

Ergdnzungsvereinbarung

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom 01.01.2009

zur Leistungsvergutung bei Schwangerschaftsabbruch

geschlossen:

Praambel

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

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

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

8 1 Vergutungsregelung

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

(2) Arztliche Leistungen inklusive Sach- und Medikamentenkosten im Zusammen-
hang mit den arztlichen Leistungen bei der Behandlung gemaf3 Absatz 1 werden mit
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Ausnahme der Leistungen bei medikamentésem Schwangerschaftsabbruch und der
Anasthesie je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99600 vergutet.

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

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

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

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

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassen-
arztlichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf3 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 Zusammen-
hang stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die
in Anlage 1 zu dieser Vereinbarung aufgeflhrten GeblUhrenordnungspositionen des
Einheitlichen Bewertungsmalfistabes (EBM-Ziffern) dirfen nicht neben den jeweiligen
Pauschalen abgerechnet werden.

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

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

§ 2 Schlussbestimmung

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

(2) Die Abrechnung und Vergitung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages er-
folgt 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. Hin-
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sichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Be-
stimmungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

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

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

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

Nr. | Pauschale Betrag GOP
in EUR

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

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

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

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

4 1 x je Behandlungsfall éElSJ8é7O 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 Mafl3gabe von § 1 Absatz 6)
1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 24 50

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

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung tber die Verglutung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch” stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die
Freie- und Hansestadt Hamburg (FHH) darin Uberein, dass die FHH die zwischen
den Gesamtvertragspartnern vereinbarten Vergutungen entsprechend den hierfur
geltenden Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwan-
gerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz — SchKG)) vollumféanglich ge-
gen sich gelten lasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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