GESAMTVERTRAG

nach 8§ 83 SGB V

zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
(KVH)
- vertreten durch den Vorstand -

und der

Knappschaft
Bochum
Knappschaftsstral3e 1, 44799 Bochum
- vertreten durch die Geschéftsfiihrung -

vom 25.11.2011

in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages



Inhaltsverzeichnis

Gliederung / Inhalt Seite
Gesamtvertrag | 88 1 bis 12 3
Anlage - Honorarvereinbarung 2012 - 11
Anlage - Schiedsamt vom 15.08.2013, Az. des BSG: B 6 KA
5/16 R 27

Honorierung vertragsarztlicher Leistungen im Jahre 2013

(Honorarvereinbarung 2013) -
Anlage - Honorarvereinbarung 2014 i. d. F. des 5. Nachtrages - 56
Anlage - Honorarvereinbarung 2015 i. d. F. des 2. Nachtrages - 75
Anlage - Honorarvereinbarung 2016 i. d. F. des 4. Nachtrages - 95
Anlage - Honorarvereinbarung 2017 i. d. F. des 7. Nachtrages - 118
Anlage - Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages - 140
Anlage - Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages - 179
Anlage - Honorarvereinbarung 2020 i. d. F. des 5. Nachtrages - 226
Anlage - Honorarvereinbarung 2021 i. d. F. des 5. Nachtrages - 292
Anlage - Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages - 373
Anlage 1 - Hautkrebsvorsorge - 457
Anlage 2 - Meldung der Versicherten mit Kostenerstattung - 461
Anlage 5 - Leistungsvergiutung Mammographiescreening - 464
Anlage 6 - Férderung der Mukoviszidoseversorgung - 467
Anlage 7 - Leistungsvergutung bei Schwangerschaftsabbruch - 476
Anlage 8 - Vereinbarung zur Anrechnung von

Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte 481

Gesamtvergutung -
Anlage 9 - Vereinbarung zur Durchfiihrung des Screenings

multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) im 487

Vorwege von Krankenhausbehandlungen i. d. F. des 1.
Nachtrages -

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages




§1

Geltungsbereich und allgemeiner Inhalt

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt

a) die vertragsarztliche Versorgung fur die Anspruchsberechtigten der Knappschaft mit
Wohnsitz in Hamburg und

b) die Zahlung der Gesamtvergitung.

(2) Soweit in diesem Vertrag und seinen Anlagen Regelungen Uber den gesamtvertraglichen
Regelungskreis nicht enthalten sind und insoweit Regelungsliicken bestehen, sind die
Vertragspartner einig, dass die zwischen der KVH und dem Landesverband der
Ortskrankenkassen bestehenden gesamtvertraglichen Regelungen Anwendung finden.
Beispielhaft seien hierflr genannt:

A Gestaltung der Sammelerklérung

A Gestaltung des Vertragsarztstempels

A Regelung zur Patientenbefragung

A Regelung zur Geringfiigigkeitsgrenze

A Regelung zur Schlichtungsstelle

(3) Den allgemeinen Inhalt dieses Vertrages bilden die Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages - 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 Fremdfallen

(1) Die Vertrage zwischen der KV Hamburg und der Knappschaft gelten auch fir die
Behandlung von anpruchsberechtigten Versicherten mit Wohnsitz auf3erhalb des
Versorgungsbereichs der KV Hamburg.
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(2) Die vertraglichen Regelungen Uber die Vergitung der &rztlichen Leistungen finden auch
in Fallen nach Absatz 1 Anwendung.

(3) Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt nach den jeweils geltenden Richtlinien der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Durchfihrung des bundeseinheitlichen
Zahlungsausgleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsausgleich) mit den Kassenéarztlichen
Vereinigungen.

(4) Fur den Fall, dass die Leistungen der Vertrage zur Geltendmachung bei der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung einer Anerkennung nach der vorstehenden Richtlinie
bedirfen, gilt die Zustimmung der Knappschaft gegentiber der jeweils zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung als erteilt.

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

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

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

§5
Abrechnung zwischen KVH und Knappschaft

(1) Der nach § 4 Abs. 2 auf rechnerische und sachliche Richtigkeit geprtifte und
gegebenenfalls 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 gegentber der Knappschaft die rechnerische und sachliche
Richtigkeit der Abrechnung nach § 4 Abs. 2 des Vertrages. Die sachliche Richtigkeit
erstreckt sich auf die richtige Anwendung des Einheitlichen BewertungsmafR3stabes (EBM)
sowie sonstiger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.

(3) Die Knappschaft -Hauptverwaltung- erhalt die von der KVH quartalsweise erzeugten
Abrechnungsunterlagen getrennt nach Allgemeinversicherten, Familienangehdrigen sowie
nach Mitgliedern der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner einschlief3lich
deren Familienangehdérigen.

Hierzu gehdren:
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(a) der papierbezogene Rechnungsbrief

(b) Formblatt 3 gemafl 8§ 1 Abs. 3 des Vertrages uUber den Datenaustausch auf
Datentragern (Anlage 6 BMV-A) (Die Ausweisung der Leistungen in Formblatt 3
erfolgt einschlieB3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 -
Gebluhrennummernebene.)

(c) Einzelfallnachweis gemaf 8§ 1 Abs. 2 des Vertrages uber den Datenaustausch auf
Datentragern (Anlage 6 BMV-A)

(d) Unterlagen Uber Vorquartalsberichtigungen.

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

(4) Sofern die Prufung der nach den Absatzen 1 und 3 Ubersandten Unterlagen eine
Korrektur der Leistungen auslost, ist der Sachverhalt jeweils direkt zwischen der
Knappschaft und KVH zu klaren. Eine gegebenenfalls erforderliche Verrechnung wird tber
das Formblatt 3 der folgenden Vierteljahresabrechnung vorgenommen. Die Berichtigungen
werden der Knappschaft -Hauptverwaltung- gesondert nachgewiesen. Eine Verrechnung
sowie der Nachweis einer Berichtigung erfolgt nur fir Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

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

(6) Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach § 44 Abs. 6
Bundesmantelvertrag.

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

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

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

Die Knappschatft ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu Uberprifen. Dazu wird die KVH
auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und der Knappschatft vorlegen

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2022 i. d. F. des 1. Nachtrages



(Einsichtnahme). Die Knappschatft ist berechtigt, alternativ zur Einsichtnahme gegen
Kostenerstattung die Ubermittlung von Kopien zu verlangen.

§6
Wirtschaftlichkeitsprufung

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

§7

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
gemaf § 87a Abs. 3a SGB V auf die nach § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V zu zahlende
Gesamtvergitung anzurechnen. Die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattung gemarf
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 fur ein volles
Quartal gewahlt wurde. Eine Anrechnung scheidet ebenfalls aus, wenn der Versicherte in
einem Quartal Sachleistungen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung tber die
Krankenversichertenkarte bzw. elektronische Gesundheitskarte in Anspruch genommen hat.

(3) Die Anzahl der Versicherten die Kostenerstattung gewahlt haben, sind der KV Hamburg
sowie der gemeinsamen Prifungsstelle nach Maf3gabe der Priifungsvereinbarung unter
Angabe der Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 2
maschinenlesbar im Excel-Format bis spatestens 1 Woche vor Ablauf des
Kalendervierteljahres, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung erfolgen soll, zu
melden.

§8

Vertragsverletzung

VerstoRe gegen vertragsarztliche Pflichten eines an diesem Vertrag teilnehmenden Arztes
ahndet die KVH nach den bei ihr geltenden Disziplinarbestimmungen.
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§9
Schlichtung bei Streitfragen

Streitfragen auf Grundlage dieses Vertrages einschliel3lich der im Rahmen einer Anlage zum
Gesamtvertrag geregelten Vergltung sollen zur Vermeidung eines Schiedsverfahrens auf
Antrag eines Vertragspartners binnen vier Wochen zwischen den Vertragspartner einer
einvernehmlichen Lésung zugefiihrt werden. Die Moglichkeit eines Schiedsverfahrens bleibt
unberdhrt.

§10

Zahlung der Gesamtvergltung

(1) Die Knappschaft entrichtet die Gesamtvergitung an die KVH mit befreiender Wirkung.

(2) Bis zum 5. eines jeden Monats leistet die Knappschaft fir den vorausgegangenen Monat
eine Abschlagszahlung in H6he von 32 % der nach den nachfolgenden Grundséatzen zu
ermittelnden Ausgangsgrof3e an die KVH.

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

Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden
vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quartals sowie

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

wird vermindert um die nach Maf3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff.
SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetrage fir das betreffende
Quartal und ergibt so die AusgangsgrofR3e. Die Minderung erfolgt erst ab
Bereinigungsbetrégen tber 1000 EUR.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der
Abschlagszahlungen beriicksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich
um die Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quatrtal, fir 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 gemaf § 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 Knappschatft, ist diese innerhalb
von 10 Tagen nach Eingang der Schlussabrechnung zu leisten. Ergibt sich eine Uberzahlung
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zugunsten der Knappschaft, erfolgt ihre Verrechnung bei der nachst falligen
Abschlagszahlung.

(5) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Birgerlichen Gesetzbuches.
Zwischen den Partnern dieses Vertrages schriftlich geschlossene Stundungsvereinbarungen
werden hiervon nicht berihrt.

§11

Arztverzeichnis

Die KVH stellt der Knappschaft gemaR § 59 BMV-A ein Verzeichnis der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in elektronischer Form zur Verfiigung.

§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
Kalendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fur die einzelnen
Anlagen zu diesem Vertrag konnen jeweils besondere Kundigungsfristen vereinbart werden.

Hamburg, den 25.11.2011
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Protokollnotiz
zu 8 5 Abs. 6 des Gesamtvertrages vom 25.11.2011

1. Die Plausibilitatsprifung umfasst die Prifung, ob die in Ansatz gebrachten
Sachkosten mit Blick auf die erbrachten Leistungen plausibel sind. Dies umfasst
keine Prufung dahingehend, ob der Ansatz der Sachkosten ausreichend,
zweckmaRig, wirtschaftlich war und ob sie das MaR des Notwendigen nicht
Uberschreiten.

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

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

/5,35|Einmalendoskopiezange
3,48| Bakterienfilterim
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Anlagen

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Honorarvereinbarungen
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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 fir die landwirtschaftliche Krankenversicherung,

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- DAK - Gesundheit

- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als
Anlag e AHononrbaarrvuenrge i 20120 Bestandteil der
Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemanR der Beschliisse 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-Gebihrenordnung gemal 8§ 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V
vergutet. 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
5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gtiltigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergttet werden.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des
Zeitpunktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des VM
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der
Vergutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den
Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegenuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
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. Der Aufsatz fur die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung sowie fir die Berechnung der
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fir das Jahr 2012 ist
gemal der Beschliisse des (E)BA, insbesondere nach den Vorgaben des 266.
Beschlusses des Bewertungsausschusses (im Folgenden BA genannt) vom 14.
Dezember 2011 zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahre
2012 die je Krankenkasse gemal} 8 87a Absatz 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 (Ausgangsgrofe) fur die Ermittlung des
Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2012 gem. der Beschliisse des (E)BA und den
Regelungen dieser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. Gemal Ziffer 3.2 des 266. Beschlusses des BA wird die
Ausgangsgrofie um die anteiligen Leistungsmengen der
reproduktionsmedizinischen Beratungsleistungen (GOP 08520 und 08521)
nach Anwendung des Wohnortprinzips erhoht.

3.1.2. Die Ausgangsgrol3e wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11.
(Excisionen beim Hautkrebsscreening), 4.12. (Leistungen der
Schmerztherapie) entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25. (Balneophototherapie) entfallenen
Leistungsbedarfe erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der Ausgangsgrofie.
Hierflr werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von
Versicherten zugrunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1.
bis 4. Quartal 2007)

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

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

3.2. Fur Leistungen gemalf3 Nr. 4.26. (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine
Bereinigung des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes. Hierzu
wird der vereinbarte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf je GKV-Versicherten in den
Quartalen 11/2012 bis 1/2013 um je 0,455 Punkte basiswirksam bereinigt.

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

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

Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemafd Nr. 4.13. (GOP 13602, 13610,

13611, 13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals 1/2011 fir 1/2012;
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[1/2011 far 11/2012; 111/2011 fur 111/2012 sowie IV/2010 fur 1V/2012. Der

Gesamtbereinigungsbetrag betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses
Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen erfolgt gemal dem Anteil der
jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fur diese Leistungen.

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

3.5. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die flr die Berechnung
der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
sowie fur die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA
gefassten Beschlusses und den diesbeztiglichen 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 geédndert bzw. erganzt.)

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

3.7. Die KVH Ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemald Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur
Entgegennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit
Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen
derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse
unverzuglich einvernehmlich festzustellen. 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 Honorarverteilung.

Die kassenspezifischen quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen werden unabhangig davon nach Anlage 2b zu dieser
Vereinbarung bei Rechnungslegung berechnet und den Kassen mitgeteilt.

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

Vorgaben des BA nach 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfir notwendigen
Regelungen werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den
Vertragspartnern getroffen.

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) 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 kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemalf der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Arztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaR GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620 und 13621 einschlie3lich der Sachkosten nach den GOP 40800 bis
40822,

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

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des
besonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der 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. unbesetzt
4.19. unbesetzt
4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,
4.21. unbesetzt

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

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

4.24. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des
Abschnittes 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
Eradikationstherapie einschlie3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit
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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
Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent,

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

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

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP
31362 des EBM wird ein Zuschlag in 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 aufschiebende Wirkung der anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C
(Festlegung von Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemanR § 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 rechtskréftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von
Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 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
Urteil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskréftiger
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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. gemaf3
vorstehenden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

f) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Fernbereich
bei mehr als 5 km Radius:
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13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fir 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 fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 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:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Mal3stab 1 : 50.000 zur
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 unabhéngig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen
Wegepauschales nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der

Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergitet:
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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 vergtet. Bei belegérztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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 fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

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

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

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

d) alle Gbrigen Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebiihrenordnung 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 vergitet.

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

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

Fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von

Anéasthesieleistungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fiur jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergitet.
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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 flr Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aulRerhalb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers -

gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen
Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten entstanden sind.

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

Dies gilt auch fir 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 Vergitung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der
Nr.7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veréanderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (héchstzuldssige Obergrenze), Leistungen
auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung geman dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2. Die Vertragspartner sind dartber einig, dass die Pauschalen fur das
Sozialpadiatrische Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der
Krankenkassen bis einschlie3lich 30.06.2012 abgerechnet werden, durchlaufende
Posten im Sinne von Ziffer 8.1. sind.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH an die Krankenkassen
zurtckzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

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

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

Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebuihrenordnung fir den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemal der Beschliisse des
(E)BA und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf geman Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhoht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen
Beratungsleistungen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden geman der Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten
Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie geman Bereinigungsregelung fir 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 Veradnderungsrate 2008/2009: Ergebnis 2. x 1,0510
(Beschluss Teil B Ziffer 1.6 EBA 2.9.09)

4. Multiplikation Nr. 3 mit Veréanderungsrate 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 Gesamtvergitung

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

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

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 7 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils
genannten Anpassungsfaktor dar.
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemaR der Beschliisse des (E)BA und der

honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaf Satzart
ARZTRGS87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdéht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen
Beratungsleistungen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaf der Honorarvereinbarung auf3erhalb der MGV vereinbarten
Leistungen:
- 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. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

4. Multiplikation Nr. 3 mit Verdnderungsrate 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 zZiff. 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 ANZVERS87c4 (z. B. 1/2012 fur 1/2012)

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

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

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 &rztlichen Betreuungsleistungen der Dialyse entsprechend (Ziffer 4.13) entsprechend
Ziffer 3.3. Absatz 3

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 7 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils
genannten Anpassungsfaktor dar.
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2012

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

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbeziiglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prtfen, 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 Uberein, dass fur die Quartale 1/2012 bis 3/2012

das Abstimmungsverfahren gemaf Ziffer 3.7. auch dann vorzunehmen ist, wenn die
malfigeblichen Fristen nicht eingehalten werden kdnnen.
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LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
HumboldtstraRe 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

1 der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Vorstand, KasernenstraRe 61, 40213 Diisseldorf,
2: den BKK-Landesverband NORDWEST, vertreten durch den Vorstand,

Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafle 6, 45128 Essen,
3 der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, TannenstraRe 4b, 01099 Dresden,

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

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

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg, Spaldingstraie 218,
20097 Hamburg

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

-Antragsgegner-

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

uber

Honorarvereinbarung fur das Jahr 2013

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

. Vorsitzender Herr Dirk Dau

unparteiische Mitglieder Frau Elke Holz
Herr Thomas Voeste

Vertreter der Arzte Herr Walter Plassmann
Herr Dieter Bollmann
Herr Dr. Michael Spath
Herr Dr. Eckhard von Bock

Vertreter der Krankenkassen/

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

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

vom 15.08.2013 festgestellt.

2) Alle davon abweichenden weiteren Antrage werden zuriickgewiesen.
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Honorarversinbarung 2013

.....

“Tsan
LWISChie!

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

- BARMER GEK
- Techniker Krankenkassen (TK)
- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk
gemeinsamer Bevollmachfigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgesetzt:

Diese gemeinsame und einheitliche festgesetzte-Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Ho-
norarvereinbarung 2013 Bestandteilder zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinba-

rung bestehenden Gesamtverirdge fesigesetzt.
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Préambel

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

1. Ambulante &rztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung geméaf § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergiitet. Dies
gilt auch fiir ambulante &drztliche Leistungen von Krankenhdusern in Notfallen mit der Maf-
gabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen
Zeitpunkt der Leistungserbringung gliltigen regionalen EUR-Gebilhrenordnung vergtitet wer-
den.

2. Der Punkiwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebiihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) betrégt fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 3,6099 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punkiwert aus dem um einen Zuschlag von/g2&5 #{erhihten bun-[_

0,086
deseinheitlichen PuakMe&Orientierunqsgunktwe& A-3;5363-Cen IL

Fiir die Zeit ab 01.10.2013 bis zum 31.12.2013 betrégt der Punkiwert zur Berechnung der

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

ergibt sich als regionaler Punkiwert aus dem um einen Zuschlag von :883-% erhshten bun- [5 208 Gt
deseinheitlichen Punktwert-Orientierungspunktwert von 10 Cent als-Orientierungswert-(BA-

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

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

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt

sich aus dem Produkt des nach MafRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.88. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012) ermittelten
kassenspezifischen Behandiungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach /

Nr. 2 (Berechnungsschema gemaR Anlage 3). Die Berechnung erfolgt fiir jedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt.

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

Im 4. Quartal 2013 wird der fiir das Vorjahresquartal vereinbarie, bereinigte Behandlungsbe-
[ darf zur Umsetzung des 304. BA-Beschiuss (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.

F['lr maang-reit-Adbmmet shager-n-den Datenlie erungen nach Satzart KA
SR&87aMGV_SUM zwischen den Datenmeldungen der Kassen einerseits und der KV
Hamburg anderseits gilt folgendes Verfahren:

1. Die Kasdgnverbinde bzw. die Ersatzkassen (kassenartenspezifische Gesamtver-
tragspartnefjverstandigen sich zunéchst jeweils bilateral mit der KV Hamburg an-
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSRG87aMGV_IK ausgewiesenen B
handlungsbedarfe ayf einen jeweils geeinten Betrag. Die Abstimmung muss spét
tens bis zum Ende des\&, Monats nach Ablauf des Quartals erfolgt sein, fiir das der
Aufsatzwert bestimmt werden soll (d. h. z. B. bis zum 30.06.2013 fiir die Bestimmyng
des Aufsatzwerts flr das 1. Qogrtal 2013)¢.

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

3. Die Kassen/Verbande priifen den mitgeteilten'Wert. Erfolgt binnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitteilung kein Widerspruch gegeniibdx der KV Hamburg, gilt der mitg
teilte Wert als der insgesamt fiir das Vorjahresquartal Yegeinbarte Behandiungsbedhrf
gemaﬂ. Zlffef 3.1

clingt-mite ren-Kessenfrerbandete KHATING fnernalh der EASTTTS
Nr. 1 oder widersprechen die Kassen/Verhind i mi i ex{ nach Nr. 3, gjit
bis zur endgliltigen Kiansm nach un /
strittige - afti i i ypch das

andectrhisgsamt eflolgl eine HachrsghaheKorrekior desvoRs : q

=

3.}(. Zur Bertcksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gesinderten Abgren- X
zling morbiditétsbedingter von extrabudgetérer Gesamtvergiitung ist der nach Ziffer 3.1. "
fesigestelite Behandiungsbedarf[gemaﬁ den Vorgaben des BA-Beschiusses (288. Sitzung /;é“f 213

am 22.10.2012, Tell A, Ziffer 2.2.1) anzupassen—dabemFd—dae—Abstaﬁekmgsquetegema&

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten Behandlungsbedarf sind danach die Brutic-
Punkimengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen, Im 4. Quartal 2013 werden die Brui-
to-Punktmengen zur Umsetzung des 304. BA-Beschiuss (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363

multipliziert.

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

2. Leistungen gemal Ziffer 4.26 ( Psychotherapie®)

3. Leistungen geman Ziffer 4.27 ( Haus- und Heimbesuche®)

4-Ab01.07.2013:-Leistungen-nach Ziffor 4.28

4. Leistungen geméR Ziffer 4.29 (,Onkologische Transfusionsleistungen®)

5. _im 1. Quartal 2013 wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung der Vorgaben des Be-
wertungsausschusses sowie der entsprechenden Regelung der Honorarversinbarung
2012 zusatzlich basiswirksam um den Betrag reduziert, der sich aus dem Produkt aus
0.455 Punkien je Versicherten und der Versichertenzahi des 1. Quartals 2013 aller
Kassen ergibt (Bereinigung MRSA).

3 § Der gemaR Ziffer 3.1. fesigestellte und geman Ziffer 3.3. angepasste Behandlungsbe-
darf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10. 2012, Teil A) auf
die einzeinen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug
genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der geénderien
Abgrenzung der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung im Abrechnungsquartal angepasst
werden.

3 f Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandiungsbedarf ist anschlieRend gemaR Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) zur Beriicksichtigung der
Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Beriicksichtigung der in
der Datenlieferung ANZVERS87c4 bzw. ANZVERS7a ausgewiesenen Personengruppen er-
folgt dabei analog zu den Vorjahren. Andersiautende bilaterale Absprachen der Krankenkas-
se mit der KV Hamburg bleiben unberiihrt.

386. Derso kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt fortzuentwickeln:

1. Beriicksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaR § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemaRl BA-Beschluss berechneten Versn-
derungsraten zu einem Drittel anhand der Demografie und zu zwei Dritteln anhand
der Diagnosen. Der Aufsatzwert wird damit um 1,0682 % erhéht.

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

3.8 Ab dem 01. Juli 2013 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zusétzlich um den

gemaR 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 Férderung der facharzilichen Grundver-
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3.‘1. Fur Neusinschreiber in bzw. Riickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen X
erfolgt eine Differenzbereinigung gemaR Ziffer 3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am

22.10.2012, Teil A). : : egelungen gesonderter Bereinigungsverein-
barungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg{zﬁ beriicksichtigen. Ab dem ﬁ.j A
01.10.2013 ist dabei der Beschluss des BA (304. Sitzung) zu beriicksichtigen ( Wahrungsre-

] 3240 Die quartalsbezogene morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung wird mit befreiender
Wirkung fir die gesamte vertragsérztliche Versorgung (mit Ausnahme der aufterhalb der
morbiditéisbedingten Gesamtvergiitung zu vergiitenden Leistungen gemaR Nr. 4 dieser Ver-
einbarung) gezahit. Eine Nachschusspflicht kann ausschiieRlich durch einen unvorhersehba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf, § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender
Beachtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (288. Sitzung
am 22.10.2012) begriindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Rege-
lungen zur Honorarverteilung resultieren.

i 3: ﬁu. Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspariner, dass soweit zwi-
" schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kas-
senspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.45 der Summe der Anteile der fusionierten Kranken-
kassen entspricht.

| 3.1@42. Der Beschluss des BA in seiner 288. Sitzung (Ziffer 3 — Bereinigungsbeschliuss) wird
- soweit noch nicht erfolgt ~ umgesetzi. Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwi-
schen den Vertragsparteien getroffen.

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

4. AuBlerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergiitet:
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4.1. Belegéarztliche (kurativ-stationdre) 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

| 4.32. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

4.54. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,

4.65. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.98. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
113981 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, 31608 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 MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formbiatt 3
wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.108. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,

4.1108. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.124. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaR der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,
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4.132. Bis zum 30.06.2013: érztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemal GOP 13602,
13610, 13611, 13612, 13620 und 13621 einschliefilich der Sachkosten nach den GOP
40800 bis 40822 (des EBM in der bis zum 30.06.2013 geltenden Fassung).

Ab 01.07.2013: Leistungen der Abschnitte 4.5.4. EBM (p&diatrische Nephrologie und Dialy-
se)und 13.3.6. EBM (Nephrelogie und Dialyse) sowie die padiatrischen Versichertenpau-

schalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122, wenn in demselben Behandlungs-
fall Leistungen des Abschnitts 4.5.4. EBM abgerechnet werden; einschlieRlich der Sachkos-

ten nach den GOP 40820 bis 40838-4{des-EBM-in-derab-01.07.2043 geltonden Fassung).

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

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

, 4.168. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

(SAPV). Die Reshnungslegung-derCebilhronordnungspositionen 01425 und 04426 orfolgt )(
im-Formblatt 3_Kentenart 406, Ebens 6, -

D s

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

l 4.187. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

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

! 4.2049. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationsterapie einschliellich elektroni-
scher Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach den GOP 86770, 86772, 86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86732, 86784,

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

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415 (Haus- und Heimbesuche),

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

4.29 Von Fachéarzten fiir innere Medizin mit Schwerpunkt Hématologie und Internistische
Onkologie erbrachte Hémato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsieistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschlieBlich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten tageskiinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512)
sowie

die von Fachérzien fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Gber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zu den Bundesmanteivertragen) verfiigen, erbrachen Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschiieRlich
die hiermit im Zusammenhang erbrachten tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP
01510, 01511, 01512) sowie

die von Fachérzten fiir Urologie, die {iber eine Genehmiqung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung tiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zu den
Bundesmantelverirdgen) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkclogie (GOP 26315),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie ausschlieflich die hiermit im Zusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510,001511,01512).

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen Arztaruppen
erbrachten Leistungen, die innerhailb der MGV verbleiben,l@mﬂ gekennzeichnet. Es /-Z;J. /vaé;

werden ausschiiefilich diejenigen tagesklinischen Befreuungsleistungen (GOP 01510, j b ou"

01511, 01512} auRerbudgetér vergitet, die von den genannten Arzigruppen im Zusammen-
hang mit Transfusionsleistungen {GOP 02110, 02111) erbracht werden. Die Betreuungsleis-
fungen geiten dann als im Zusammenhang mit den Transfusionsleistungen erbracht. wenn

die jeweiligen GOP Wur den gleichen Patienten am gleichen Tag abge-
rechnet werden. Vo~ ?(‘- k

5. unbeseiztFir die Préventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4
des EBM exklusive der Leistungen nach den Ziffern 4.4, 4.5 und 4.22 dieses Vertrags wird
fiir die Zeit vomn 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 ein Zuschlag in Héhe vorf®2480 Cent auf

eI

den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt. Fiir die Zeit vom 01.10.2013 bis zum
31.12.2013 betrégt der Zuschiag auf diese Leistungen ent. g 5 43

© voang

8
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&. Aulerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergltet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jede erste Vigite
am Behandlungstag in einer der in GOP 01414 oder 01415 genannten Einrichtungen sowie

einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Be-

suchszeiten in folgender Hhe:

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

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235}

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

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237}

e) Pauschale fiir Besuche nach GOP 01411 oder (1412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR {Abrechnungsnummer: 97238);

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

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

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

11,24 EUR {Abrechnungsnummer: 97160);
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h) Pauschale filr einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 ein einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschliefilich als erster Besuch nach ambulan-
ter Durchfithrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

sind.

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

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzenirale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrige fiir Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Noifalidienstes einbehalien, Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Noffalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefiihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfaildienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentrdgern zu zahlenden Pauschalbetrag.
Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschafisdienstes
wéhrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

8.5. Fir die Berechnung der Wegepauschale ist es_unerhebiich unentbehdich, auf welche
Weise bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle
erreicht worden ist.

6.6. Die Riickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung der Kranken-
kassen wird die stationére vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages wie folgt vergiitet:

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

10
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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. Femer gelten fiir die Vergiitung des Belegarzies folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fir die in der regionalen EUR-Gebiihrenordnung bei belegérzilicher Leis-
tungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR beweriet sind, werden mit den Sétzen der regionalen EUR-
Gebilhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebihrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
gionalen EUR-Gebiihrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkran-
kenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzie bzw. §28
Arzt-[Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfiilli sind.

d) Alle (ibrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebiihrenordnung mit mehr als
6.00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollen Satz
der regionalen EUR-Gebiihrenordnung bewertet.

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

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

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

Fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfilhrung von Andsthesieleistungen
wird dem Facharzt fir Andsthesiologie fiir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergltet.

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. vergiitet.

7.7. Entgelt des &rztlichen Bereitschaftsdienstes filr Belegpatienten.

11
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a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes auRer-
halb der regelmaBigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung (en) rechtzeitig tatig zu werden,

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

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestétigung des Krankenhaustragers — gegen-
{iber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir den rztlichen Bereitschaftsdienst
fiir Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst f2lit nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt ge-
zahlt.

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

¢} Als Vergiitung des &rztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Bestrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fiir jeden Belsgpatienten 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 An-
lage, ohne dass es einer Verdnderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungsiegung

(6-.—1{ Die KVH stelit eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Verirages X
sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
(hachstzuldssige Obergrenze), Leistungen auerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
giitung geméaR dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-

wie durchlaufende Posten ein.

~sue8-Ebese- unter Kontenart 400

et acnkosien 3
Abschnitt4-{KestenrgemafiAiia

9. Honorar-Riickforderungen befreffend Leistungen auBerhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitspriifungen sind von der KVH

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

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

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

der MGV betrifft, an die Krankenkassen zurlickzuzahlen. Basis fir die Aufteillung auf die ein-

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

der MGV qgméBrKI-MgLe_" {bereichseigen) deg die Kirzung betreffenden Quartals. Die f
Rickzahlung erf(')iqt ieweils in dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffende Quartal ]?}m“#
folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz4 SGB 'V
auf die MGV erfolgt nach MaRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

12. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2013

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

wird noch ausgefiihrt

14
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.10.2013 bis zum 31.12.2013

wird noch ausgefiihrt

15
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Aniage 3

zur Honorarvereinbarung 2013

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

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

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich muliipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geénderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2

- HV 2012, Ziffer 3.3 Abs. 1
(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrdge Hausbesuche in Punkten; Umrech-
nung der festen Eurabetrdge je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,.35363

- Brutio-L eistungsbedarf nach Ziffer 3.3 Nr. 1 bis 5 4
Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

= Bereinigter Behandlungsbedarf (iber alle Kassen in Punkten
(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

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

E oo ' =
Priffantrfsa-rsach-fnlaged

67-

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

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

Anpassung um die Leistungsmenge NVI fir
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die in Nr. 3 genannten Leistungen im ent-
sprechenden Quartal 2012 in Punkien
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

= angepasste Leistungsmenge in Punkten

(67 —(80)5-6-7+8

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent
(=109b / 409a)

Voridufiger Kassenspezifischer Behand-
lungsbedarf in Punkten
(=4*109)

— Beriicksichtigung der kassenseitigen
Prifantrége nach Aniage 4

Kassenspezifischer Behandiungsbedarf in
Punkten
(=11-12)

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

1314,

Anpassung Versichertenzahl:

=4213

/ (ANZVER87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)

Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=1314

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012 geméf
3.4.1, 288. BA) * (ANZVERS7a im entsprechenden Quartal 2013 ./. ANZVERS7a
bzw. ¢4 im entsprechenden Quartal 2012)]

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=1415*1,010682

Ermitilung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:

5.272.828,14 / 0.036099 / 4 jab dem 01.10.2013: 5.272.828.14 / 0,102083 / 4]
* (ANZVERB87a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

/ (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwickiung EBM
=45+46 16 + 17

Ermittlung des Betrags zur Forderung der facharztlichen Grundversorgung geméf
Ziffer 3.7:

421.932 / 0,036089 / 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)

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags zur Férderung der fachérztlichen Grund-
Versorgung:

17
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=18+19

| 21.48. Beriicksichtigung der Differenzbereinigung gemaR Ziffer 3.8 der Honorarvereinba.

fung;288-8A,
Ab 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschiusses

22.18- | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= {(H-+-18) (20 + 21) * 0,036099 [ab dem 01.10.2013: (20 + 21} * 0,102083i
= Kassenspezifische MGV in Euro
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