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§1

Geltungsbereich und allgemeiner Inhalt

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt

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

b) die Zahlung der Gesamtvergitung.

(2) Soweit in diesem Vertrag und seinen Anlagen Regelungen tber den gesamtvertraglichen
Regelungskreis nicht enthalten sind und insoweit Regelungsliicken bestehen, sind die Ver-
tragspartner einig, dass die zwischen der KVH und dem Landesverband der Ortskranken-
kassen bestehenden gesamtvertraglichen Regelungen Anwendung finden.

Beispielhaft seien hierflr genannt:
= Gestaltung der Sammelerklarung
» Gestaltung des Vertragsarztstempels
= Regelung zur Patientenbefragung
» Regelung zur Geringflgigkeitsgrenze
= Regelung zur Schlichtungsstelle

(3) Den allgemeinen Inhalt dieses Vertrages bilden die Bestimmungen des Bundesmantel-
vertrages - 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 vertragsérztlichen 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 fiir die Be-
handlung von anpruchsberechtigten Versicherten mit Wohnsitz auf3erhalb des Versorgungs-
bereichs der KV Hamburg.
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(2) Die vertraglichen Regelungen Uber die Vergutung 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 Durchfiihrung des bundeseinheitlichen Zahlungs-
ausgleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsausgleich) mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen.

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

§4
Abrechnung zwischen Arzt und Kassenarztlicher Vereinigung (arztseitige Abrech-
nung) und Prufung

(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 ver-
wiesen.

(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 geprifte und gegebenen-
falls 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 gegentiber der Knappschaft die rechnerische und sachliche Rich-
tigkeit der Abrechnung nach § 4 Abs. 2 des Vertrages. Die sachliche Richtigkeit erstreckt
sich auf die richtige Anwendung des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM) sowie sons-
tiger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.

(3) Die Knappschaft -Hauptverwaltung- erhalt die von der KVH quartalsweise erzeugten Ab-
rechnungsunterlagen getrennt nach Allgemeinversicherten, Familienangehdrigen sowie nach
Mitgliedern der knappschaftlichen Krankenversicherung der Rentner einschlie3lich deren
Familienangehorigen.

Hierzu gehdren:
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(a) der papierbezogene Rechnungsbrief

(b) Formblatt 3 gemal 8§ 1 Abs. 3 des Vertrages uber den Datenaustausch auf Daten-
tragern (Anlage 6 BMV-A) (Die Ausweisung der Leistungen in Formblatt 3 erfolgt ein-
schlie3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 - Geblihrennummernebene.)

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

(d) Unterlagen uber Vorquartalsberichtigungen.

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 Rech-
nungsbrief werden der Knappschaft als rechnungsbegrindende Unterlagen auf einem Da-
tentrager zur Verfiigung gestellt. Datenannahmestelle der Knappschaft ist das Dezernat V1.2
(Knappschaftsstraf3e 1 in 44799 Bochum).

(4) Sofern die Prifung der nach den Absatzen 1 und 3 Ubersandten Unterlagen eine Korrek-
tur 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 Knapp-
schaft -Hauptverwaltung- gesondert nachgewiesen. Eine Verrechnung sowie der Nachweis
einer Berichtigung erfolgt nur fir Leistungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung.

(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 Bundesmantelver-
trag.

Materialien, welche im Zusammenhang mit der &rztlichen Behandlung angewandt und/oder
verbraucht werden, sind nur dann als Sachkosten auf dem Behandlungsausweis (Abrech-
nungsschein) 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 zéhlen und nicht in der zum Zeitpunkt der Erbringung der Leistung aktuell giltigen
Sprechstundenbedarfsvereinbarung als Sprechstundenbedarf definiert sind. Des Weiteren ist
eine Sachkostenabrechnung dann im Rahmen der Plausibilitdtspriifung zu beanstanden,
wenn der Zusammenhang zwischen der erbrachten Leistung und dem abgerechneten Mate-
rial nicht gegeben ist.

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

Im Einzelfallnachweis (EFN) ist mit Wirkung ab der Rechnungslegung fir das 4. Quartal
2017 an fur jeden Sachkostenartikel das Freitextfeld beginnend mit dem Preis (2 Dezimal-
stellen 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 tGberprifen. Dazu wird die KVH
auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und der Knappschaft vorlegen (Ein-
sichtnahme). Die Knappschaft ist berechtigt, alternativ zur Einsichthahme gegen Kostener-
stattung die Ubermittlung von Kopien zu verlangen.
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§6
Wirtschaftlichkeitsprufung

(1) Die Behandlungs- und Verordnungsweise der Vertragsarzte ist zur Uberwachung der
Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch die Prifungsstelle und den Be-
schwerdeausschuss nach Mafl3gabe der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage abge-
schlossenen Prifvereinbarung zu prifen.

§7

Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

(1) Ausgaben fir 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 Gesamt-
vergutung anzurechnen. Die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattung geman 8§ 13
Abs. 2 bzw. 53 Abs. 4 SGB V gewahlt haben, ist dabei auf die von der Knappschaft gemel-
deten Versichertenzahlen anzurechnen.

(2) Eine Anrechnung nach Abs. 1 erfolgt nur dann, wenn die Kostenerstattung fir ein volles
Quartal gewahlt wurde. Eine Anrechnung scheidet ebenfalls aus, wenn der Versicherte in
einem Quartal Sachleistungen im Bereich der vertragséarztlichen Versorgung tber die Kran-
kenversichertenkarte 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 Mal3gabe der Prifungsvereinbarung unter An-
gabe der Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 2 ma-
schinenlesbar im Excel-Format bis spatestens 1 Woche vor Ablauf des Kalendervierteljah-
res, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung erfolgen soll, zu melden.

§8

Vertragsverletzung

Verstol3e 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 einschlie3lich der im Rahmen einer Anlage zum
Gesamtvertrag geregelten Vergitung sollen zur Vermeidung eines Schiedsverfahrens auf
Antrag eines Vertragspartners binnen vier Wochen zwischen den Vertragspartner einer ein-
vernehmlichen Losung zugefuhrt werden. Die Mdglichkeit eines Schiedsverfahrens bleibt
unberdhrt.

§10

Zahlung der Gesamtvergutung

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

(2) Bis zum 5. eines jeden Monats leistet die Knappschaft flir den vorausgegangenen Monat
eine Abschlagszahlung in Hohe von 32 % der nach den nachfolgenden Grundsétzen zu er-
mittelnden AusgangsgréRe an die KVH.

Die AusgangsgréiRe 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 vorher-
sehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des betreffenden Quartals sowie

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

wird vermindert um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des Behand-
lungsbedarfes 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 AusgangsgréfRe. Die Minderung erfolgt erst ab Bereinigungsbetragen tber 1000
EUR.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der Abschlagszahlun-
gen beriicksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich um die Versicher-
tenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quartal, flr das gerade die Ab-
schlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.

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

(4) Die endgultige Abrechnung der Gesamtvergutung eines Vierteljahres erfolgt geman § 54
Abs. 2 BMV-A, wenn die Rechnungsunterlagen der KVH nach § 4 Abs. 3(a) vorgelegt wer-
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den. 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
zugunsten der Knappschaft, erfolgt ihre Verrechnung bei der nachst falligen Abschlagszah-
lung.

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

§11

Arztverzeichnis

Die KVH stellt der Knappschaft gemal § 59 BMV-A ein Verzeichnis der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte in elektronischer Form zur Verfigung.

§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 Kalender-
vierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fir die einzelnen Anlagen zu
diesem Vertrag kdnnen jeweils besondere Kiindigungsfristen 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 Sachkos-
ten mit Blick auf die erbrachten Leistungen plausibel sind. Dies umfasst keine Pri-
fung dahingehend, ob der Ansatz der Sachkosten ausreichend, zweckméaRig, wirt-
schaftlich war und ob sie das Maf3 des Notwendigen nicht Gberschreiten.

2. Fordert die KVH im Rahmen der Sachkostenprifung Originalbelege von den abre-
chenden Arzten an, verbleibt eine Abschrift dieser Dokumente (in Elektronischer- o-
der Papierform) bei der KVH. Aus dieser Abschrift geht hervor, dass das Originaldo-
kument bei der KVH vorgelegen hat. Bei der Einsichtnahme verzichtet die Knapp-
schaft auf die Vorlage der Originalunterlagen, soweit eine entsprechende Abschrift
vorliegt.

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

2,35 Einmalendoskopiezange
3,48|Bakterienfilter*
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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 Anla-
ge ,Honorarvereinbarung 2012“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern
dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung gemalf § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V ver-
gutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Not-
fallen mit der MaRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 5
SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergitet werden.

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

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

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

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

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

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

3.1.3. Fur die auf die Nr. 4.25. (Balneophototherapie) entfallenen Leistungs-
bedarfe erfolgt ebenfalls eine Bereinigung der Ausgangsgrof3e. Hierfur werden
die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten zu-
grunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quartal
2007)

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

Zur Bertcksichtigung 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 gemalfd Nr. 4.26. (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine Be-
reinigung 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 Gesamtvergutung der Krankenkas-
sen wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fur das Jahr 2012 in jedem
Quartal um einen festen Stlitzungsbetrag von 300.000 Euro erhoht. Der feste Stit-
zungsbetrag wird ausschlief3lich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Ver-
fugung gestellt. Der feste Stltzungsbetrag 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 Stit-
zungsbetrages auf die einzelnen Kassen erfolgt auf Basis des Quartals 1/2011 fur
1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1IV/2012 gemal3 dem
Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fur diese Leistun-
gen.

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

Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemaf3 Nr. 4.13. (GOP 13602, 13610,

13611, 13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung der Krankenkassen auf Basis des Quartals /2011 fur 1/2012;
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[1/2011 far 11/2012; 111/2011 fur 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012. Der Gesamtberei-
nigungsbetrag betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses Bereinigungsbe-
trags auf die einzelnen Kassen erfolgt gemaf dem Anteil der jeweiligen Kasse am
abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistungen.

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

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

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3er-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu verglitenden Leistungen geman
Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorher-
sehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V so-
wie gemalR § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fUr das Jahr 2012 gemanR § 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 gemafd Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur Entgegennah-
me der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Be-
rechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkas-
sen die Berechnungen beanstanden kdnnen.

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

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

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

Vorgaben des BA nach 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierflr notwendigen Rege-
lungen werden zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertrags-
partnern getroffen.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

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

4.13. Arztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemaR GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620 und 13621 einschliel3lich der Sachkosten nach den GOP 40800 bis
40822,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. Far

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

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

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

Ergibt sich aus dem 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 Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fur das Jahr 2010 gemal 8§ 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzie-
rungsregelung, werden die Vertragspartner diese Entscheidung umsetzen.

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Klage
des GKV-Spitzenverbands rechtskréftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige Ur-
teil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urteile/Beschlisse
betreffend die RechtmaRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.
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Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1., 5.3.
und 5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistungen
der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird ana-
log den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemalf3 vorste-
henden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
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g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4 :

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

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

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Besuchen ausgeschlossen.
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7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergutung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.
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a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelmafiigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

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

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkassen zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.
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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-Gebiihrenordnung fur den
Versorgungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

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

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826: Ergebnis 1. x 0,8826
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 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. Leistungshbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtverglitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

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

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

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

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung

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

far Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die Quartale 1/2012 bis 3/2012

das Abstimmungsverfahren geman Ziffer 3.7. auch dann vorzunehmen ist, wenn die
malf3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.
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LANDESSCHIEDSAMT FUR DIE VERTRAGSARZTLICHE
VERSORGUNG HAMBURG

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

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

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

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

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

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

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

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

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

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

-Antragsgegner-

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

ber

Honorarvereinbarung fir das Jahr 2013

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

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

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

Vertreter der Krankenkassen/

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

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

vom 15.08.2013 festgestellt.

2) Alle davon abweichenden weiteren Antrige werden zurlickgewiesen.
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: Hidin. o /@Ar bl s fI-

lot 48 0. Qo3

Honorarvereinbarung 2013

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

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkassen (TK)

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
-  HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevolimachtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgesetzt:

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

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

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

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

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

deseinheitlichen Punkt—we-Ft—Orlentlerunqspunklwert. A

e g

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Ab 01.07.2013: Leistungen gemaf Ziffer 4.132 Abs. 2 { Nephrologie und Dialyse"),
soweit die Leistungen im Vorjahresguartal Bestandteil der MGV waren-. Abweichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) wird nach

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 32



Ziffer 1 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeitraum nicht
das Vorjahresquartal, sondem das entsprechende Quartal des Jahras 2011 zugrunde
gelegt.

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

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

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

Kassen ergibt (Bereinigung MRSA).

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

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

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

der Datenlieferung ANZVERS7c4 bzw. ANZVERS7a ausgewiesenen Personengruppen er-

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

se mit der KV Hamburg bleiben unberiihri.

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

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

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

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

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

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

1

form").

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

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

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

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

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

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

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

4.65. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01752,

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

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

4.98. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationsterapie einschliellich elektroni-
scher Dokumentation von Tragem mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aursus
(MRSA) nach den GOP 86770, B6772, 86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86732, 86784,

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

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

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

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

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen Arztgruppen /-f feo
boAd.

erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verblsiben i ekennzeichnef. Es

werden ausschiiellich diejenigen tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, ,653 ;
O’N{w-.

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

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

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

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

5. urbeseiztFir die Préventionsleistungen nach den Abschnitien 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4
des EBM exklusive der Leistungen nach den Ziffern 4.4, 4.5 und 4.22 dieses Vertrags wird

flir die Zeit vorn 01.01.2013 bis zum 30.09.2013 ein Zuschlag in Héhe vor{§2480 Cent auf ;
bomsrne ——

den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahit. Fiir die Zeit vom 01.10.2013 bis zum
31.12.2013 betragt der Zuschlag auf diese Leisturm_enFH-Q@Cent. [; g 43

© Boag

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

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

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

suchszeiten in folgender Hohe:

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

3.36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234},

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 87235),

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

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

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

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

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

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

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

15,54 EUR {Abrechnungsnummer: 97161).

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

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

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

8.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es_unerhebiich unenibehdich, auf welche
Weise bzw. mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelie
erreicht worden ist.

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolien.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des &rztlichen Bereitschafisdienstes filr Belegpatienten.

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

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

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

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

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

wie durchlaufende Posten ein.

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

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

10. 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 Aufteilung auf die sin-

der MGV gemanR i {bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die
Riickzahlung erfoigi ieweils in dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffende Quarial
folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 400, Vorgang 141,

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

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

13
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 1

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

reich Hamburg fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgefiihrt
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.»6.2013

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2013

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

wird noch ausgefiihrt

15
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.>00.2013

Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2013

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

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

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich mulipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund gednderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

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

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

Ab dem 01.10.2013: zusétzlich multipliziert mit 0,35363

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multiplizierf mit 0,35363

4. | = Bereinigter Behandlungsbedarf iber alle Kassen in Punkten

(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

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

& —Berdcksichligung-der kassanssitigen
Priffnnisfos saoh delnee 4

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

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

| 8Q. Anpassung um die Leistungsmenge NVI fir

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

940.

= angepasste Leistungsmenge in Punkten

67} —{809)5-6-T+8

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

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

- Beriicksichligung der kassenseitigen
Priifantrége nach Anlage 4

Kassenspezifischer Behandiungsheadarf in
Punkten
{=11-12}

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

1314.

Anpassung Versichertenzahl:

=213

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

Beriicksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=1314

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

Anpassung um morbiditdtsbedingte Veranderungsrate:
=1415*1,010682

Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:

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

[ {(ANZVERSTa des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

18

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

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

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

* {ANZVERSB7a des entsprechenden Quartals 2013 der Einzelkasse)

[ {ANZVERSTa des entsprechenden Quartals 2013 aller Kassen)

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztiichen Grund-

Yersorqund.

17
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=18+19

| 21.48. Beriicksichtigung der Differenzbareinigung gemal Ziffer 3.8 der Honorarvereinba-
ung.288-BA,
Ab 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschiusses

22.49- | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= {18} (20 + 21} * 0,036099 ab dem 01.10.2013: (20 + 21} * 0,1020831
= Kassenspezifische MGY in Euro
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrige nach § 106a SGB V

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

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

sichtigu

benden Korrelduren.

Die Beriicksichtigung der Korre

= . sinvernebmliich o

Falschabrechnungen aus

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

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

die nach den Regelungen der vorn BewePhngsausschuss in

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

19
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_} {j OG0 wispElche die gesetziichen und in den regionalen
| Priifversinbarngen nach-4-406 = SGRYversisharian Regelungen und Eristen.
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Honorarvereinbarung 2013 vom xx.300.2013

Anlage 5
zur-Honorarvereinbarung 2013
Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

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

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

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

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

Zu Ziffer 3.3.:

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

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

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

eigen der KV Hamburg ermittelt.

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

21
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Protokollnotiz

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

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des Landesschied-
samts vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem Landessozialgericht Ham-
burg (AZ: L 1 KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden Regelungen erfolgen unbescha-
det der gerichtlichen Klarung der RechtméalRigkeit der Festsetzungen durch das Lan-
desschiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen praktischen Umsetzbarkeit der
festgesetzten Vereinbarung.

Il. Die Vertragspartner stimmen dariiber hinaus darin tUberein, dass die Berucksichti-
gung der kassenseitigen Prifantrége nach 8§ 106a SGB V bei der Festsetzung durch
das Landesschiedsamt abweichend von der tatsachlichen Meinungsbildung im
Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung
Klage vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht.
Abweichend von der tatsachlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt in sei-
ner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die folgende, der tatséachli-
chen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur Berick-
sichtigung der Prufantrage nach § 106a SGB V um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2 vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbéande der Krankenkassen und Ersatzkassen uber die Berucksichti-
gung der Ergebnisse aus den Prifungen nach § 106a SGB V innerhalb der
MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des vorange-
gangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird
die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquar-
tals um das aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte ge-
samte Punktzahlvolumen gekirzt. Hierflr lebt der durch das Landesschied-
samt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf. Schritt 12 der Anlage 3
wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im
nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrech-
nungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG-
und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Beriicksichtigung die insgesamt tiber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

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

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fur
und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen
mit der MalRgabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer
rechtskraftigen Entscheidung ausschliel3lich Wirkung ab dem nachst erreichbaren
Quartal entfalten kann.

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

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

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

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

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

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

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

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart: KAS-
SRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, zZiffer 3.3 Abs. 1
(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrdge Hausbesuche in Punkten; Um-
rechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

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

6. | Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V

7. | Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 3. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK)
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Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2012 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 3. genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2012 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

10.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+9

11.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/ 10a

12.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13.

Anpassung Versichertenzahl:

=12

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

14.

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
gemal 3.4.1, 288. BA) *(ANZVER87a im entsprechenden Quartal 2013 - ANZ-
VER87a bzw. c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

15.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=14*1,010682

16.

Ermittlung des Kassenspezifischen Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung
EBM:
5.272.828,14 /1 0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.828,14 / 0,102083 / 4]

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

17.

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+ 16
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18.

Ermittlung des Betrages zur Forderung der fachéarztlichen Grundversor-
gung gemaln 3.6.:
421.932/0,036099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 421.932/ 0,102083 / 4]

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

19.

Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztli-
chen Grundversorgung:
=17+18

20.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemalf Ziffer 3.8. der Honorarver-
einbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Berucksichtigung des 304. BA-Beschlusses

21.

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

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Land-
wirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

-  DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2014
I.d. F. des 5. Nachtrages ab 1. Oktober 2014
vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitliche vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Hono-
rarvereinbarung 2014“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf3 der Beschlis-
se 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 EUR-Gebihrenordnung geman & 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergitet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der
Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemaf § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum jeweili-
gen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-Gebiihrenordnung vergiitet
werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebtihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fir das Jahr 2014 neu festgesetzt auf 10,3239 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,1939 Cent (1,914 %)
erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,1300 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Honorarver-
einbarung 2014 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig gefihrten regionalen Punktwertes (10,3410 Cent;
siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2014 i. d. F. vom 27.11.2013) um 0,0171 Cent fur
die Quartale | bis IV des Jahres 2014 ergebenden Riickzahlungsbetrage sind jeweils geson-
dert im entsprechenden Quartal | bis 1V/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen
auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | — IV/2018 zu erstat-
ten.

Die quartalszugehdrige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fur das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéangen 060-067:

Bezeichnungen:

Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Riickzahlungsbetrége tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen Forde-
rungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versicherten der

KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie tber den Fremd-
kassenzahlungsausgleich vornehmen.
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2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
sammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes vergitet, die zum
Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leis-
tungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -hhe erfolgt
sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leis-
tungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspétet eingereichter
Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatz-
liche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.7. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (314. Sitzung) ermittelten kassenspezifi-
schen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Be-
rechnung erfolgt fir jedes Quartal des Jahres 2014 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt flir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir
das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaf Ziffer 2.2.1.1 des
314. Beschlusses des BA.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 wird der fur das Vorjahresquartal vereinbarte, bereinigte Be-
handlungsbedarf zur Umsetzung des 304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor
0,35363 multipliziert.

3.2. Zur Berlcksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten Abgren-
zung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtverguitung ist der nach Ziffer 3.1.
festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf den Vorgaben des BA-Beschlusses (314.
Sitzung, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach die
Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen

1. Leistungen nach den GOP 01510, 01511, 01512 EBM gem. 4.29. dieser Vereinba-
rung (tagesklinischen Betreuungsleistungen, sofern diese im Zusammenhang mit on-
kologischen Grunderkrankungen erbracht werden) soweit diese nicht bereits in 2013
(ziffer 3.2. Nr. 4 der festgesetzten Honorarvereinbarung 2013) abgezogen worden
sind.

2. Leistungen nach den GOP 01411 und 01412 gem. Ziffer 4.27. dieser Vereinbarung

3. Bis 30.06.2014:

Leistungen gemaln Ziffer 4.13. (,Nephrologie und Dialyse"), soweit die Leistungen im
Vorjahresquartal Bestandteil der MGV waren. Abweichend von Ziffer 2.2.1.2 des BA-
Beschlusses (314. Sitzung am 29.08.2013, Teil A) wird nach Ziffer 1 des BA-
Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeitraum nicht das Vorjahres-
guartal, sondern das entsprechende Quartal des Jahres 2011 zugrunde gelegt. Die
GOPs 04000, 04010, 04040 und 04230 haben die bisherigen Versichertenpauscha-
len 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122 ersetzt. Bereinigt werden daher
die Leistungsmengen der urspringlichen Pauschalen.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 werden die Brutto-Punktmengen zur Umsetzung des 304. BA-
Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.
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3.3. Der gemaln Ziffer 3.1. festgestellte und geman Ziffer 3.2. angepasste Behandlungsbe-
darf wird gemaln Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) unter Berlcksichtigung der
Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird
sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahres-
guartals entsprechend der geénderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die
Berticksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantragen ergebenden Korrekturen die ins-
gesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.4. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end geman Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) zur Beriicksichtigung der Anderungen in der Versi-
chertenzahl einschlief3lich der damit einhergehenden Anpassung aufgrund der Bereini-
gungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berticksichtigung der in der Datenlieferung
ANZVER87c4 bzw. ANZVERS87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt dabei analog zu
den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit der KV Ham-
burg bleiben unberihrt.

3.5. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt geman Ziffer 2.2.4 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) fort-
zuentwickeln:

1. Bericksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. des BA-Beschlusses (315. Sitzung am 25.09.2013). Dabei erfolgt die
Gewichtung der gemaf BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu einem
Drittel anhand der Demografie (0,1747 % x 1/3 = 0,0582 %) und zu zwei Dritteln an-
hand der Diagnosen (1,2534 % x 2/3 = 0,8356 %). Der Aufsatzwert wird damit um
0,8938 % erhoht.

2. Zur Starkung der hausarztlichen und fachéarztlichen Grundversorgung wird gemaf Zif-
fer 4 des EBA-Beschlusses (37. Sitzung vom 25.09.2013) sowie gemal BA-
Beschluss (319.Sitzung vom 18.12.2013) der Aufsatzwert um 0,6013 % erhoht.

3.6. Im 1. und 2. Quartal 2014 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zusatzlich um
den gemanR Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am 19.03.2013) auf die jewei-
lige Kasse entfallenden Anteil an 421.932,00 EUR zur Forderung der facharztlichen Grund-
versorgung erhoht.

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Riuckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt eine Differenzbereinigung gemaf Ziffer 3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung, Teil B).
Es sind zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
Krankenkasse und der KV Hamburg zu berticksichtigen. Hierbei ist der Beschluss des BA
(304. Sitzung) zu bericksichtigen (,W&hrungsreform®).

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender Wir-
kung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden Leistungen gemaf Nr. 4 dieser Vereinba-
rung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Be-
achtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (312. Sit-
zung am 14. August 2013) begrundet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a
Abs. 3 S. 4 SGB V besteht, werden die diese betreffende Regelungen in Nr. 8. dieses Ver-
trages verortet. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorar-
verteilung resultieren.
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3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwischen
den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kassenspezi-
fische Anteil gemanR Ziffer 3.3. der Summe der Anteile der fusionierten Krankenkassen ent-
spricht.

3.10. Der Beschluss des BA in seiner 314. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss) wird -
soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. 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 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfiir notwendigen Regelungen werden
zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertragspart-
nern getroffen.

4. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen verglitet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bis 08552 X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
X, 11351 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
11391 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600
X, 31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X
sowie die vertraglich 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 Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3
wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,
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4.11. Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1 gemal der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM sowie die padiatrischen Versichertenpauschalen
04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des
Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlie3lich der leistungsbezogenen Kosten-
pauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren
und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fir arztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen,

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

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 Gebuhrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. ab 01.04.2014 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie ein-
schlie3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950,
30952, 30954 und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen

(GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen, (,Psychothera-
pie”)
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4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415, sowie nach den GOP 01411 und
01412 (Haus- und Heimbesuche)

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Gestations-
diabetes),

4.29. Von Fachéarzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifi-
zierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag)
verfugen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen
(GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunder-
krankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tiber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachten Zusatzpauschalen On-
kologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit on-
kologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fir Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen Betreuungs-
leistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang mit onkologi-
schen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenlber den von anderen Arztgruppen
erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach MalRgabe der KV Hamburg
gekennzeichnet.

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in Héhe von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig.

4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1)

4.32. ab dem 01.07.2014 Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. ab dem 01.10.2014 Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und
36371 bis 36373 (intravitreale Medikamenteneingabe).

5. FUr Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der
Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in Hohe
von 0,5037 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezabhilt.

6. AuRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen 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 Einrichtungen sowie
einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Be-
suchszeiten in folgender Hohe:
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a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbereich
bis zu 2 km Radius:

3,36 EUR (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 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

¢) Pauschale fur 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 01412 oder 01415 im Randbereich bei
mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

13,86 EUR (Abrechnungsnummer:; 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits
des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfih-
rung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
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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 zurlickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht bericksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegeberei-
che.

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 Not-
falldienst 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 Vertragsérzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht wer-
den.

6.5. Fiur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Rlckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kranken-
kassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages wie folgt vergtet:

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

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 Verglitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fUr die in der regionalen EUR-GeblUhrenordnung bei belegéarztlicher Leis-
tungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Geblhrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebihrenordnung bewertet; konnen diese Leistungen im Beleg-
krankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenord-
nung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
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gionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsféahig, wenn sie in Belegkran-
kenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

d) Alle Ubrigen 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 vergutet.

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anasthesieleistungen
wird dem Facharzt fir Anadsthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

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. verglitet.

7.7. Entgelt des &rztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelm&Rigen 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 fir diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegenuber
der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den &rztlichen 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 ge-

zahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fur den Belegarzt.
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c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein
Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
(hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung gemalR dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-
wie durchlaufende Posten ein.

8.2. Mit Wirkung fir das 4. Quartal 2014 wird der abgestimmte und geeinte Behandlungsbe-
darf 4/2014 infolge der Umsetzung des 362. BA (NVA-Beschluss 2013) mit dem Prozentsatz
von 0,0331 % nicht basiswirksam erhoht.

Der sich daraus ergebende kassenspezifische Nachzahlungsbetrag fur das Quartal 4/2014
wird im Quartal 3/2018 im Formblatt 3 Vorgangsposition 091 ausgewiesen und mit der
Schlussrechnung fir das Quartal 3/2018 angefordert.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarkiirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach § 95d Abs.3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
auRRerhalb der MGV gemal3 Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quar-
tals. Die Riuckzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffenden
Quiartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

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

Hamburg, den 27.11.2013
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2014
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2014

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(314. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2014 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2013 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2 Nr. 1 bis 3

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1-2

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. | Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. | Berucksichtigung der kassenseitigen Prifan-
trage nach 8 106a SGB V

6. | Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 2 genannten Leis-
tungen im entsprechenden Quartal 2013 in
Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw.
_IK)

7. | Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

8. | Anpassung um die Leistungsmenge NVI fur
die in Nr. 2 genannten Leistungen im ent-
sprechenden Quartal 2013 in Punkten (Satz-
art: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)
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Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:
=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2013)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2014)
13. | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=12
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden Quartal
2013 gemaR 2.2.3, 314. BA)
* (ANZVER87a im entsprechenden Quartal 2014 - ANZVER87a im entsprechenden
Quartal 2013)]
14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

=13*1,008938
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15. | Anpassung um Veranderungsrate zur Starkung der hauséarztlichen Grundversorgung
und der facharztlichen Grundversorgung gemaf 37. (E)BA bzw. 319. BA
=14 *1,006013

16. | Bis zum 30.06.2014: Ermittlung des Betrages zur Forderung der fachéarztlichen Grund-
versorgung gemaf 3.6.:
421.932/0,103410/ 4
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 aller Kassen)

17. | Berucksichtigung des Anpassungsbetrags zur Férderung der facharztlichen Grundver-
sorgung:
=15+ 16

18. | Bericksichtigung der Differenzbereinigung geman Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung
unter Berucksichtigung des 304. BA-Beschlusses

19. | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (17 + 18) * 0,103410

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2014

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2014 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeithehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners;

- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander - http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die
Berechnung des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2014 wird abschlie3end
der Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
L&ander bleiben unberticksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; , 3 gilt: a; 3 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (ap +ax + ag)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (5 12)-1%
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1. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonamiete ZUM Ausgleich hoherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonanmiete @UTgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw pifferenz [CENE] = OPW aquen [CENE] - OPWygiane [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWyjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2014

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartiber einig, dass andere zwischen ihnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unbertihrt bleiben.

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

3. Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass der BA-Beschluss 304. Sitzung (,Wah-
rungsreform*) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass neben den bereits
im Vertrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen notwendig sind, um die Fi-
nanzneutralitat zu gewahrleisten, verstandigen sich die Vertragspartner unverziglich tber
die notwendigen Anpassungen dieser Vereinbarung.

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

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fir 2014 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fiir 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2014 umgesetzt.

5. Die Vertragspartner stimmen darber hinaus darin tberein, dass die Bertcksichtigung der
kassenseitigen Prifantrage nach § 106a SGB V bei der Festsetzung durch das Landes-
schiedsamt in 2013 abweichend von der tatsdchlichen Meinungsbildung im Schiedsamt er-
folgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festsetzung Klage vor dem LSG
Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL eingereicht. Abweichend von der tat-
séchlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am 15.08.2013 set-
zen die Vertragspartner die folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im Landesschied-
samt entsprechende, Regelung zur Bertcksichtigung der Prifantrage nach § 106a SGB V
um:

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer 2.2.2 fur
2013 und der vom BA in seiner 314. Sitzung vorgesehenen Regelung verstandigen
sich die KV Hamburg und die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Uber die Berlcksichtigung der Ergebnisse aus den Prufungen nach § 106a SGB V in-
nerhalb der MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fur vergangene Ab-
rechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach § 106a SGB V einvernehm-
lich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kas-
senspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesam-
ten, vorangegangenen  Prifzeitraum  ermittelte  gesamte  Punktzahlvolu-
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men gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachs-
ten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal.
Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten)
zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Néahere ist in der Anlage 2
dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berticksichtigung die insgesamt tber alle Kas-
sen zu zahlende MGV nicht verandert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem Landessozi-
algericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurticknehmen.

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin tberein, dass sofern die Abstimmung der
Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 314. BA (1.)
sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen fir die sog.
ARZTRGB87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits
abhéangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 314. BA)

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes koénnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur prag-
matischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fir und
gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit
der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer
rechtskraftigen Entscheidung ausschliel3lich Wirkung ab dem néachst erreichbaren
Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und einer Kranken-
kasse mit Auswirkungen fir und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorge-
nannte (1.).

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

7. Die Vertragspartner stimmen letztlich auch darin Uberein, dass die Regelungen zur Be-
ricksichtigung der Morbiditatsveranderung in Ziffer 3.5. Nr. 1 dieser Vereinbarung vor dem
Hintergrund der durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am 15.08.2013 festgesetzten
Gewichtung fir 2014 fortgeschrieben werden.

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages



Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Land-
wirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

Honorarvereinbarung 2015
I.d. F. des 2. Nachtrages ab 1. Januar 2015

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Hono-
rarvereinbarung 2015“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf der Beschlis-
se 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 EUR-Gebluhrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V vergutet.

Dies gilt auch fir ambulante &rztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen mit der
Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V zum jeweili-
gen Zeitpunkt der Leistungserbringung giiltigen regionalen EUR-Gebiihrenordnung vergiitet
werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fir das Jahr 2015 neu festgesetzt auf 10,4713 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,1995 Cent (1,942 %)
erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,2718 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Honorarver-
einbarung 2015 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig gefihrten regionalen Punktwertes (10,4858 Cent;
siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2015 i.d.F. vom 02.10.2014) um 0,0145 Cent fiir die
Quartale | bis IV des Jahres 2015 ergebenden Ruckzahlungsbetrage sind jeweils gesondert
im entsprechenden Quartal | bis IV/ 2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgédngen aus-
zuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | — I\V/2018 zu erstatten.

Die quartalszugehdrige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fur das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéangen 060-067:

Bezeichnungen:

Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Ruckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen Forde-
rungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | bis 1V/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versicherten der
KVH gegeniiber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie Gber den Fremd-
kassenzahlungsausgleich vornehmen.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der
Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zu-
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sammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmafstabes vergitet, die zum
Zeitpunkt 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 Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der
Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet einge-
reichter Behandlungsausweise gegeniiber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.7. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschliisse (333. Sitzung Beschluss Teil A und 339.
Sitzung Beschluss Teil D) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweili-
gen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes Quartal des
Jahres 2015 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fur
das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman Ziffer 2.2.1.1 des
333. Beschlusses Teil A des BA.

3.2. Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten Abgren-
zung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach Ziffer 3.1.
festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf’ den Vorgaben des BA-Beschlusses (333.
Sitzung Beschluss Teil A, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach die
Brutto-Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

- Leistungen nach der GOP 01418 EBM gem. 4.27. dieser Vereinbarung soweit fir diese
nicht bereits eine basiswirksame Bereinigung des Behandlungsbedarfs in 2014 (Ziffer
4.27. in Verbindung mit Ziffer 3.2. Nr. 2 der Honorarvereinbarung 2014) im Zusammen-
hang mit der Bereinigung der GOP 01411 (EBM in der Fassung vor dem 341. BA am
17.12.2014) erfolgt ist. Bezogen auf das Vorjahresquartal wird hierzu die Anzahl aller ab-
gerechneten GOP 01411 mit der Scheinuntergruppe 44 (Notfalldienst) ermittelt und mit
der Punktzahldifferenz der GOP 01411 zu GOP 01418 multipliziert.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gem. Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbe-
tragen aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung von dem festgestellten, berei-
nigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemanr Ziffer 3.2. und 3.3. angepasste Behand-
lungsbedarf wird gemaf Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A)
unter Bertcksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen Kranken-
kassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei
wird ferner sichergestellt, dass die Berlicksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantra-
gen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht veran-
dert.

3.5. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieBend gemald Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur Beruicksichtigung der Ande-
rungen in der Versichertenzahl einschlie3lich der damit einhergehenden Anpassung auf-
grund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Beriicksichtigung der in der
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Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt
dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit
der KV Hamburg bleiben unberihrt.

3.6. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt gemal} Ziffer 2.2.4 der BA-Beschliisse (333. Sitzung Be-
schluss Teil A sowie der 339. Sitzung Teil D) fortzuentwickeln:

1. Bericksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaR § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. des BA-Beschlusses (334. Sitzung am 27.08.2014). Dabei erfolgt die
Gewichtung der gemaf BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu 50 % an-
hand der Demografie (0,0326 % x 50 % = 0,0163 %) und zu 50 % anhand der Diag-
nosen (0,0582 % x 50 % = 0,0291 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,0454 % er-
hoht.

2. Berucksichtigung der basiswirksamen Erhéhung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung zur weiteren Forderung der facharztlichen Grundversorgung flr die vier
Abrechnungsquartale des Jahres 2015 zuséatzlich um 0,0277 % gem. des BA-
Beschlusses (339. Sitzung Teil D).

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt eine Differenzbereinigung gemal Ziffer 3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Teil B
sowie 339. Sitzung Teil D). Es sind zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsver-
einbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg zu bericksichtigen.

Zur Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung sowie der 338. Sitzung des Bewer-
tungsausschusses zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher
Versorgung fur das 2. bis 4. Quartal des Jahres 2014 erfolgt im 2. bis 4. Quartal des Jahres
2015 eine nicht basiswirksame Bereinigung des resultierenden kassenspezifischen Behand-
lungsbedarfs um den KV - spezifischen Prozentsatz gemafd Nr. 2.2.1.3, Satz 2, multipliziert
mit dem kassenspezifischen Aufsatzwert gemafld Nr. 2.2.3 des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses (333. Sitzung Beschluss Teil A).

Den Vertragspartnern dieser Vereinbarung ist bewusst, dass zum Zeitpunkt der Unterzeich-
nung dieser Vereinbarung die notwendigen Folge-Beschliisse des Bewertungsausschusses
zur Festlegung des vorgenannten kv-spezifischen Prozentsatzes noch nicht vorlagen. Soweit
dieser Beschluss diesbeziiglich verbindliche Vorgaben trifft, sind diese auf die vorliegende
Honorarvereinbarung 2015 unmittelbar anzuwenden. Andernfalls werden die ggf. notwendi-
gen Regelungen Gegenstand einer Nachtragsvereinbarung zu dieser Honorarvereinbarung.

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreiender Wir-
kung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergltenden Leistungen geman Nr. 4. dieser Vereinba-
rung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Be-
achtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sit-
zung am 20. August 2014) begriindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht
aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.9. Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwischen
den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kassenspezi-
fische Anteil gemafr Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der fusionierten Krankenkassen ent-
spricht.
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3.10. Die Beschlisse des BA in seiner 333. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss) sowie
in seiner 339. Sitzung (Teil D) wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Eine ggf. notwen-
dige 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, zu denen insbesondere die 335. und 338. Sitzung gehdren, werden
umgesetzt. Die hierfur ggf. notwendigen Regelungen werden zeitnah nach Inkrafttreten eines
entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertragspartnern getroffen. Im Ubrigen gilt Ziffer
3.3. und 3.7. dieser Vereinbarung.

3.11. Die Vertragspartner vereinbaren zur Forderung der Leistungen der Psychosomatik eine
nicht basiswirksame Fdrderungssumme in H6he von 1 Mio. EUR.

Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung ist der Betrag in H6he von 1 Mio. EUR
gleichgewichtig auf die 4 Quartale des Jahres 2015 aufzuteilen (250.000 EUR je Quartal).
Der von einer Krankenkasse zu finanzierende Anteil am jeweiligen Férderungsbetrag eines
Quartals ergibt sich in entsprechender Anwendung der Regelung zur Aufteilung des Behand-
lungsbedarfs auf die einzelnen Krankenkassen gemal Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung.

Zur arztseitigen Umsetzung dieser Forderung wird der ermittelte quartalsbezogene Forde-
rungsbetrag anschlieBend entsprechend der abgerechneten Leistungen nach den GOPn
35100/35110 im entsprechenden Vorjahresquartal 2014 in einen hausarztlichen und fach-
arztlichen Forderbetrag aufgeteilt. Aus dem so ermittelten hauséarztlichen bzw. facharztlichen
Forderungsbetrag erfolgt im jeweiligen Abrechnungsquartal des Jahres 2015 die Forderung
von Arzten, die Leistungen der Psychosomatik abgerechnet haben. Der arztindividuelle For-
derungsbetrag eines Quartals entspricht dem individuellen Anteil entsprechend der Anzahl
der abgerechneten GOP 35100 und/oder 35110 an dem fir die Haus- bzw. Facharzte zur
Verfiigung stehenden Forderungsbetragen.

Die Forderung erfolgt unabh&ngig von der Finanzierung und Vergutung der GOP
35100/35110.

Die Rechnungslegung der Forderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als Summenpo-
sition.
4. AuRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des

EBM von den Krankenkassen vergltet:

4.1. Belegarztliche (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,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
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4.9. mit Wirkung ab dem 01.10.2015 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal} der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622) sowie die padiatrischen
Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behand-
lungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliel3lich der leis-
tungsbezogenen Kostenpauschalen fiir Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit
renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahren des Abschnitts 40.14
EBM,

4.14. unbesetzt

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlieR3lich 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. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,
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4.21. Leistungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich elektro-
nischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und
30956,

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

pie*),

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01413, 01415, sowie nach den GOP 01411, 01418
und 01412 (Haus- und Heimbesuche),

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Gestations-
diabetes),

4.29. Von Fachéarzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische
Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifi-
Zierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag)
verfligen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen
(GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunder-
krankungen erbracht werden sowie

die von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur
Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen On-
kologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit on-
kologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315
EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen Betreuungs-
leistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang mit onkologi-
schen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen Arztgruppen
erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach MalRgabe der KV Hamburg
gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren

Behandlungsdauer in Héhe von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fiir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig,

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages



4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1),

4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemald den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34. Leistungen gemal den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hauséarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemalR den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen gemal der GOP 04356 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37. Ab dem 1. April 2015 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten
im Zusammenhang mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-
dichlorid®).

5. Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der
Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in Héhe
von 0,3536 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

6. AuRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP Nrn. 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418
sowie fur die erste Visite nach der Nr. Gebihrenordnungsposition 01414 genannten Einrich-
tungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-

reichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

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

3,36 EUR (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 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);
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d) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

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

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 in
einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach
Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfigung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir 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 zurtickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepauschale nicht berucksichtigt.
Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegeberei-
che.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgeflihrt, so werden die Betrage flir Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefiihrt, 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 wer-
den.
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6.5. Fur die Berechnung der Wegepauschale ist es unerheblich, auf welche Weise bzw. mit
welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht worden ist.

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der Kranken-
kassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Ver-
trages wie folgt vergitet:

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

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 Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Geblihrenordnung werden mit
60 % der Satze der Geblhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im Beleg-
krankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der Gebuhrenord-
nung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebiihrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
gionalen EUR-Gebtihrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkran-
kenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

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

7.4. Die reduzierten Vergltungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Geréte
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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.
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Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfiihrung von Andasthesieleistungen
wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken einmal am Behandlungstag die
GOP 05230 vergiitet.

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. verglitet.

7.7. Entgelt des &rztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig Zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers — gegen-
Uber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereitschaftsdienst
far Belegpatienten entstanden sind.

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

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

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur 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. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages
sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
(héchstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-
wie durchlaufende Posten ein.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus nachtréaglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrdge mit.

10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach & 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
auRRerhalb der MGV gemal Formblatt (bereichseigen) des die Kiirzung betreffenden Quar-
tals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden
Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach 8§ 13 Absatz 2 und 8 53 Absatz 4 SGB V
auf die MGV erfolgt nach MaRRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.

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

Hamburg, den 02.10.2014
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2015
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2015

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(333. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2015 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2014 (Satzart: KASSRG87aMGV_SUM)

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2.

2.1 | Abzug ASV-Differenzbereinigung 2015 (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.3.

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

=1-2-21

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. | Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2014 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. | Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifan-
trdge nach § 106a SGB V

6. | Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fiir die in Nr. 2. genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal 2014
in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK)

7. | Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2014 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

8. | Anpassung um die Leistungsmenge NVI fur
die in Nr. 2. genannten Leistungen im ent-
sprechenden Quartal 2014 in Punkten (Satz-
art: ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

9. | Angepasste Leistungsmenge in Punkten
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=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:
=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2014)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2015)

13. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=12
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden Quartal
2014 gemaR 2.2.3, 314. BA)
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2015 - ANZVER87a im entsprechenden
Quartal 2014)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (3.6. Nr. 1):
=13 + [13 * 0,0454 %)] (Schieberegler)

15. | Anpassung um weitere Forderung der fachéarztlichen Grundversorgung (3.6. Nr. 2):
=14 +[13 * 0,0277 %)]

16. | derzeit nicht besetzt

17. | derzeit nicht besetzt

18. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen gemaf
Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19. | Berucksichtigung der Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung des BA zur

nachtréglichen Bereinigung aufgrund der ASV fiir das 2. bis 4. Quartal 2014 im ent-
sprechenden Quartal des Jahres 2015 (nicht basiswirksam) gem. 333. BA Teil A Ziffer
2.2.4

Der KV-spezifische Prozentsatz gem. Ziffer 2.2.1.3, Satz 2 (333. BA Teil A) ist mit dem
kassenspezifischen Aufsatzwert gem. Ziffer 2.2.3 (333. BA Teil A) zu multiplizieren.

= 13 x KV-spezifischer Prozentsatz
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20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (15+/- 18-19)*0,104858
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2015

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2015 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die Berechnung
des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2015 wird abschliel3end der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander

bleiben unberiicksichtigt.)

im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; , 3 gilt: a;,3 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=1/3* (ap + ax + ag)

. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten iN

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpaxiskosten = (5 12)-1%

. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonaimiete ZUM Ausgleich héherer

Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
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Drraxiskosten Jilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonanmiete @UTgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete - (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw _pifferenz [CENL] = OPW e [CENL] - OPWygran: [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWyjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2015

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariiber einig, dass andere zwischen lhnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unbertihrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Verglitung der Wegepauscha-
len 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 prifen, welche Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht
der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

3. unbesetzt

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

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fir 2015 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fur 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2015 umgesetzt.

5. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene Abrech-
nungszeitraume aufgrund Rechnungspriifung nach § 106a SGB V einvernehmlich oder
durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifische
Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegangenen
Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Diese Reduzierung der Leis-
tungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Ur-
teils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das
Néhere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Bertcksichtigung die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Abstimmung der
Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 333. BA
Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen
fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2. des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss Tell
A)

Besteht Streit tGber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes kbénnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
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tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur prag-
matischen Umsetzung einen Wert fir die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fir und
gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit
der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer
rechtskraftigen Entscheidung ausschlie3lich Wirkung ab dem nachst erreichbaren
Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2015 zwischen der KV Hamburg und einer Kranken-
kasse mit Auswirkungen fir und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorge-
nannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die Datengrundla-
gen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

7. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung der Gewichtung der
Veranderungsraten anhand der Demografie (1/3) und anhand der Diagnosen (2/3) fir 2013
durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung am 15.08.2013 nicht
zum Gegenstand der unter dem Aktenzeichen L 1 KA 68/13 KL vor dem Landessozialgericht
Hamburg gefuhrten Klage gemacht wird bzw. sofern dies bereits geschehen ist, nicht weiter
verfolgt wird.

Die rubrizierenden Krankenkassen/-verbande erklaren vor diesem Hintergrund unbedingt
und vorbehaltlos in Bezug auf die vorgenannte Festsetzung des Landesschiedsamtes den
Klageverzicht bzw. den Verzicht auf eine entsprechende Klageerweiterung fir den gesamten
Instanzenzug.

Die Vertragspartner stimmen ferner darin Giberein, dass auch

- die einvernehmlich getroffene Fortschreibung der Gewichtungen fur
2013 mit Wirkung fur das Jahr 2014 (Ziffer 3.5. Nr. 1 der Honorar-
vereinbarung 2014) und die

- fur 2015 einvernehmlich getroffene Gewichtung (Ziffer 3.6. Nr. 1
der Honorarvereinbarung 2015)

unveranderbar sind und nicht zum Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten gemacht werden.

Mit der Regelung zu Ziffer 3.6. Nr. 1 der Honorarvereinbarung 2015 haben die Vertrags-
partner das Urteil des Bundessozialgerichts vom 13.08.2014 in der Sache B 6 KA 6/14 R -
AOK Sachsen-Anhalt u.a. ./. Landesschiedsamt fur die vertragsarztliche Versorgung des
Landes Sachsen-Anhalt gem. 8 89 SGB V - fur die KV-Region Hamburg umgesetzt.

Vor diesem Hintergrund stellen die Vertragspartner fur die Jahre 2013, 2014 und 2015 fest,

dass auch etwaige Ruckabwicklungen in Bezug auf die Gewichtung der Verdnderungsraten
ausgeschlossen sind.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Land-
wirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

Honorarvereinbarung 2016
I.d. F. des 4. Nachtrages vom 1. Januar 2016

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Hono-
rarvereinbarung 2016“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf der Beschlis-
se des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Geblhrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergltet. Dies gilt auch fiir ambulante arztliche Leistungen von Krankenhau-
sern in Notféallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fir das Jahr 2016 neu festgesetzt auf 10,6073 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,1712 Cent (1,640 %)
erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,4361 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Honorarver-
einbarung 2016 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig gefihrten regionalen Punktwertes (10,6535 Cent;
siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2016 i. d. F. vom 25.04.2016) um 0,0462 Cent fur
die Quartale | bis IV des Jahres 2016 ergebenden Riickzahlungsbetrage sind jeweils geson-
dert im entsprechenden Quartal | bis 1V/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen
auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | - 1V/2018 zu erstat-
ten.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fir das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéngen 060-067:

Bezeichnungen:

Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Rlckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen Forde-
rungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versicherten der

KVH gegenlber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie tiber den Fremd-
kassenzahlungsausgleich vornehmen.
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3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Die quartalshezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.10. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschliisse (333. Sitzung unbefristeter Beschluss Teil
A, angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse) ermittelten kassen-
spezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2.
Die Berechnung erfolgt fiir jedes Quartal des Jahres 2016 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg far
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA angepasst durch den 379. BA und ent-
sprechende Folgebeschlisse.

3.2.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen ge&nderten Abgren-
zung morbiditatsbedingter von extrabudgetdrer Gesamtvergitung ist der nach Ziffer 3.1.
festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaf3 den Vorgaben des BA-Beschlusses (333.
Sitzung Beschluss Teil A (angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlis-
se), Ziffer 2.2.1.2i. V. m. 360. BA v. 19.08.2015 (Abgrenzungsbeschluss)) anzupassen.

(2) Von dem nach Ziffer 3.1. festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf sind danach die
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

1. Leistungen nach der Ziffer 4.39. (,Leistungen der Rheumatologie nach den GOP
13690 bis 13692). Dabei wird die KV-spezifische Abstaffelungsquote gemaf 333. BA
(angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) Ziffer 2.2.1.2
berechnet.

2. Leistungen nach Ziffer 4.38. (,Zuschlage zur Onkologievereinbarung®) werden anteilig
basiswirksam bereinigt. Hierzu werden die Abrechnungshaufigkeiten des Vorjahres-
guartals fir die GOP 86510 und 86512 in den Fallen herangezogen, in denen sie von
Facharzten fur Urologie oder Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die
an der ,Onkologie-Vereinbarung“ teilnehmen, abgerechnet werden. Diese Abrech-
nungshaufigkeiten werden mit der Punktzahl von 191 Punkten bewertet und mit einer
Abstaffelungsquote von 0,5 multipliziert.

3. Mit Wirkung ab dem 01.04.2016 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verordnung von
Soziotherapie“, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird abweichend vom 333. BA (angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse) ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

(3) Zur Bericksichtigung der Empfehlung des 378. BA in seiner Sitzung vom 10.08.2016 zur
Finanzierung der Hoherbewertung der GOP 34291 zum 01.10.2016 wird die Nr. 4 des vor-
genannten Beschlusses wie folgt umgesetzt:

1. Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergttung wird im Zeitraum vom 4. Quartal 2016 bis
zum 3. Quartal 2017 wird um den Mehrbedarf von 92 Punkten fir jede tatsachlich in
der Satzart ARZTRG87aKA _IK des entsprechenden Vorjahresquartals enthaltene
GOP 34291 erhght.

2. Die in diesem Absatz geregelten Bestimmungen werden in die Honorarvereinbarung
2017 aufgenommen.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gemalR Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse) fir das
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jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach 8§ 116b SGB V von dem festgestellten,
bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Sofern Kassen gemalR 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom
15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der geman Ziffer 3.3. der
Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7 Nr. 7 des vorgenann-
ten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller betroffe-
nen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste Behand-
lungsbedarf wird geman Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A
angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) unter Berticksichtigung
der Prifergebnisse nach 8 106a SGB V auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei
wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjah-
resquartals entsprechend der gednderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung im Abrechnungsquartal angepasst werden.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Beriicksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prifantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemal 360.
BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 Nr. 7
des vorgenannten Beschlusses um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweili-
gen Kasse erhoht. Die Summe der Erhéhung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.4. entspre-
chen.

(4) Es erfolgt eine basiswirksame Anhebung des Behandlungsbedarfs im gesamten Jahr
2016 aufgrund der Aufhebung des Investitionskostenabschlags durch den 388. BA in Ver-
bindung mit dem 382. BA, geandert durch den 384. BA, fur den KV-Bezirk Hamburg in Héhe
von insgesamt 8.072.000 Punkten. Diese Anhebung wird gleichmafig auf die vier Quartale
des Jahres 2016 verteilt (2.018.000 Punkte je Quartal). Hierzu wird der geman Ziffer 3.5 Abs.
1 bis 3 auf die einzelne Krankenkasse aufgeteilte Behandlungsbedarf in jedem Quartal um
den kassenspezifischen Anteil an 2.018.000 Punkten erhoht. Der kassenspezifische Anteil
im jeweiligen Quartal berechnet sich aus der Division von Feld 05 (LB_EURO_GO) durch
Feld 06 (Summe der LB_EURO_GO) der Datenlieferung nach Satzart AST_KRHS_C des
jeweiligen Quartals fur das jeweilige Abrechnungs-IK der Krankenkasse.

3.6. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieBend gemaf Ziffer
2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und
entsprechende Folgebeschliisse) zur Beriicksichtigung der Anderungen in der Versicherten-
zahl einschlie3lich der damit einhergehenden Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge
je Versicherten anzupassen. Die Beriicksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a
ausgewiesenen Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Kranken-
kasse zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7. Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemal Ziffer 3.6. wird aufgrund der Hoher-
bewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. (E)BA Teil A redu-
ziert. Die kassenspezifisch abzuziehenden Punktmengen werden quartalsbezogen nach den
Vorgaben des 43. BA Teil B berechnet. Sie werden fir jede Kasse und jedes Quartal in ge-
trennten kassenartenspezifischen Protokollnotizen festgehalten. Die einvernehmlich festge-
stellte Punktmenge betragt GKV-weit insgesamt 22.223.981,4 Punkte. Im 1. bis 4. Quatrtal
2016 sind zudem die Anderungen des 380. BA-Beschlusses zu beriicksichtigen. Hierzu sind
die 0. g. Punktmenge bzw. die Punktmengen in den kassenartenspezifischen Protokollnoti-

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages



zen im 1. bis 4. Quartal 2016 wie folgt anzupassen: Die genannten Werte werden durch die
bei der Berechnung verwendete Versichertenzahl 2015 dividiert und mit der Versichertenzahl
2016 multipliziert. Die Abstimmung der angepassten Punktmengen erfolgt im Rahmen der
MGV-Abstimmung fir das betreffende Quartal. Nach Abschluss aller Anpassungen wird die
KVH die angepasste Punktsumme fir die GKV den Vertragspartnern nachrichtlich mitteilen.

3.8. In den Quartalen 3/2016 bis 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf ge-
maR Ziffer 3.7. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen durch den
Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basiswirksam abgesenkt. Hierzu
wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro durch Division durch den regionalen
Punktwert gemal Ziffer 2. in Punkte umgerechnet, anhand der Versichertenzahlen gemani
Ziffer 3.6. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

3.9. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt gemal Ziffer 2.2.4 der BA-Beschlisse (333. Sitzung Be-
schluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) fortzu-
entwickeln:

e Berlcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
gemal dem BA-Beschluss (359. BA am 12.08.2015). Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemal BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand der Demografie
(0,0078 % x 50 % = 0,0039 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (2,1607 % x 50 % =
1,0804 %). Der Aufsatzwert wird damit um 1,0843 % erhoht.

3.10.

(1) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt eine Differenzbereinigung gemaR dem 360. BA vom 19.08.15 (Bereinigungsbe-
schluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015). Es sind aul3er in den Fal-
len der Absatze 2 und 3 zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen
zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

(2) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemaf dem 360. BA Ziffer 4.5, in denen die
Krankenkasse oder der fir sie zustéandige Partner der Gesamtvertrdge verlangt, dass das
geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen
verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und anzu-
wenden.

(3) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafR dem 360. BA in Verbindung
mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) Ziffer 4.7 in Verbindung mit dem 363. BA (schriftli-
che Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) auf eine
Bereinigung verzichten kdénnen.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreiender Wir-
kung flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung zu verglitenden Leistungen geman Nr. 4. dieser Vereinba-
rung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Be-
achtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sit-
zung am 20. August 2014) begrindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht
aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.12. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kas-
senspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.5. der Summe der Anteile der fusionierten Krankenkas-
sen entspricht.
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3.13.
(1) Die Vertragspartner vereinbaren eine nicht basiswirksame Férderungssumme in Hoéhe
von insgesamt 7 Mio. EUR. Hierbei sind diese von den Krankenkassen extrabudgetar zur
Verfiigung gestellten Mittel
e in H6he von 3 Mio. EUR fur die Forderung der Behandlung chronischer Patienten
nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
e in HOhe von 500.000 EUR fir die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten einge-
henden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
¢ in Hohe von 3,5 Mio. EUR flr die Férderung der Erbringung der Pauschalen fur die
facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220, 07220,
08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644, 13694,
14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM)

zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung werden die o. g. Einzelbetrage gleich-
maRig auf die vier Quartale 2016 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbetrage werden
anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geférderten Leistungen im Vor-
jahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt.

(3) Die Rechnungslegung der Férderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als Summen-
positionen getrennt nach den o. g. Férderbereichen.

4. Extrabudgetar vergltete Leistungen

AulBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen vergutet:

4.1. Belegarztliche (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,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.01.2016 Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:
01510X, 01511X, 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X,
08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540-08542, 08540X bis 08542X, 08550
bis 08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 - 08574, 08570X bis
08574X, 11311X, 11312X, 11320X bis 11322X, 11320Z bis 113227, 11330X bis 11334X,
11351X, 11352X, 11354X, 11360X, 11361X, 11370X bis 11372X, 11380X, 11390X, 11391X,
11395X, 11396X, 11400X, 11401X, 11403X, 11404X, 11410X bis 11412X, 11420X bis
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11422X, 11430X bis 11434X, 11440X bis 11443X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X,
31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X, 36822X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354X, 32356X, 32357X,
32575X, 32576X, 32660X, 32781X, 32614X und 32618X.

Der vorstehende und ggf. 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.

Mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den
GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X, 08510,
08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis 08542X, 08550 bis
08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 bis 08574, 08570X bis
08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X,
31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X sowie die vertraglich ver-
einbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den Geblhrenordnungspositionen
32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

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

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP 04000,
04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts
4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlie3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen
fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakor-
poralen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erh6hung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlief3lich 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 Geblihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),
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4.19. Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf
pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich elektro-
nischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und
30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen, (,Psychothera-

pie®),

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418 (Haus- und
Heimbesuche),

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Gestations-
diabetes),

4.29.

(1) Von Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische On-
kologie, die tUber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifizier-
te ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) ver-
fugen, erbrachte Hadmato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Trans-
fusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP
01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankun-
gen erbracht werden sowie

von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine Genehmigung zur Teil-
nahme an der Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Pati-
enten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Be-
treuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onko-
logischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Fachéarzten flr Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 EBM),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen Betreuungsleistun-
gen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen Arzt-

gruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach MalRgabe der KV
Hamburg gekennzeichnet,
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4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in H6he von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I1),

4.32. Leistungen gemaf den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemafR den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34. Leistungen gemaf den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemafll den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie geman der GOP 04356 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37. die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang mit der
Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der ,,Onko-
logie-Vereinbarung”.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe abge-
rechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfiigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrech-
nungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fur die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fur Urologie abgerechnet werden, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung“ verfligen. Die Leistungsinhal-
te, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der GOP 26315 EBM gelten
ebenso fur die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten bewer-
tet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden Bewertung aus
der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukiinftige Anderungen dieser
EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur Folge haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,
4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584
(,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische Positronenemissi-

onstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. mit Wirkung ab dem 1. April 2016 Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811
(,Verordnung von Soziotherapie®),
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4.42. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984,
30985, 30986 und 30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung geman
§ 118a SGB V"),

4.43. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM
sowie den Abschnitten 19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44. mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 38200 und 38205 (,Dele-
gationsfahige Leistungen®),

4.45. mit Wirkung ab 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113
und 37120 (,arztliche Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB
V“),

4.46. mit Wirkung ab dem 01.07.2016 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und
32911 (,Humangenetische Leistungen®),

4.47. mit Wirkung ab dem 01.10.2016 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten
im Zusammenhang mit der Qesu-RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Korona-
rangiographien®).

4.48. mit Wirkung ab dem 01.10.2016 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222,
05227, 06227, 07227, 08227, 09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547,
13597, 13647, 13697, 14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227
und 30701 (,Medikationsplan®)

5. Zuschlage auf besonders forderungswirdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der Leis-
tungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in H6he von
0,2203 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezabhilt.

6. Wegepauschalen

AulBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen verglitet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418 so-
wie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu Leis-
tungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten
in folgender Hohe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);
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¢) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fernbe-
reich bei mehr als 5 km Radius:

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-
fihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlieBlich als erster Be-
such nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierflr eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfigung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir 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 zuriickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung 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 Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
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eigenen Wagen des Arztes ausgefiuihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage tber Durch-
fuhrung und Abrechnung der vertragsérztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in
der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fiir Leistungen, die
von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Krankenkas-
sen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertra-
ges wie folgt vergutet:

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

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 Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebiihrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im Beleg-
krankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den S&atzen der Gebuhrenord-
nung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebihrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen EUR-
Gebtihrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
gionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkran-
kenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fiir Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelm&Rigen 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 fir diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustréagers - gegentiber
der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir 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 ge-
zahlt.

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

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur 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. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages si-
cher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
(hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-

gutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-
wie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen
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Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auRerhalb der MGV aus nachtréaglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die jeweilige Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KVH teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrdge mit.

10. Honorarktrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbildung
nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen aulR3erhalb
der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die ein-
zelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen auf3erhalb
der MGV gemall Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die
Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betref-
fenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der Ein-
reichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zusam-
mengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes vergitet, die zum Zeit-
punkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistun-
gen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -hhe erfolgt
sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leis-
tungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspétet eingereichter
Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatz-
liche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

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

Hamburg, den 25.04.2016
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2016
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2016

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(333. Sitzung (angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse))
und der honorarvertraglichen Regelung 2016 in Hamburg

1. Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2015 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage
Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.2. Absatz 1 - 2 der Honorarvereinbarung

2a. | Anpassung aufgrund Ziffer 3.2. Absatz 3 der Honorarvereinbarung

3. Berticksichtigung ASV-Differenzbereinigung 2016 (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.3. der Honorarvereinbarung

4, Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung geman Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung

5. Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten

=1-2+2a+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

6. Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). Dabei erfolgt
die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1". Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1" gekennzeichnet sind, obwonhl
sie in Hamburg nach Mal3gabe von Ziffer 4 der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen 2) vergltet werden,
werden nachtréaglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlie-
ferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“ gekenn-
zeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
Malgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergitet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen 1), werden nachtrag-
lich hinzuaddiert.

7. Berticksichtigung der kassenseitigen Prifantra-
ge nach § 106a SGB V
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Anpassung um die abgerechneten Leistungs-
mengen flr die in Nr. 2 genannten Leistungen
im entsprechenden Quartal 2015 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=6-7-8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=5*10

12.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen Bereini-
gungsvolumens der jeweiligen Krankenkasse
bei Bereinigungsverzicht gemaln Ziffer 3.5. der
Honorarvereinbarung

12a

Durchfiihrung der basiswirksamen Anhebung
der kassenspezifischen Behandlungsbedarfe im
Jahr 2016 gemaR Ziffer 3.5. Absatz 4 der Hono-
rarvereinbarung (Aufhebung des Investitions-
kostenabschlags)

Je Quartal

= (¥4 x 8.072.000 Punkte) * (Feld 05 der Satzart
AST_KRHS_C je IK) / (Feld 06 der Satzart
AST_KRHS_C)

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13.

Anpassung Versichertenzahl:

= (11 + 12+12a)

/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2015)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2016)

14.

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden Quartal
2015 gem. 2.2.3 333. BA (angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebe-
schlisse))

* (ANZVER87a im entsprechenden Quartal 2016 - ANZVER87a im entsprechenden
Quartal 2015)]

15.

Abzug der kassenspezifisch ermittelten Betrage gem. Ziffer 3.7. der Honorarvereinba-
rung (Psychotherapie-Nachbereinigung)
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= 14 - Punktmenge Psychotherapie-Nachbereinigung

16.

Ab 01.07.2016: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemaf Ziffer
3.8. der Honorarvereinbarung

= 15 — Punktmenge Absenkung

17.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.9. der Honorar-
vereinbarung):

= 16 + (16 * 1,0843%)

18.

Berlicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen gemar
Ziffer 3.10. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarvereinbarung:

= (17 + 18) * 0,106535
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH lbermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2016

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der Honorarvereinbarung
2016 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
- es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen

Amter des Bundes und der Lander - http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fiir die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2016 wird abschlielend der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischnen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unbericksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; .3 gilt: a; .3 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (ap + ax + ag)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a 12)-1%
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3. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonamiete ZUM Ausgleich hoéherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fiir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonanmiete @UTgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw pifferenz [CENE] = OPW gyquen [CENE] - OPWygian [CENT]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2016

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartiber einig, dass andere zwischen ihnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unbertihrt bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wegepauscha-
len 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 prifen, welche Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergu-
tung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit nicht
der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen Punkt-
wertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung am
15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem Aktenzeichen B
6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialgericht ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fiir 2016 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fiir 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2016 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fir vergangene Abrech-
nungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106a SGB V einvernehmlich oder
durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die betreffende kassenspezifische
Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegangenen
Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt. Diese Reduzierung der Leis-
tungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Ur-
teils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung der Datengrundlagen
(ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das
Néhere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewabhrleistet, dass die Bertcksichtigung die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Abstimmung der
Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer 2.2.1.1 des 333. BA
Beschluss Teil A (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Datengrundlagen
fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

1. Feststellung des Behandlungsbedarfs (Ziffer 2.2.1.1 333. BA Beschluss Tell
A)

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkasse anzusetzen-
den Wertes, kénnen die KVH und die kassenspezifischen Gesamtvertragspartner bi-
lateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur pragmatischen Um-
setzung einen Wert fir die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung fir und gegen alle
kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkassen mit der MalRga-
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be festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen
Entscheidung ausschlieBlich Wirkung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten
kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tUber die Datengrundla-
gen zu berufen, ist ausgeschlossen.

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRG87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2016 zwischen der KVH und einer Krankenkasse
mit Auswirkungen fir und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das Vorgenannte

(1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die Datengrundla-
gen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

6. Die Vertragspartner dieser Honorarvereinbarung stimmen darin Uberein, dass die vorlie-
gende und die Honorarvereinbarung fur das Jahr 2017 als Zweijahresvertrag abgeschlossen
werden.

e Zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses sind den Vertragspartnern nicht alle Entschei-
dungen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses bekannt. Sollten sich vor diesem
Hintergrund noch Anderungen bzgl. der Honorarvereinbarung 2016 und 2017 erge-
ben, sind sich die Vertragspartner bereits zum jetzigen Zeitpunkt darin einig, dass
diese Anderungen (zum Beispiel: Anpassung des Orientierungspunktpunktwertes,
Morbiditatsentwicklung, Unvorhersehbarer Leistungsbedarf, Geanderte Abgrenzung
der MGV/EGV, Durchfiihrungsempfehlungen) unveréandert ibernommen werden und
- soweit notwendig - im Rahmen von Nachtrdgen zu diesen Honorarvereinbarungen
umgesetzt werden.

e Die Vertragspartner sind sich ferner darin einig, dass die Férderung der Grundversor-
gung in H6he von 7 Mio. EUR im Jahre 2017 in Verbindung mit der sogenannten
Konvergenz gem. § 87a Abs. 4a SGB V steht.

e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB V
durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen des Lan-
desschiedsamtes ergibt, den fir die Férderung der Grundversorgung in 2017 festge-
setzten Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschreiten, entfallt die Forderung der
Grundversorgung ab 2017.

e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB V
durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen des Lan-
desschiedsamtes ergibt, den fiir die Férderung der Grundversorgung in 2017 festge-
setzten Betrag von 7 Mio. EUR unterschreiten, wird die Differenz zwischen dem Kon-
vergenzbetrag und der Foérderung in Héhe von 7 Mio. EUR in die MGV 2017 einge-
stellt. Die so entstehende Anhebung der MGV ist basiswirksam fur die Jahre ab 2018.
Dies stellt sicher, dass eine basiswirksame Anhebung der MGV in 2017 im Umfang
von mindestens 7 Mio. EUR erfolgt.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die in der Honorarvereinbarung 2014 ver-
einbarte Steigerung der MGV in Ziffer 3.5. Nr. 2. der Honorarvereinbarung 2014 in Form ei-
ner ,additiven* Steigerung nicht zum Schritt 15 der Anlage 2 der Honorarvereinbarung 2014
(,multiplikative* Steigerung) passt. Dieser Umstand ist den Vertragspartnern anlasslich der
MGV-Korrektur fur das 1. Quartal 2014 Ende Februar 2016 aufgefallen.
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Vor diesem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass die Regelungen ,ad-
ditiv* zu verstehen sind und deshalb Schritt 15 [richtig] ,14 + (13 * 0,6013 %)"“ heil3t. Die Ver-
tragspartner sind sich darin einig, dass die Anwendung der Regelung im vorgenannten Sinne

bei der MGV-Korrektur 2014 erfolgt, ohne dass dieser Umstand einer formalen Anpassung
der Honorarvereinbarung 2014 bedarf.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Land-
wirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2017
I.d. F. des 7. Nachtrages ab 1. Januar 2017

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Hono-
rarvereinbarung 2017“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemaf der Beschlis-
se des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Geblhrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergltet. Dies gilt auch fiir ambulante arztliche Leistungen von Krankenhau-
sern in Notféallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) wird rickwirkend fur das Jahr 2017 neu festgesetzt auf 10,7785 Cent. Er
ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 0,2485 Cent (2,360 %)
erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,5300 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Honorarver-
einbarung 2017 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Anhebung des vorlaufig gefuihrten regionalen Punktwertes (10,7493 Cent;
siehe Ziffer 2 der Honorarvereinbarung 2017 i. d. F. des 1. Nachtrages) um 0,0292 Cent fir
die Quartale | bis IV des Jahres 2017 ergebenden Nachzahlungsbetrage sind jeweils geson-
dert im entsprechenden Quartal | bis 1V/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen
auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung fiur die Quartale | - 1V/2018 anzufor-
dern.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fir das 1. Quartal)
erfolgt mit den Vorgéangen 060-067:

Bezeichnungen:

Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
Vorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
Vorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
Vorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
Vorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
Vorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
* Vorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
* Vorgang 067 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 EGV

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals I bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Félligkeit der Nachzahlungsbetréage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweiligen For-
derungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | bis 1V/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versicherten der

KVH gegentber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie iber den Fremd-
kassenzahlungsausgleich vornehmen

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 119



3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Die quartalshezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis 3.13. sowie den
Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA (Sitzung am 21. September 2016) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2017 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fur
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des 383. BA.

3.2. Zum Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 werden nach Maf3gabe von Ziffer 2.2.1.1 letzter
Absatz des 383. BA die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Héherbewer-
tung der Psychotherapie addiert.

3.3.

(1) Zur Berilicksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten Abgren-
zung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist Behandlungsbedarf
nach Ziffer 3.2. gemaR den Vorgaben des 383. BA, Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 382. BA (,Ab-
grenzungsbeschluss®) anzupassen.

(2) Von dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2. sind danach die Brutto-Punktmengen fol-
gender Leistungsbereiche abzuziehen:

. Mit Wirkung fir das I. Quartal 2017 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verordnung von
Soziotherapie“, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird abweichend vom 383. BA Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

. Mit Wirkung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 (Quartal 3/2017 bis 1/2018) in Umset-
zung des 407. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der Ziffer 4.54. und
damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische Gesprache - Einzelbe-
handlung“). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

o Mit Wirkung ab dem 01.10.2017 bis 30.09.2018 (Quartal 4/2017 bis 3/2018) in Umset-
zung des 408. BA (schriftiche Beschlussfassung) Leistungen nach der Ziffer 4.56.
Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische Versor-
gung"). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

3.4. Zur Beriicksichtigung der Empfehlung des 378. BA zur Finanzierung der Héherbewer-
tung der GOP 34291 zum 01.10.2016 wird die Nr. 4 der vorgenannten Empfehlung wie folgt
umgesetzt: Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Zeitraum vom 1. Quartal 2017
bis zum 3. Quartal 2017 um den Mehrbedarf von 92 Punkten fur jede tatsachlich in der Satz-
art ARZTRG87aKA_IK des entsprechenden Vorjahresquartals enthaltene GOP 34291 er-
hoht.

3.5. Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA fir das jeweilige aktuelle
Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetrdgen aufgrund der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von dem festgestellten, bereinigten Behand-
lungsbedarf gem. Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung. Abweichend von den in Ziffer 2.2.1.3 des
383. BA aufgefiihrten Bereinigungsbeschlusses werden die Bereinigungsbetrage des voran-
gegangenen Quartals abgezogen. Im 4. Quartal 2017 erfolgt der Abzug der Bereinigungsbe-
trage des 3. und 4. Quartals 2017.
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3.6. Sofern Kassen gemal Nr. 4.7 des 372. BA auf eine Bereinigung verzichten, wird der
gemal Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7
Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereinigungs-
volumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.7.

(1) Der gemanR Ziffer 3.1. festgestellte und geman Ziffer 3.2. bis 3.6. angepasste Behand-
lungsbedarf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des 383. BA unter Berlcksichtigung der Prifergebnisse
nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F. (Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-
Satzarten des Vorjahresquartals entsprechend der geanderten Abgrenzung der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Hierbei werden ana-
log Ziffer 3.4. im Zeitraum vom 1. Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 die Punktzahlen flr
jede tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA SUM bzw. _IK des entsprechenden Vorjah-
resquartals enthaltene GOP 34291 um den Mehrbedarf in Hohe von 92 Punkten erhéht.

(2) Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Beriicksichtigung der sich aus kassenseitigen
Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV
nicht verandert.

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemaf Nr. 4.7
Ziffer 7 des 372. BA um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse
erhdht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.6. entsprechen.

3.8. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieBend gemaf Ziffer
2.2.3 des 383. BA zur Berticksichtigung der Anderungen in der Versichertenzahl anzupas-
sen.

Darlber hinaus sind die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Hoherbewer-
tung der Psychotherapie gemaR Ziffer 2.2.3 des 383. BA Absatz 2 zu subtrahieren.

Die Bericksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Perso-
nengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse zutreffenden
gesamtvertraglichen Regelung.

3.9.

(1) Bis einschlieRlich dem Quartal 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf
gemaR Ziffer 3.8. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen durch den
Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basiswirksam abgesenkt. Hierzu
wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro in Punkte umgerechnet, anhand der
Versichertenzahlen gemal Ziffer 3.8. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezi-
fisch in Abzug gebracht.

(2) Darlber hinaus werden die Gebihrenordnungspositionen 22220 und 23220 fir die Quar-
tale 2/2017 bis 4/2018 gemé&R Ziffer 4.54. befristet ausgedeckelt und daher im Quartal
2/2017 in Umsetzung der Protokollnotiz zum 407. BA (schriftliche Beschlussfassung) berei-
nigt. Dazu werden die gemal den Vorgaben des Beschlusses des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses in seiner 50. Sitzung in Teil B Il. 1. Ziffer 1. bis 4. ermittelte Punktzahlvolumen
gemal Teil B Il. 1. Ziffer 5. desselben Beschlusses basiswirksam von dem geman Ziffer 3.9.
Abs. 1 ermittelten Wert abgezogen. Fiur die Quartale 3/2017 bis 1/2018 erfolgt die Bereini-
gung gem. Ziffer 3.3. Absatz 2.

(3) NN.

3.10. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt geman Ziffer 2.2.4 des 383. BA fortzuentwickeln:
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Berlcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
gem. 383. BA. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemafd BA-Beschluss berechneten Veran-
derungsraten zu 50 % anhand der Demografie (-0,1096 % * 50 % = -0,0548 %) und zu 50 %
anhand der Diagnosen (0,5697 % * 50 % = 0,2849 %). Der Aufsatzwert wird damit um
0,2301 % erhoht.

3.11.

(1) AnschlieRBend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des 383. BA die fur das aktuelle Abrech-
nungsquartal aktualisierten vertragsibergreifenden Gesamtbereinigungsmengen je Versi-
cherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz zwischen der Versichertenzahl der
Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjah-
resquartal, zu addieren.

(2) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemafl dem 372. BA vom (,Bereinigungsbe-
schluss®). Es sind auf3er in den Féllen der Absatze 3 und 4 zwingend die Regelungen ge-
sonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV
Hamburg zu berlicksichtigen.

(3) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemall dem 372. BA Nr. 4.5, in denen die
Krankenkasse oder der flr sie zustandige Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das
geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen
verbindlichen Vorgaben des 372. BA und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und anzu-
wenden.

(4) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafl dem 372. BA Nr. 4.7 auf eine
Bereinigung verzichten kénnen.

3.12.

(1) Die im Jahre 2016 vereinbarte extrabudgetare Férderungssumme in Héhe von insgesamt
7 Mio EUR wird 2017 in die MGV uberflhrt. Hierbei sind diese von den Krankenkassen zur
Verfiigung gestellten Mittel

. in Héhe von 3 Mio. EUR fir die Férderung der Behandlung chronischer Patienten
nach den GOP 03220 und 04220 EBM,

. in H6he von 500.000 EUR fur die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten einge-
henden Beratung nach der GOP 04355 EBM und

. in Héhe von 3,5 Mio. EUR fiur die Férderung der Erbringung der Pauschalen fir die
facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220, 07220, 08220,
09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644, 13694, 14214, 16215,
18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM) zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung werden die o. g. Einzelbetrage gleich-
maRig auf die vier Quartale 2017 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbetrage werden
anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geférderten Leistungen im Vor-
jahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt. Der so ermittelte quartalsbezogene kassenspezifische Steigerungsbetrag wird
durch den regionalen Punktwert gemaf Ziffer 2 dividiert und dem nach Mal3gabe der Ziffern
3.1. bis 3.11. ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarf hinzuaddiert. Die so ent-
stehende Steigerung des Behandlungsbedarfs ist basiswirksam fiir die Jahre ab 2018.

3.13. Der sich bei Anwendung der Regelungen in 8§ 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch (SGB
V) ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz"). Die basiswirksame Erhéhung der
MGV erfolgt schrittweise in H6he von 2,1 Mio EUR fur 2017 und weiteren 2,1 Mio EUR fir
2018. Fur die basiswirksame Erhdhung des Behandlungsbedarfs werden die vorgenannten
Betrage gleichmafig auf die vier Quartale des Jahres 2017 bzw. 2018 verteilt. Die sich erge-
benden Quartalswerte werden nach dem Aufteilungsschliissel gemafd Ziffer 3.7 Absatz 1
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dieser Vereinbarung auf die Kassen aufgeteilt und anschlieRend durch den regionalen
Punktwert nach Ziffer 2 dividiert. Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen Punkt-
zahlvolumina werden zu dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.12 hinzuaddiert. Die Partner
dieser Vereinbarung werden diese Regelung zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018
entsprechend in der Honorarvereinbarung 2018 fortschreiben.

3.14. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung wird mit befreiender Wir-
kung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergtitung zu vergitenden Leistungen gemaf Nr. 4. dieser Vereinba-
rung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemalR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Be-
achtung der Empfehlungen des BA-Beschlusses gem. 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (382. BA)
begriindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Hono-
rarverteilung resultieren.

3.15. Fiur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kas-

senspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.7. der Summe der Anteile der fusionierten Krankenkas-
sen entspricht.

4. Extrabudgetar vergltete Leistungen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen des
EBM von den Krankenkassen verglitet:

4.1. Belegarztliche (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,

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 31735 und 40680,
4.9. Leistungen der kiunstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X,
08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis
08542X, 08550 bis 08552, 08550X his 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X,
08570 bis 08574, 08570X bis 08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 31272X,
31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X,
36503X und 36822X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leis-
tungen nach den Gebuhrenordnungspositionen 32354X, 32356X, 32357X, 32575X,
32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.
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Der vorstehende und ggf. 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,

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit nach den GOP
01950 bis 01952 sowie ab 01.10.2017 nach der GOP 01949 und 01960,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemafl der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP 04000,
04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts
4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlieBlich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen
fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakor-
poralen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlieRlich 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. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschliel3lich elektro-
nischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
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(MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und
30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen (,Psychothera-

pie“),

4.27. Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418, (Haus- und
Heimbesuche),

4.28. Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Gestations-
diabetes),

4.29.

(1) Von Fachérzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische On-
kologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifizier-
te ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) ver-
fugen, erbrachte Hadmato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Trans-
fusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP
01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankun-
gen erbracht werden sowie

von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine Genehmigung zur Teil-
nahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Pati-
enten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Be-
treuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onko-
logischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Fachérzten fir Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 EBM),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen Betreuungsleistun-
gen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen Arzt-
gruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3gabe der KV
Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer in Héhe von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000). Dieser Zuschlag
ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemaR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 11),

4.32. Leistungen gemal} den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dinndarms),

4.33. Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
(intravitreale Medikamenteneingabe),

4.34. Leistungen geman den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemal den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
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21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Fbérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemaf der GOP 04356 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37. die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang
mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38.
(1) die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der
,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Fachéarzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfiigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® verfugen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschliisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fur die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukdinfti-
ge Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags
zur Folge haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584
(,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische Positronenemissi-
onstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41. Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42. Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988 (,speziali-
sierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf § 118a SGB V"),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten 19.4.2 und
19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen*).

4.44, Leistungen nach den GOP 38200 und 38205 sowie ab dem 01.07.2017 die GOP
38202 und 38207 (,Delegationsfahige Leistungen®),

4.45. Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche Koope-
rations- und Koordinationsleistungen nach 8 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46. Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangenetische Leis-
tungen®),

4.47. die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der Qesu-
RL fir Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),
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4.48. Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227, 09227,
10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697, 14217, 16218,
18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701 (,Medikationsplan®),

4.49. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 01450 EBM (,,Videosprechstunde*),

4.50. mit Wirkung ab dem 01.01.2017 die GOP 03061, 03064 und 03065 (,F6rderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

451. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 34800, 34810, 34820 und
34821(, Telekonsile®),

4.52. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kontinuierli-
che interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)*),

4.53. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 35151, 35152 und 35254 EBM (,Psychothe-
rapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung®),

4.54. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeuti-
sche Gesprache - Einzelbehandlung®),

4.55. ab dem 01.07.2017 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-
Screening®),

4.56. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativ-
medizinische Versorgung"),

4.57. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte
und koordinierte palliativmedizinische Versorgung"),

4.58. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels La-
ser"),

4.59. Ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung
von Cannabis).

5. Zuschlage auf besonders forderungswirdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive der Leis-
tungen nach den Ziffern 4.4., 4.5., 4.22. und 4.55. dieses Vertrages wird ein Zuschlag in H6-
he von 0,0491 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt.

6. Wegepauschalen

AulBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen verglitet:

6.1. Fir jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418 so-
wie fir die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu Leis-
tungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten
in folgender Hohe:
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a) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kernbe-
reich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

f) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:
11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlieBlich als erster Be-

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

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierflr eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfigung, auf der
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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 zurtickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung 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 Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage flir Wegeentschadigungen nicht an den
Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Not-
falldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im
eigenen Wagen des Arztes ausgefiihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst
mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage Uber Durch-
fuhrung und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in
der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fiir Leistungen, die
von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Rlckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Krankenkas-
sen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertra-
ges wie folgt vergutet:

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

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 Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung bei belegéarztli-
cher Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend
bewertet.

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Séat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
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den Satzen der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebihrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-GeblUhrenordnung 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-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergitet.

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fiir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf der
(den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

b) Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegentber
der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den &rztlichen Bereitschaftsdienst fur
Belegpatienten entstanden sind.

c) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt ge-
zahlt.

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

d) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein

Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahilt. Die Abrechnung erfolgt auf
dem Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.
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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. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages si-
cher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergutung
(hdchstzuldssige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen so-
wie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-RUckforderungen betreffend Leistungen auferhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH
an die jeweilige Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV teilt den Vertragspartnern die sich
aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarktrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkiirzungen, die die KV wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fortbildung nach
§ 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen auf3erhalb der
MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fiur die Aufteilung auf die einzelnen
Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen auf3erhalb der
MGV gemald Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rlck-
zahlung erfolgt jeweils in dem Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden
Quiartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der Ein-
reichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zusam-
mengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes vergutet, die zum Zeit-
punkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistun-
gen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und —héhe erfolgt
sind. Insoweit erfolgt die Vergltung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leis-
tungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusétz-
liche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anlagen.
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Hamburg, den 09.11.2016
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Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2017
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2017

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss des BA
(383. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2017 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im Bereich
der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2016 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage
Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel abgestimmter
KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des jeweiligen
Vorjahresquartals aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie inkl. der Anderungen
durch den 380. BA-Beschluss gemal Ziffer 3.2 der Honorarvereinbarung

3. | Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:
Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung

4. | Im 1. bis 3. Quartal 2017 Anpassung aufgrund Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung:
(Summe der Abrechnungsfrequenzen der GOP 34291 im entsprechenden Quartal
2016 gemal Satzart ARZTRG87aKA_IK fir alle Kassen)

* 92 Punkte

5. | Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung des jeweils vorangegangenen Quar-
tals (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung

6. | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf
Bereinigung geman Ziffer 3.6. der Honorarvereinbarung

7. | Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
=1+2-3+4+5-6

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

8. | Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2016 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). Dabei er-
folgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistun-
gen, die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1" gekennzeichnet sind, ob-
wohl sie in Hamburg nach Maf3gabe von Zif-
fer 4. der Honorarvereinbarung extrabudgetér
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergiitet wer-
den, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der Daten-
lieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“ ge-
kennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MaRRgabe von Ziffer 4. der Honorarver-
einbarung nicht extrabudgetar vergitet wer-
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den (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

Berlicksichtigung der kassenseitigen Prifan-
trage nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB
V a.F. (Altfalle)

10.

Anpassung um die Leistungsmengen fur die
in Nr. 3. und Nr. 4 genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2016 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9-10

12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=11b/11la

13.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=7*12

14,

Hinzuaddieren des voraussichtlichen Bereini-
gungsvolumens der jeweiligen Krankenkasse
bei Bereinigungsverzicht geman Ziffer 3.7.
der Honorarvereinbarung

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15. | Anpassung Versichertenzahl:
= (13 + 14)

/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2017)

16. | Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Hoherbewertung
der Psychotherapie gemalfd Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw. Ziffer 3.8 der Honorarver-
einbarung:
=15-

[Kassenspezifischer Anteil aus 2
/ (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2017)]

17. | Bis 30.06.2017: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemal Ziffer
3.9. Absatz 1 der Honorarvereinbarung
= 16 - Punktzahl Absenkung

17.a | Ausschlief3lich vom 01.04.2017 bis 30.06.2017 (2. Quartal 2017)
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Anmerkung: Die Bereinigung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 erfolgt gem. Zeile 3
dieser Anlage:

Abzug aufgrund der befristeten Ausdeckelung der Psychotherapeutischen Gesprache
— Einzelbehandlung gem. Ziffer 3.9. Absatz 2 der Honorarvereinbarung

=17 — Punktzahl Absenkung

17.b

NN

18.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.10. der Honorar-
vereinbarung):

=17.a + (17.a* 0,2301 %)

19

Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=18

+ [(auf das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierte vertragsubergreifende Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten)

* (ANZVER87a_IK im entsprechenden Quartal 2017 - ANZVER87a_IK im entspre-
chenden Quartal 2016)]

20.

Berlicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen gemaf
Ziffer 3.11 (Abs. 2 bis 4) der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

21.

Berticksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der Uberfiih-
rung der Fordersumme von 7 Mio. Euro in die MGV gemal3 Ziffer 3.12 der Honorar-
vereinbarung

22.

Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der Regelung
nach 8 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz®) gemal Ziffer 3.13 der Honorarvereinba-
rung

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarvereinbarung:

= (1920 + 21 + 22) *0,107493
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH Ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2017

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2017 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;

- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander - http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fir die Berechnung
des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2017 wird abschlie3end der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unberiicksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; 5 gilt: a;,3 = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; ;3 : a=13* (ap + ax + ag)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags cPersonal/Miete zum Ausgleich ho-
herer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fiir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonanmiete @UTgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Beriicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw pifferenz [CENE] = OPW aquen [CENE] - OPWygiane [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2017

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen Ihnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unbertihrt bleiben.

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

3. Die Vertragspartner stimmen darin iberein, dass die Festsetzung des regionalen Punkt-
wertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner Sitzung am
15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter dem Aktenzeichen B
6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialgericht ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fiir 2017 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung unter
Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertragspartner
oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen fiir 2013 getroffen werden,
werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2017 umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr vergangene Abrech-
nungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F.
(Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem
gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekirzt.
Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im néchsten, auf die Einigung
bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Ande-
rung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatz-
werte findet nicht statt. Das Néhere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewdhrleistet, dass die Berlcksichtigung, die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht verandert.

5. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 407. BA anzuwenden ist. Das bedeu-
tet, dass ab 01.01.2019 die Gebihrenpositionen fir psychotherapeutische Gesprache (Ein-
zelbehandlung) 22220 und 23220 in die morbidititdtsbedingte Gesamtvergttung zurlick zu
Uberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA).
Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinba-
rung 2018 fortgefuhrt und in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

6. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist. Das bedeu-
tet, dass ab 01.10.2019 die Gebihrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5 in die morbi-
dititatsbedingte Gesamtvergitung zuriick zu Uberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr.
2.2.1.2 383. BA zuletzt geédndert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Proto-
kollnotiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinbarung 2018 fortgeftihrt und in der Honorar-
vereinbarung 2019 umgesetzt.
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Land-
wirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschaft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2018
I.d. F. des 2. Nachtrages vom 21. November 2018

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage ,Hono-
rarvereinbarung 2018* Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-) Bewertungsausschus-
ses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder Empfehlungen gemald der
Beschlisse des EBA bzw. BA finden Anwendung, soweit nicht im Folgenden Abweichendes
vereinbart ist.

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, nach der
regionalen EUR-Geblihrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V (Anlage 1 zu dieser
Vereinbarung) vergitet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&u-
sern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebiihrenordnung betragt 10,8584 Cent.
Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag von 1,916 % (0,2041
Cent) erh6hten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,6543 Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Zuschlags ist der Rechenweg - wie er in Anlage 3 zu dieser
Vereinbarung niedergelegt ist - anzuwenden.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Die quartalshezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt sich
aus dem Produkt des nach MaRRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis 3.12 sowie den Vor-
gaben und Empfehlungen des 383. BA in seiner Sitzung am 21.09.2016 zuletzt geandert mit
Beschluss des BA in seiner 403. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und etwaigen
Folgebeschlissen des BA bzw. EBA (im Folgenden ,Aufsatzwertebeschluss®) ermittelten
kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach
Ziffer 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2018 getrennt.

3.1 Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs ist die
Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV Hamburg far
das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs geman
Ziffer 2.2.1.1 des Aufsatzwertebeschlusses.

3.2

3.2.1 Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird fur jedes Quartal des Jahres 2018 um
0,27 % in Umsetzung des 403. BA (schriftliche Beschlussfassung; ,Umsetzung Wohnortprin-
Zip Ersatzkassen®) erhoht.

3.2.2 Zum vorgenannten Ergebnis werden nach Maligabe von Ziffer 2.2.1.1 letzter Absatz
des Aufsatzwertbeschlusses die Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Hoherbewertung der
Psychotherapie gemal § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Beriicksichtigung wei-
terer ggf. regional vereinbarter Anpassungen sowie der Veranderung der jeweils verwende-
ten Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem je-
weiligen Vorjahresquartal (1 bis 4/2017) fortentwickelt - addiert.
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3.2.3 Zusatzlich wird das vorgenannte Ergebnis in Anwendung des 411. BA Teil B (Sitzung
19.12.2017) um den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis
20374 wie folgt erhdht: Der Erhdhungsbetrag ergibt sich fir jedes Quartal des Jahres 2018
durch Multiplikation des jeweiligen Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der Ge-
blhrenordnungspositionen 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374 mit der Haufigkeit der ent-
sprechenden Gebuhrenordnungspositionen im jeweiligen Vorjahresquartal sowie der KV-
spezifischen Abstaffelungsquote, die berechnet wird gemaR Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des Aufsatz-
wertebeschlusses.

3.3

3.3.1 Zur Berilcksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten Abgren-
zung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der Behandlungsbedarf
nach Ziffer 3.2.2 gemanR den Vorgaben des Aufsatzwertbeschlusses, Ziffer 2.2.1.2 i. V. m.
dem 52. EBA in seiner Sitzung am 19.09.2017 (,Abgrenzungsbeschluss“) anzupassen.

Von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf, welcher nach den vorgenannten
Regelungen angepasst wurde, sind danach die Punktmengen folgender Leistungsbereiche
wie nachfolgend beschrieben abzuziehen bzw. hinzuzusetzen:

1. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.03.2018 (Quartal 1/2018) in Umsetzung des 407.
BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die Punktmengen der Leistungen nach
der Ziffer 4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische
Gesprache - Einzelbehandlung“) abgezogen. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

2. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 30.09.2018 (Quartal 1/2018 bis 3/2018) in Umset-
zung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) werden die Punktmengen der Leis-
tungen nach der Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(,Palliativmedizinische Versorgung“) abgezogen. Die KV-spezifische Abstaffelungs-
guote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

3. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.12.2018 (Quartal 1/2018 bis 4/2018) in Umset-
zung des 402. BA (schriftliche Beschlussfassung) wird die Punktmenge der GOP
32530 EBM abgezogen, die ermittelt wird, indem der EURO-Wert durch den Punkt-
wert des Vorjahresquartals dividiert wird.

4. Mit Wirkung vom 01.04.2018 bis 31.03.2019 (Quartal 2/2018 bis 1/2019) wird die
Punktmenge der Leistungen nach der Ziffer 4.64. (,Verordnung von medizinischer
Rehabilitation, GOP 01611 EBM) abgezogen. Die KV-spezifische Abstaffelungsquo-
te wird gem. des 416. BA Teil B abweichend vom 383. BA, geandert durch den 401.
BA, Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

5. Mit Wirkung vom 01.04.2018 bis 31.03.2019 (Quartal 2/2018 bis 1/2019) Leistungen
nach der GOP 30800 EBM gem. der Ziffer 4.41 (,Verordnung von Soziotherapie")
nach Mal3gabe des 45. EBA in Verbindung mit dem Aufsatzwertebeschluss in die
MGV uberfuhrt. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird gem. des 45. EBA ab-
weichend vom Aufsatzwertebeschluss Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

6. Mit Wirkung vom 01.07.2018 bis 30.06.2019 (Quartale 3/2018 bis 2/2019) in Umset-
zung des 54. EBA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes der
GOP 32151, 32720 bis 32727, 32750, 32759 bis 32763, 32772 und 32773 werden
dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Abrechnungsquartale jeweils 318.124
Punkte zugesetzt.

7. Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in Umset-
zung des 417. BA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes der
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GOP 01624 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Quartale jeweils
105.665 Punkte zugesetzt.

8. Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in Umset-
zung des 423. BA Teil C fur die Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes der
GOP 19317 werden dem Behandlungsbedarf der vorgenannten Quartale jeweils
22.625 Punkte zugesetzt.

3.3.2

(1) Die KVH hat in einer aufwéandigen wissenschaftlichen Studie im Jahr 2017" festgestellt,
dass die Versorgungskapazitaten der Kinderarzte in Hamburg ausgelastet sind. Insbe-
sondere wurde deutlich, dass im Bereich der Grundversorgung von Kindern der Alters-
gruppe 0-4 Jahre einem moglichen Versorgungsengpass nur durch eine Mengenaus-
weitung begegnet werden kann. Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
hat hierzu in seiner Sitzung vom 25.04.2018 maRgebliche Feststellungen getroffen.?
Die Partner dieser Honorarvereinbarung vereinbaren zur Sicherstellung der kinderarzt-
lichen Grundversorgung durch Kinderéarzte aus diesem Grunde nach § 87a Abs. 2 S. 3
SGB V ein Fordervolumen (FGK). Fir das FGK werden einmalig 500.000 EUR von den
Krankenkassen zur Verfigung gestellt. Zur Umsetzung wird der Férderbetrag gleich-
wertig auf die Quartale 3/2018 bis 2/2019 aufgeteilt (125.000 EUR je Quartal) und nach
den nachstehenden Regelungen verwendet, um einer zu erwartenden zunehmenden
Belastung des Honorarkontingents der Kinderarzte zu begegnen.

(2) Der zur kassenseitigen Umsetzung von der jeweiligen Krankenkasse zu finanzierende
Anteil am Foérderbetrag ergibt sich aus der fur das jeweilige Vorjahresquartal ange-
wandten Aufteilung gem. der kassenspezifischen Anteile an der GOP 04000 (Versi-
chertenpauschale bis zum vollendeten 4. Lebensjahr EBM; nachfolgend konkretisiert
durch GOP 04001 mit allen Buchstabensuffixen als technische GOP der
ARZTRG87aKA-Datenlieferung). Der Forderbetrag wird als ein "Davon"-Ausweis der
EGV-Gesamtsumme im Rechnungsbrief und zusatzlich im Formblatt 3 (bereichseigen)
unter Vorgang 050 als EGV-Betrag ausgewiesen. Die KV Hamburg ist berechtigt, die
Forderbetrage (Quartale 3/2018 bis 2/2019) quartalsweise mit dem jeweils ersten er-
reichbaren Abschlagstermin gem. der bilateralen gesamtvertraglichen Regelungen bei
den Krankenkassen anzufordern.

(3) Wird von Kinderarzten das Ziel der Forderung (nach Absatz 6 dieser Ziffer) erreicht, so
werden je Quartal Mittel in Hohe des forderfahigen Anteils (nach Absatz 7 dieser Ziffer)
aus dem Fordervolumen in das Honorarkontingent der Kinderarzte Uberfihrt. Die so
aus dem Fordervolumen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung Uberfihrten Mit-
tel erhéhen diese unter Berlcksichtigung des regionalen Punktwertes nach Ziffer 2 in
Punkten mit dem entsprechenden Folgejahresquartal (3/18 in 3/19, 4/18 in 4/19; 1/19
in 1/20 und 2/19 in 2/20 usw.) fir die Zukunft basiswirksam.

(4) Die Forderung beginnt im 3. Quartal 2018 und dauert langstens bis zum Ablauf des 2.
Quartals 2021. Dabei werden nicht in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung uber-
fuhrte Betrage von Quartal zu Quartal tradiert. Wird das Férdervolumen friiher ausge-
schopft, endet der Forderzeitraum zu diesem Zeitpunkt. Sofern nach Ablauf des For-
derzeitraums noch Mittel im Fordertopf vorhanden sind, werden die Partner dieser Ho-
norarvereinbarung gemeinsam uber deren Verwendung beraten.

(5) Die Forderung bezieht sich auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Die Honorie-
rung der Kinderarzte, die das Ziel der Forderung erreichen, bestimmt sich ausschliel3-

! Dr. Sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8 bis 14; ISSN
2568 - 972X.

2 Der Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft 5/2018 verof-
fentlicht.
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lich nach den Regelungen des Verteilungsmalfistabes. Ein Anspruch von Kinderarzten
auf eine unmittelbare Vergutung aus dem Férdervolumen ist ausgeschlossen.

(6) Das Forderziel besteht in einer Steigerung des Versorgungsanteils von Kindern bis zur
Vollendung des 4. Lebensjahres in Hohe von 25% gegeniber dem Vorjahresquartal je
Kinderarzt. Indikator dafiir ist die Abrechnungsfrequenz der GOP 04001. Soweit im
Vorjahr die GOP 04001 nicht abgerechnet wurde, wird das Férderziel erreicht, wenn
die GOP mindestens einmal abgerechnet wird. In Fallen der Ubernahme eines beste-
henden Vertragsarztsitzes wird zur Beurteilung der Erreichung des Versorgungszieles
die Abrechnungsfrequenz der GOP 04001 des Ubernommenen Vertragsarztsitzes aus
dem Vorjahresquartal herangezogen.

(7) Erreicht ein Kinderarzt dieses Ziel, so wird der fir ihn im Quartal, in welchem das For-
derziel erreicht wird, festgestellte Honoraranspruch unter Beachtung von Absatz 8 in
Hohe des Anteils, der auf die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung entfallt, in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gem. Absatz 3 dieser Ziffer Gberflhrt.

(8) Insofern eine Férderung im Vorjahresquartal fiir denselben Kinderarzt bereits erfolgte,
findet eine Férderung nur dann statt, wenn das Ziel nach Absatz 6 vom jeweiligen Kin-
derarzt in den letzten 4 vorangegangenen Quartalen erreicht wurde. In diesen Fallen
wird dessen Honoraranspruch unabhéngig von der Abrechnungsfrequenz der GOP
04001 in den folgenden Quartalen nur noch so weit fir die Erhéhung der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung herangezogen, wie er den Honoraranspruch im entspre-
chenden Vorjahresquartal Gberschreitet und Fordermittel geman Absatz 1 zur Verfi-
gung stehen.

(9) Der Nachweis des Erreichens des Forderziels wird von der KVH gegentiber den Kran-
kenkassen in Form einer tabellarischen Ubersicht gem. Anlage 4 gefihrt. Diese bein-
haltet eine aggregierten Darstellung der Abrechnungsergebnisse der jeweiligen Arzte
unter Angabe der LANR, die Abrechnungsfrequenzen der GOP 04001 im aktuellen und
Vorjahresquartal sowie die quartalsbezogene Darstellung des Leistungsbedarfs inner-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung und der Vergitung dieser Leistungen.

(10) Endet die vertragsarztliche Tatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des Forder-
ziels zu einer Erhéhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung beigetragen hat,
ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet, so wird die morbiditéatsbe-
dingte Gesamtvergutung um die entsprechenden Erhéhungsanteile bereinigt.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses fur das je-
weilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der am-
bulanten spezialfachéarztlichen Versorgung nach 8 116b SGB V von dem festgestellten, be-
reinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.3.1 dieser Vereinbarung.

3.5 Sofern Kassen gemaf Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017 (,Bereini-
gungsbeschluss®) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemal Ziffer 3.4 der Honorar-
vereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Be-
schlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kas-
sen vermindert.

3.6 Berechnung der kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten Behandlungs-
bedarf im Vorjahresquartal

3.6.1 Der geman Ziffer 3.1 festgestellte und gemalf Ziffer 3.2 bis 3.5, mit Ausnahme von Zif-
fer 3.3.2, angepasste Behandlungsbedarf wird gemald Ziffer 2.2.2 des Aufsatzwertebe-
schlusses unter Bertcksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB
V a. F. (Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 144



die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals in der Kor-
rekturfassung gem. des 403. BA (schriftliche Beschlussfassung; ,Umsetzung Wohnortprinzip
Ersatzkassen®) entsprechend der gednderten Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Ge-
samtvergitung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt,
dass die Berticksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantragen ergebenden Korrektu-
ren die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.6.2 Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene Kasse um den kassenspe-
zifischen Anteil aus der Umsetzung des 402. BA in seiner Sitzung am 19.09.2017 zum Zwe-
cke der Uberfuhrung der Leistungen der arztlich angeordneten Hilfeleistungen nach den
GOP 03060 bis 03065 EBM in die MGV erhoht. Dieser Anteil berechnet sich fur jedes der 4
Abrechnungsquartale des Jahres 2018 durch Multiplikation des kassenspezifischen Anteils
an der Leistungsmenge fir die GOP 03060 bis 03065 EBM im Vorjahresquartal mit dem Be-
trag von 671.261 EUR unter Beriicksichtigung des regionalen Punktwertes nach Ziffer 2.,
d.h. mit jeweils 6.181.951,3 Punkten.

3.6.3 Der gem. Ziffer 3.6.2 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Kranken-
kasse gemal Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die voraussichtlichen Berei-
nigungsvolumina der jeweiligen Kasse erhoht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem
Abzug in Ziffer 3.5 entsprechen.

3.7 Der so gem. Ziffer 3.6.3 auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlielend
gemaR Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Beriicksichtigung der Anderungen in
der Versichertenzahl anzupassen.

Darlber hinaus sind die Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Héherbewertung der Psycho-
therapie gemal Ziffer 2.2.3 Absatz 2 des Aufsatzwertebeschlusses. gemal § 87a Abs. 4
Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpas-
sungen sowie der Veranderung der jeweils verwendeten Versichertenzahl zwischen dem
entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem jeweiligen Abrechnungsquartal 2018
fortentwickelt - zu subtrahieren.

Die Bericksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Perso-
nengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse zutreffenden
gesamtvertraglichen Regelung.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 des Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwi-
ckeln:

Die Beriicksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaf 8 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V
erfolgt gem. des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der geméan des 402.
BA-Beschluss (Sitzung am 19.09.2017) berechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand
der Demografie (-0,3572 % * 50 % = -0,1786 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (-
0,3610* 50 % = -0,1805 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,3591 % abgesenkt.

3.9
3.9.1 Anschliel3end sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die fir das
aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden Gesamt-

bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Differenz zwi-
schen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der Versicherten-
zahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2 Fir Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen

erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemal des Bereinigungsbeschlusses. Es sind au-
Ber in den Fallen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4 zwingend die Regelungen gesonderter Bereini-
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gungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu be-
riicksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemafRl Nr. 4.5 des Bereinigungsbe-
schlusses, in denen die Krankenkasse oder der fUr sie zustandige Partner der Gesamtver-
trdge verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des Bereinigungsbeschlusses und etwai-
ger Folgebeschlisse einzuhalten und anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche gilt fir Falle, in denen Krankenkassen gemaf3 Nr. 4.7 des Bereinigungsbe-
schlusses auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.10 Die Partner dieser Vereinbarung schreiben die Regelung gem. Ziffer 3.13 aus der Ho-
norarvereinbarung 2017 zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018 entsprechend fort.
Der sich bei Anwendung der Regelungen in 8 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch (SGB V) er-
gebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz“). Die basiswirksame Erhéhung der MGV
erfolgt schrittweise in Héhe von 2,1 Mio EUR flir 2017 und weiteren 2,1 Mio EUR fiir 2018.
Fir die basiswirksame Erhohung des Behandlungsbedarfs 2018 werden 2,1 Mio EUR
gleichmaRig auf die vier Quartale des Jahres 2018 verteilt. Die sich ergebenden Quartals-
werte werden nach dem Aufteilungsschliissel gemaf Ziffer 3.6.1 dieser Honorarvereinbarung
2018 auf die Kassen aufgeteilt und anschlieBend durch den regionalen Punktwert nach Ziffer
2 dividiert. Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen Punktzahlvolumina werden zu
dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.9 hinzuaddiert.

3.11 Die quartalshezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreiender Wir-
kung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergltung zu vergltenden Leistungen gemali Nr. 4. dieser Vereinba-
rung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf? § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der
diesbezlglichen Empfehlungen des BA gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begriindet
werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.12 Fir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der kas-
senspezifische Anteil gemal Ziffer 3.6.1 der Summe der Anteile der fusionierten Kranken-
kassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergltete Leistungen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung 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 Fruherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

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

4.7 Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342) sowie Kosten-
pauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

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

4.9 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X, 08510,
08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis 08542X, 08550 bis
08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 bis 08574, 08570X bis
08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X,
31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X sowie die vertraglich ver-
einbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den Geblihrenordnungspositionen
32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

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

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit nach den GOP 01949
bis 01952 sowie nach der GOP 01960,

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,

4.12 Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemall der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten gem. § 135 Abs. 2 SGB V,

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse) und
13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die GOP 04000,
04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts
4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlieBlich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen
fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakor-
poralen Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14 NN

4.15 Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der GOP
13620 bis 13622 einschlief3lich 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 Gebiihrenordnungspositionen 01425 und 01426 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

4.19 Leistungen nach den GOP 32821 und 32822 (genotypische Untersuchungen auf phar-
makologisch relevante genetische Eigenschaften des HI-Virus),
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4.20 Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ,Laborleistungen im Zusammen-
hang mit der GOP 01732 EBM*,

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhdngiger nach den GOP
01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

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

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

4.24 Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 des
Abschnittes 10.3 des EBM,

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlie3lich elektro-
nischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und
30956,

4.26 Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sitzungen
(GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen (,Psychothera-

pie®),

4.27 Leistungen nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01415 und 01418, (Haus- und
Heimbesuche),

4.28 Leistungen nach den GOP 01776, 01777 und 01812 EBM (Screening auf Gestations-
diabetes),

4.29

(1) Von Fachéarzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internistische On-
kologie, die tUber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung tber die qualifizier-
te ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) ver-
fugen, erbrachte Hadmato-/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Trans-
fusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP
01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankun-
gen erbracht werden sowie

von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmigung zur Teil-
nahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Pati-
enten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Be-
treuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onko-
logischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

von Fachérzten fir Urologie, die tber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 EBM),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tagesklinischen Betreuungsleistun-
gen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen Arzt-
gruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3gabe der KV
Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
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4.31 Leistung gemal GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung II),

4.32 Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendoskopie bei
Erkrankungen des Dunndarms),

4.33 Leistungen gemal den GOP 06334, 06335, 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373 (int-
ravitreale Medikamenteneingabe),

4.34 NN

4.35 Leistungen gemafl den GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222, 20222,
21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Foérderung von Leistungen und Strukturen
im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemaf der GOP 04356 (,Forderung von Leistungen und
Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang mit der
Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid®),

4.38
(1) Die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach der ,,Onko-
logie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Fachéarzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe abge-
rechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung“ verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrech-
nungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso flr die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fir Urologie abgerechnet werden, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® verfligen. Die Leistungsinhal-
te, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der GOP 26315 EBM gelten
ebenso fur die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten bewer-
tet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden Bewertung aus
der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zukunftige Anderungen dieser
EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags zur Folge haben,

4.39 Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,
4.40 Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584
(,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnostische Positronenemissi-

onstomographie mit Computertomographie (PET/CT)"),

4.41 Leistungen nach den GOP 30800 bis 31.03.2018, 30810 und 30811 (,Verordnung von
Soziotherapie®),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988 (,speziali-
sierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8 118a SGB V*),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten 19.4.2 und
19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),
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4.44 Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207 (,Delegationsfahige Leis-
tungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120 (,arztliche Koopera-
tions- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V"),

4.46 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911 (,Humangenetische Leis-
tungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit der Qes-
RL fur Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227, 09227,

10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697, 14217, 16218,
18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701 (,Medikationsplan®),

4.49 die GOP 01450 EBM (,,Videosprechstunde®),
4.50 NN
4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(,Telekonsile®),

4.52 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kontinuierliche interstitielle Glukosemessung
mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)"),

4.53 die GOP 35151 und 35152 EBM (,Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbe-
handlung"),

4.54 die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische Gesprache - Einzelbehand-
lung®),

4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening®),

4.56 Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische Versor-
gung®),

4.57 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung®,

4.58 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation mittels Laser"),
4.59 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626 (Verordnung von Cannabis),

4.60 Leistungen nach den GOP 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948
bis 32949 (HLA-Antikorperdiagnostik).

4.61 die GOP 08312, 08313, 26316 und 26317, die Kostenpauschale 40161 sowie die GOP
08311, 26310 und 26311, die in derselben Sitzung mit den Geblhrenordnungspositionen
08312 oder 26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den Gebihrenordnungspositionen 08311, 26310
und 26311 bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit Botuli-
numtoxin nach den Gebiuhrenordnungspositionen 08312 bzw. 26316 durchgefuhrt wird, er-
folgt anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen.

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement*),
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4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versendung e-Arztbrief) und 86901 (Empfangen e-Arztbrief)
gemal der Richtlinie Uber die Ubermittlung elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen
Versorgung geman § 291f SGB V,

4.64 ab dem 01.04.2018 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von medizinischer
Rehabilitation®),

4.65 ab dem 01.07.2018 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"), 32774
und 32775 (,Zuschlage fur die Durchfiihrung von phénotypischen Bestatigungstesten®),

4.66 ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der
myokardialen fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301 (Kosten-
pauschale fir die Durchfiihrung der Leistung entsprechend der Geblhrenordnungsposition
34298),

4.67 ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,Hy-
perbare Sauerstofftherapie bei diabetischem Fuf3syndrom®),

4.68 ab dem 01.01.2018 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag Qesi-RL, nosokomiale
Infektionen*).

5. Zuschlage auf besonders forderungswurdige Leistungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren Behandlungs-
dauer wird ein Zuschlag in H6he von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000) gezahlt. Die-
ser Zuschlag ist nicht fur Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungsféhig.

Zur Begriindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen Erkran-
kungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten schatzen, dass nur
etwa 10 % der allergischen Patienten entsprechend den aktuellen Leitlinien behandelt wer-
den. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und dauert 3 Jahre. Durch das Abstellen auf
den Abschluss der 3jahrigen Behandlung wird gleichzeitig die Wirtschaftlichekeit geférdert,
da sichergestellt wird, dass die Erfolgschanchen bei vollstandiger Durchfiihrung der Immun-
therapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb das The-
ma ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartner ist bewul3t, dass ein Anstieg
der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem gleichzeitig unterpropor-
tionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge
dessen kodnnten zusétzliche Kosten im Gesundheitswesen durch die Progredienz der Er-
krankungen entstehen, z. B. durch eine Zunahme des allergischen Asthmas.® Ebenso ist die
medikamentdse Behandlung allergische Symptome unter Kostengesichtspunkten zu berick-
sichtigen und unter medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mogliche Wechselwirkun-
gen mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer Erkrankungen
bei einer erfolgreichen Durchfiihrung der Hyposensibiliserung geradezu wiinschenswert und
versorgungspolitisch notwendig, wenn diese Behandlungen im Einzelfall durch diese zusatz-
liche Forderung als Zuschlag erfolgreich zu Ende gefuhrt.

% Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege - Ergeb-
nisse einer umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J 2013;
22(6) 366 - 73.
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6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung werden weiter folgende Wegepau-
schalen verglitet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder 01418 so-
wie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen sowie einmal zu Leis-
tungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten
in folgender Hohe:

a)

b)

d)

f)

9)

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

Pauschale fiir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

Pauschale fiir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder 01415 im
Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);
Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durch-

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

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);
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h) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschliellich als erster Be-
such nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KV
Hamburg stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im MaRRstab 1 : 50.000 zur Verfligung,
auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiur den Rand und den Fernbereich ein-
gezeichnet sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatséachlich zuriickgeleg-
te Entfernung wird bei der Ermittlung 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 Notfalldienstzentrale der KV Ham-
burg mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, 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 gem. der Vertrage
Uber Durchfihrung und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom
13.03.2006 in der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fur
Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wahrend der
sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung der Krankenkas-
sen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertra-
ges wie folgt vergutet:

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

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 Vergltung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 153



b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung werden mit
60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese Leistungen im Beleg-
krankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Séatzen der Gebihrenord-
nung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die ent-
sprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung, die
mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der re-
gionalen EUR-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkran-
kenh&usern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

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

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

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

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

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

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. vergitet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3er-
halb der regelm&Rigen 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 fir diesen arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegentber
der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereitschafts-
dienst fir Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die

vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt ge-
zahlt.
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Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

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

8. Rechnungslegung

Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieRBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung geman dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelun-
gen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auferhalb der MGV aus nachtraglichen
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV
Hamburg an die jeweilige Krankenkasse zuriickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Ver-
tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren erge-
bende Betrage mit.

10. Honorarkurzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V

Honorarklirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fort-
bildung nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall, der die Leistungen
aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis fir die Aufteilung
auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen
auRRerhalb der MGV gemafl Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quar-
tals. Die Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem Uberndchsten Quartal, das auf das die Kiirzung
betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes der Ein-
reichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungsquartals zusam-
mengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalistabes vergitet, die zum Zeit-
punkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistun-
gen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und —héhe erfolgt
sind. Insoweit erfolgt die Verglitung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leis-
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tungserbringung. Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegenlber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatz-
liche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

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

Hamburg, den 10.04.2018
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2018
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fur den Versorgungsbereich Ham-

burg

wird noch ausgefiuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 1/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des Aufsatzwert-
beschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer
HON
2018

Beschreibung

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im
Bereich der KV Hamburg im Quartal 1/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 1321

Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

3. 322

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des Vorjah-
resquartals 1/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie gem. des
Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
1/2017)]

4. 1323

Addition des Erhdhungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[ie 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 1/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2 Aufsatzwertebe-
schluss)]

5. 1331

Berticksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Aufsatzwerte-
beschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Beriicksichtigung der Kkorrigierten
ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1 bis 3 der Honorarvereinba-
rung
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6. | 3.4 Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1+2+3+4-5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer
HON
2018

Beschreibung

a) GKV-
weit

b) Einzel-
kasse

9. 3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
1/2017 in  Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2%) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlie-
ferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“ gekenn-
zeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
Mafl3gabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden nachtrag-
lich hinzuaddiert.

10. 3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantra-
ge nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V
a.F. (Altfalle)

11. 3.6.1

Anpassung um die abgerechneten Leistungs-
mengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5 genannten
Leistungen im Quartal 1/2017 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a
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14,

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kassenspe-
zifischen Anteils an der Erh6hung des Behand-
lungsbedarfes zur Umsetzung des 402. BA
(Uberfiihrung der GOP 03060 bis 03065 in die
MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des Vorjahresquar-
tals_ SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumens der jeweili-
gen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17. | 3.7 Anpassung Versichertenzahl:
=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 1/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 1/2018)

18. | 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Ho-
herbewertung der Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:
= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem. ANZ-
VERS87a_IK des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 1/2018)]

19. | 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 18 + (18 * - 0,3591%)
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20. |3.9.1 Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 1/2018 aktualisierte vertragsubergrei-
fende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) * (ANZVER87a_IK im
Quartal 1/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal 1/2017)]
21. |3.9.2 Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
3.9.3 (negativ oder positiv)
3.94
22. | 3.10 Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")
23. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2018 vom 10.04.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 2/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des Aufsatzwert-
beschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2018

1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort
im Bereich der KV Hamburg im Quartal 2/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV _IK-Dateien)

2. | 3.2.1 | Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen")

3. | 3.2.2 | Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des Vor-
jahresquartals 2/2017 aufgrund der Héherbewertung Psychotherapie gem. des
Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-Beschluss
[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
2/2017)

4. | 3.2.3 | Addition des Erhohungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP

09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[je 0.g. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 2/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2 Aufsatzwertebe-
schluss)]
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5. | 3.3.1 | Berticksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Aufsatzwerte-
beschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Beriicksichtigung der Kkorrigierten
ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 bis 4 sowie Hinzuaddieren
der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 der Honorarvereinbarung

6. | 3.4 Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1+2+3+4+£5+£6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
HON weit kasse
2018

3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

2/2017 in  Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2%) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlie-
ferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2" gekenn-
zeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
Mal3gabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden nachtrag-
lich hinzuaddiert.

10.

3.6.1 | Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantra-

ge nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F.
(Altfalle)

11.

3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leistungs-

mengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5 genannten
Leistungen im Quartal 2/2017 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten
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=9-10+11

13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14,

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kassenspe-
zifischen Anteils an der Erhéhung des Behand-
lungsbedarfes zur Umsetzung des 402. BA
(Uberfiihrung der GOP 03060 bis 03065 in die
MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des Vorjahresquar-
tals_ SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraussicht-
lichen Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quatrtals 2/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 2/2018)

18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Ho-
herbewertung der Psychotherapie gemaR Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem. ANZ-
VERS87a_IK des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 2/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 18 + (18 * - 0,3591%)

20.

3.9.1

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 2/2018 aktualisierte vertragsubergrei-
fende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) * (ANZVER87a_IK im
Quartal 2/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal 2/2017)]

21.

3.9.2
3.9.3
3.94

Beruicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
(negativ oder positiv)

22.

3.10

Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 3/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des Aufsatzwert-
beschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort

im Bereich der KV Hamburg im Quartal 3/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 1321

Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

3. 322

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrdge des Vor-
jahresquartals 3/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie gem. des
Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
3/2017)]

4. 13.23

Addition des Erhéhungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[je 0.9. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 3/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2 Aufsatzwertebe-
schluss)]
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3.3.1

Bertcksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Aufsatzwerte-
beschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berucksichtigung der Kkorrigierten
ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 2 bis 4 sowie Hinzuaddieren
der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 bis 6 der Honorarvereinbarung

3.4

Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

3.5

Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+£5+x6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer Beschreibung a) GKV- | b) Einzel-
HON weit kasse
2018

3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

3/2017 in  Punkten (Satzart: Korrigierte
ARZTRG87aKA _SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach Maf3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergitet werden,
werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlie-
ferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“ gekenn-
zeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinba-
rung nicht extrabudgetar vergitet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1), werden nach-
traglich hinzuaddiert.

10.

3.6.1 Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantra-

ge nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V
a.F. (Altfalle)

11.

3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leistungs-

mengen fir die in Nr. 4 und Nr. 5 genannten
Leistungen im Quartal 3/2017 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11
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13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/ 12a

14,

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kassenspe-
zifischen Anteils an der Erh6hung des Behand-
lungsbedarfes zur Umsetzung des 402. BA
(Uberfuihrung der GOP 03060 bis 03065 in die
MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des Vorjahresquar-
tals_SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumens der jeweili-
gen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17. | 3.7 Anpassung Versichertenzahl:
=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quatrtals 3/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 3/2018)

18. | 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Ho-
herbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:
= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem. ANZ-
VERS87a_IK des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 3/2018)]

19. | 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
=18 + (18 * - 0,3591%)

20. |3.91 Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 3/2018 aktualisierte vertragsubergrei-
fende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) * (ANZVER87a_IK im
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Quartal 3/2018 - ANZVERS87a_IK im Quartal 3/2017)]

21. |3.9.2 Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
3.9.3 (negativ oder positiv)
3.94
22. |3.10 Bertcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")
23. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtrégliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 4/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des Aufsatzwert-
beschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in Hamburg

Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit Wohnort

im Bereich der KV Hamburg im Quartal 4/2017 (Abstimmung des basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der
Grundlage Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

2. 1321

Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatz-
kassen®)

3. 322

Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrdge des Vor-
jahresquartals 4/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie gem. des
Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380. BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals
4/2017)]

4. 13.23

Addition des Erhéhungsbetrages fir den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP
09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[je 0.9. GOP (Differenzbetrag der alten und neuen Bewertung)* (Haufigkeit der
entsprechende GOP im Vorjahresquartal 4/2017 gem. ARZTRG-Dateien) * (KV-
Spezifische Abstaffelungsquote gem. Nr. 2.2.1.2. Ziffer 2 Aufsatzwertebe-
schluss)]
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5. | 3.3.1 | Berticksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des Aufsatzwerte-
beschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Beriicksichtigung der Kkorrigierten
ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 3 bis 4 sowie Hinzuaddieren
der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 5 bis 8 der Honorarvereinbarung

6. | 3.4 Bertcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. 135 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer Beschreibung a) GKV- | b) Einzel-
HON weit kasse
2018

9. 3.6.1 | Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal

4/2017 in  Punkten (Satzart: korrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des 403.
BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen“]). Dabei
erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistungen,
die in der Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl
sie in Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-
Kennzeichen ,2%) vergitet werden, werden
nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Datenlie-
ferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“ gekenn-
zeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach
Mafl3gabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden nachtrag-
lich hinzuaddiert.

10. 3.6.1 Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantra-
ge nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V
a.F. (Altfalle)

11. 3.6.1 | Anpassung um die Leistungsmengen fir die in

Nr. 4 und Nr. 5 genannten Leistungen im Quar-
tal 4/2017 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

12. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=9-10+11
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13.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=12b/12a

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des kassenspe-
zifischen Anteils an der Erhéhung des Behand-
lungsbedarfes zur Umsetzung des 402. BA
(Uberfuihrung der GOP 03060 bis 03065 in die
MGV)

=14 + [(Leistungsmenge GOP 03060 bis 03065
des Vorjahresquartals_IK / Leistungsmenge
GOP 03060 bis 03065 des Vorjahresquar-

tals SUM)*(6.181.951,3 Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des voraus-
sichtlichen Bereinigungsvolumens der jeweili-
gen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

=15 + kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumens
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quatrtals 4/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 4/2018)

18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrdge aufgrund der Ho-
herbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem. ANZ-
VERS87a_IK des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK
des Quartals 4/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= 18 + (18 * - 0,3591%)

20.

3.9.1

Berticksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 4/2018 aktualisierte vertragstbergrei-
fende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten) * (ANZVER87a_IK im
Quartal 4/2018 - ANZVER87a_IK im Quartal 4/2017)]

21.

3.9.2
3.9.3
3.9.4

Beruicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
(negativ oder positiv)

22.

3.10

Berlcksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtréagliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moglichst zu vermeiden, wird die
Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und
den Kassen/Verbanden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH ubermittelten MGV-
Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2018

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2018 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- - basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- - essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fiir die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2018 wird abschlieRend der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unberiicksichtigt.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikator; .3 gilt: a; 23 = ((Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a; »3 : a=1/3* (ay + a; + a3)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpaxiskosten iN

Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (HH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (5 12)-1%

4. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonammiete ZUM Ausgleich hdherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dpraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fiir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %
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5. Anpassung des Zuschlags Cpersonamiete aUfgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

Cpersonal/Miete* = Cpersonal/Miete - (CPersonaI/Miete/ 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw_pifrerenz [CENt] = OPWoen [CENt] - OPWygane [CENT]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yqjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete*

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs
zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Diﬁerenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Waktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2018

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dartber einig, dass andere zwischen lhnen ge-
schlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unbertihrt bleiben.

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

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr vergangene Abrech-
nungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F.
(Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskraftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus dem
gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekurzt.
Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im néchsten, auf die Einigung
bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Ande-
rung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatz-
werte findet nicht statt. Das Néhere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlicksichtigung, die insgesamt Uber alle Kassen zu
zahlende MGV nicht veréandert.

4. Infolge der Vereinbarung eines Rechenweges fiir die Ermittlung des Punktwertzuschlages
in 2018 gem. Ziffer 2 in Verbindung mit Anlage 3 dieser Honorarvereinbarung und entspre-
chenden Nachtragsregelungen zu den Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 fand endgltig
eine Neuberechnung der Punktwertzuschlage fir die Jahre 2014 bis 2017 auf Basis der Sta-
tistikdaten Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 statt.

Die Punktwertzuschlage fir die Jahr 2014 bis 2017 - wie sie in den jeweiligen Nachtragen
vereinbart wurden - betragen demnach:

Jahr Neue Zuschlag in Cent | Abweichung in Cent
2014 0,1939 -0,0171
2015 0,1995 -0,0145
2016 0,1712 -0,0462
2017 0,2485 0,0292

Die sich fur jedes Quartal | bis IV der Jahre 2014 bis 2017 ergebenden Betrage (positiv oder
negativ) sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis I\VV/ 2018 im bereichseigenen
Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrech-
nung fur die Quartale | - IV/2018 anzufordern bzw. zu erstatten.

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schlussrechnung
des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.

Die Falligkeit der Rickzahlungs- bzw. Nachzahlungsbetréage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit
der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartal | bis 1V/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Verglitungen von bereichsfremden Versicherten der
KVH gegenliber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie tiber den Fremd-
kassenzahlungsausgleich vornehmen.
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Die Vertragspartner werden die vorstehenden Regelungen auch zum Gegenstand der Nach-
trdge zu den Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 machen.

5. Die Vertragspartner sind sich dartber einig, zukinftig (erstmalig fir das Jahr 2019) fur die
Ermittlung von regionalen Punktwertzuschlagen nach Anlage 3 den Berechnungsstand der
statistischen Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a.
gem. 8 87a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V vertffentlicht ist. Liegen zu diesem Zeit-
punkt die malRgeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfigbare Berechnungsstand
mafigebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden aufgrund von ruckwirkenden
Statistikrevisionen zukinftig nicht mehr angepasst.

6. Es besteht Einvernehmen dariber, die Regelung nach Ziffer 3.3.2 fur die Férderungszeit
bzw. bis zur Ausschopfung des Férdertopfes mit dem Ziel der Basiswirksamkeit in der MGV
in den nachfolgenden Honorarvereinbarungen fortzuschreiben.

7. Die Vertragspartner treffen fur alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten Beschlis-
se des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch Zeitrdume mitum-
fasst, die Uber das Jahr 2018 hinausgehen, die nachfolgenden Feststellungen und werden
diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfihren und unter Berlicksichtigung etwaiger
Folgebeschliisse umsetzen. Dies betrifft insbesondere folgende Beschlusse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 407. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.01.2019 die Gebuhrenpositionen fir psychotherapeutische Ge-
sprache (Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung zurtick zu tberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt
geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der
Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebuhrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5
in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zuriick zu tberfihren sind (mit Einde-
ckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt ge&ndert durch 401. BA). Vor diesem Hin-
tergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

c) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 54. EBA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab 01.07.2021 die Gebulhrenpositionen 32459, 32774 und 32775 in
die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind (mit Eindecklung nach
Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geéandert durch 401. BA). Das bedeutet ferner, dass ab
dem 01.07.2018 bis einschlief3lich 30.06.2019 (2. Quartal 2019) der Behandlungsbe-
darf je Quartal um 318.124 Punkte erhoht wird. Vor diesem Hintergrund wird diese
Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 tbernommen.

d) Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass der 417. BA (schriftliche Beschluss-
fassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2018 bis einschlief3lich
30.09.2019 (3. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je Quartal um 105.665 Punkte
erhdht wird.

e) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 416. BA (schriftliche Beschlussfas-
sung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2020, vorbehaltlich einer
anderslautenden Entscheidung des BA, die Gebuhrenposition 01611 in die morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberflhren ist (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2
383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Dabei wird die anzuwendende Abstaffe-
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lungsquote auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2019 Gbernommen.

f) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA anzuwenden ist. Das bedeu-
tet, dass bis zum 01.01.2021 die Gebuhrenposition 01641 in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung zu tberfuhren ist, sofern die Voraussetzungen des 53. EBA Teil B
Nr. 3 vorliegen. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarver-
einbarung 2019 Ubernommen.

g) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das bedeu-
tet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des
BA, die Gebuhrenpositionen 34298 und 40301 in die morbiditdtsbedingte Gesamt-
vergutung zu Uberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt ge-
andert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Hono-
rarvereinbarung 2019 ibernommen.

h) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das bedeu-
tet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des
BA, die Gebuhrenpositionen 30210, 30212, 30216 und 30218 in die morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergiltung zu Uberfuhren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383.
BA zuletzt geéndert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz
in die Honorarvereinbarung 2019 Glbernommen.
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Anlage 1

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vertrag
uber die Durchfihrung einer ambulanten Hautkrebs-
Vorsorgeuntersuchung

fur Versicherte bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres
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Praambel

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

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

e Hautkrebs in einem frihen Stadium zu erkennen,

e den Informationsstand einzelner Versicherter zur allgemeinen Préavention zu er-
hohen sowie

e eine gezielte Sensibilisierung potentiell gefahrdeter Personen zu erreichen.

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

§1
Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag findet im gesamten Versorgungsbereich der KVH Anwendung.

§2
Anspruchsberechtigter Personenkreis

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

§3
Zur Durchfihrung berechtigte Vertragsarzte

Zur Durchfuhrung 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 (MVZ) bzw. in einer Einrichtung nach
§ 311 Abs. 2 SGB V tatig sein.
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§4
Umfang des Leistungsanspruchs

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

a. gezielte Anamnese,

b. standardisierte Ganzkdrperinspektion der gesamten Haut einschlief3lich des
behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines (eingeschlossen ist die Auflichtmik-
roskopie),

c. Befundmitteilung mit diesbezuglicher Beratung,

d. Dokumentation.

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

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

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

(5) Bei medizinisch 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 8 4 dieses Vertrages einen pauschalen Betrag in Hohe von 25,- €. Daneben ist
eine parallele privatarztliche Abrechnung fur Leistungen nach 8§ 4 dieses Vertrages
nach GOA ausgeschlossen.

(2) Die Vergitung erfolgt auR3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.
(3) Fur die Inanspruchnahme der Behandlungsmafl3nahmen nach § 4 dieses Vertra-

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

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

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

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

87
Datenschutz

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

88
Salvatorische Klausel

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

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

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

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Meldung der Versicherten mit Kostenerstattung

gemal § 7 des Gesamtvertrages
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Kassenstempel ort

Datum:

Kassennummer:

Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung

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

Meldung der Versicherten

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

Versicherte nach
8 13 Abs. 2 SGB V

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

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

3.  Stichtag 1.3/1.6/1.9/1.12 |

4. Summe der Stichtage 1. - 3. \

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

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

dieser Meldung als Anlage beigefigt.

Unterschrift
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Anlage

Ort:
Datum:
Kassennummer:
Quartal:
Versicherten-
Lfd. Nr. Name Vorname Geburtsdatum | PLZ
nummer
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Anlage 5

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011
in der Fassung des 9. Nachtrages vom 27.05.2015

Vereinbarung

uber die

Vergutung der arztlichen Leistungen im Rahmen

des Mammographie-Screenings

in der gesetzlichen Krankenversicherung

(Redaktionelle Anpassung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 10.08.2009
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 15.12.2009)
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8 1 Vergutung und Abrechnung

(1) Die Vergutung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Mammo-
graphie-Screening erfolgt entsprechend der Mal3gabe des EBM, Kapitel 1.7.3 und
Kapitel 40, Abschnitt 40.16 EBM aulR3erhalb der morbiditatsorientierten Gesamtvergu-
tung zu Preisen der jewells giltigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung.

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

(3) Mit den vorstehenden Vergutungsregelungen sind alle Kosten, die zuséatzlich zu
den Kosten der Leistungserbringung des Mammographie-Screenings entstehen, ab-
gegolten. Davon ausgenommen sind Kosten der zentralen Stelle und die Wegepau-
schalen.

(4) Die Leistungen werden Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg abge-
rechnet.

§ 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 01.04.2006 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 27.05.2015
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage 5

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der Knappschaft
vom 25. November 2011 in der Fassung des 9. Nachtrages vom 27.05.2015

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

Vor diesem Hintergrund finden Nr. 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung
2015 und etwaige Fortschreibungen dieser Nr. 4 in Honorarvereinbarungen in den
nachfolgenden Jahren auch auf diese Vereinbarung Anwendung.
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Anlage 6

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Forderung der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

(redaktionelle Anmerkung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 11.06.2010 zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom
01.01.2008)
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Praambel

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

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

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

§1
Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§2
Teilnahmegenehmigung

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

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

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

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

§3
Teilnahmevoraussetzungen

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

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

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

§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:

e Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweildtest

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

- Beratung

- Ernahrungsberatung

- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und
Betreuung

- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

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

Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

Zu genetischen Fragestellungen
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhdhlenendoskopie
- Audiometrie
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e Zu kardiologischen Fragestellungen:
- Echokardiographie
- EKG, Belastungs-EKG

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

o Diatetik
e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§5
Vergutung

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

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

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergiutung
Nr.

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

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

treuungs-/Versorgungsaufwand pro Quartal

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fib-

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

§6
Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Giber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung
erfolgt Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die
Strukturpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schlis-
sel E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die
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 Gesamtvertrages 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 Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe
von Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweige-
pflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unbe-
rahrt und sind von allen Vertragspartnern zu beachten.

§8
Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedirfen der Schriftform.

89
Salvatorische Klausel

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

§ 10
Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kraft.
(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens

zum 31.12.2010, gekindigt werden.

Hamburg, den 11.06.2010
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Anlage 1

zur Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

|. Personliche Angaben

LANR

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

Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV ............ YaAD

in Einzelpraxis _in Gemeinschaftspraxis _ iM MVZ ........ccooiiiiiiiii e

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

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

lll. Erklarung

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

Ich verpflichte mich,

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

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

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abge-
rechnet werden, wenn die hierfir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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 sicherzustellen:

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

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

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

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

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

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

Sollte der Einheitliche Bewertungsmafstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen
unterworfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkiindigungsrecht 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 gqualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Ham-
burg nicht sichergestellt sein, kann statt einer Kiindigung der Vereinbarung alternativ
eine neue Vergutung geman 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart
werden. Die neue Vergitung gemal} 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag
tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen Bewertungs-
malfistabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage 7

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Leistungsvergutung bei Schwangerschaftsabbruch

(redaktionelle Anmerkung: ehem.
Erganzungsvereinbarung vom 20.04.2011 zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom
01.01.2009)
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Praambel

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

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

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

8 1 Vergutungsregelung

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

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

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

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

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

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

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassen-

arztlichen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf 8§ 135 Abs. 2 SGB V
zur Abrechnung der EBM-Gebuhrenordnungsposition 01912 voraus.
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(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im Zusammen-
hang stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die
in Anlage 1 zu dieser Vereinbarung aufgefiihrten Gebuhrenordnungspositionen des
Einheitlichen BewertungsmalR3stabes (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 Gesamtvergitung wird
entsprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1vV/2008 fir vorstehend ge-
nannte Leistungen bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage
im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages er-
folgt nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg.
Die KV Hamburg ist berechtigt, den Ublichen Verwaltungskostenaufwand gegenuber
den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hin-
sichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Best-
immungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

(3) Die Vereinbarung tritt mit Wirkung ab dem 1. April 2011 in Kraft.

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

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage 1

Zur
Vereinbarung tber die Vergitung von Leistungen bei Schwangerschaftsab-
bruch
Nr. | Pauschale Betrag GOP
in EUR

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

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

2 1 x je Behandlungsfall ELSIfO 99601
Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebihrenordnungspositionen 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 Anéasthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

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

4 1 x je Behandlungsfall EELSJ%?O 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602 die-
ses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Maf3gabe 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-Gebiihrenordnungspositionen 01912 und
33044 nicht abrechenbar.
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Protokollerklarung

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung tber die Vergltung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch“ stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die
Freie und Hansestadt Hamburg (FHH) darin tGberein, dass die FHH die zwischen den
Gesamtvertragspartnern vereinbarten Vergitungen entsprechend den hierfir gelten-
den Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwanger-
schaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz - SchKG) vollumfanglich gegen
sich gelten lasst.
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Anlage 8

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen

auf die vereinbarte Gesamtvergutung

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

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

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

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

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

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

Praambel

Die Vertragspartner schlie3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen flir den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die ver-
einbarte Gesamtvergitung nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungsbe-
reich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fur die nachfolgend abschlieRend aufgefuihrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergitung nach den naheren Bestim-
mungen dieser Vereinbarung statt:
1. Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Absatz 2 SGB V sofern

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

wurde

b) gemafl § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den Be-

reich der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

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

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

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

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

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach dieser
Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Regelung
zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewéhlter Kosten-
erstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Pru-
fungsvereinbarung mit Wirkung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB
V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrége vereinbart.

(5) Féalle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2aund b
werden auf die Gesamtvergutung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden
Versicherten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben,
von der von der Krankenkasse fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten
Versichertenzahl fur die Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung nach 8 87a Abs. 3 Satz 1 gemal der jeweils geltenden Honorarvereinba-
rung in Abzug gebracht wird.

(6) Die Meldung der Versicherten erfolgt nach Mal3gabe des § 4.

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr.
2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektivver-
trag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der regio-
nalen Euro-Gebihrenordnung au3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur
Darstellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei der
Bereinigung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses Teil
A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse - in Verbindung mit
Anlage 6 der Bundesmantelvertrage I, Abschnitt 1 8 1 Absatz 3a). Die KV Hamburg
liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 8 1 Ab-
satz 3a,

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

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fur die Falle des Abs. 1.
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(3) Die Vergutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen gesamtver-
traglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen bertcksichtigt.

§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17. Ok-
tober 2011 Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlief3lich etwaiger
Folgebeschliisse - stellen keine taugliche Grundlage fir eine Datenlieferung dar, die
die Anforderungen nach dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist die Anzahl
der Versicherten, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a oder b
gewahlt haben, der KVH unter Angabe der Krankenversichertennummer, Name,
Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-420 erfolgen.

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

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

§5
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2013 in Kraft. Der Vertrag kann jeweils mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Schluss eines Kalendervierteljahres gekindigt wer-
den.

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit
der KV Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von Kostenerstattun-
gen haben, finden diese vorrangig Anwendung, wenn in den Vereinbarungen sicher-
gestellt ist/wird, dass alle in der vorstehenden Vereinbarung aufgefihrten Arten der
Kostenerstattung erfasst sind und dariber hinaus Ausschlussfristen fiir den Eingang
der Versichertenmeldungen inklusive Krankenversichertennummern an die KV Ham-
burg und die gemeinsame Prifungsstelle vorgesehen sind, die der Frist in 8§ 4 ent-
spricht.

Hamburg, den 09.04.2013
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Kassenstempel
Datum:

Kassennummer:
Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung — Erfassung Kostenerstattung

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

Abgabetermine: Gem. 8 4 hat Meldung durch die Krankenkasse bis spéatestens 1 Woche
vor Ablauf des Kalendervierteljahres zu erfolgen, fir das die Anrechnung nach dieser Ver-
einbarung erfolgen soll.

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

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

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

sind dieser Meldung als Anlage beigefugt.

Unterschrift

Anlage
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Datum:

Kassennummer:
Quartal:
Kranken-
Lfd. Nr. versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ
nummer
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Anlage 9

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der Knappschaft
vom 25.11.2011

Vereinbarung
zur Durchfiihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer

Erreger (MRGN) im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

vom 1. Juli 2014
i. d. F. des Nachtrages
mit Wirkung zum 1. Januar 2016
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung des

Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) wird als

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

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

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

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

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.

Praambel

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

Da bisher gesetzlich kein ambulantes Screening auf MRGN im Vorwege von Kran-
kenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten Screenings
von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tragern bei Aufnahme in Ham-
burger Krankenhausern ermittelt werden als auch eine solide Datenbasis fiir die Eva-
luation weiterer PraventivmalRinahmen geschaffen werden.

§ 1 - Teilnahmeberechtigte Arzte

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

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

(3) Die KV Hamburg fiihrt ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte und bersendet
dieses quartalsweise an die Vertragspartner.
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8 2 - Risikopatienten

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

8§ 3 - Screening-MalRnahmen

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

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

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

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

8 4 - Vergltung

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

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

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach Maf3gabe der je-
weils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg vergutet, soweit im
Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

(4) Die Befundubermittlung an das Krankenhaus nach 8§ 3 Abs. 4 dieser Vereinba-
rung erfolgt ohne gesonderte Vergutung.
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8§ 5 - Evaluation

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

8 6 - Datenschutz

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

§ 7 - Abrechnung

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

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der
rechnerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des jeweiligen Ge-
samtvertrages. Die KV Hamburg rechnet die Vergitungspauschalen mit der Quar-
talsabrechnung gegenuber der Krankenkasse ab.

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

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

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmalf3stab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fir die Vertragspartner ein Sonderkiindigungs-
recht fir den vorliegenden Vertrag. Die Kindigung ist zum Termin des Inkrafttretens
der Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabs moglich.

8 9 - Salvatorische Klausel

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

Hamburg, den 24.06.2014
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Leistung

GOP

Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:
Risiken und Screening-Plan

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

96770

3,55 EUR

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

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 A

2,00 EUR

Rektalabstrich bei jedem Risikopatienten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 B

3,00 EUR

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

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

- Voraussetzung fiir die Abrechnung ist die endstellige Kodierung einer gesicherten Diagnose
gemaf Kap. U80.! bzw. Kap. U81.-! ICD-10

96772

8,65 EUR

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

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96773 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96774 abrechenbar.

96773

15,40 EUR

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

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

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96774

15,40 EUR
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Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

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

96780

10,40 EUR

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

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

Differenzierung von in Reinkultur geztichteten Bakterien, gilt fur
die Ziffern 96782 bis 96784

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

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

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

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

Obligater Leistungsinhalt:

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

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

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

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

96785

5,40 EUR

Empfindlichkeitspriifung von atiologisch relevanten Bakterien auf3er
aus Urin oder anderen Materialien gegen mindestens acht
Chemotherapeutika,

96786

8,90 EUR
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Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur gezlichteten, ati-
ologisch relevanten Bakterien aufRer aus Urin gegen mindes-
tens acht Chemotherapeutika

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

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

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

Die vorgenannten Leistungen (mit Ausnahme der Ziffern 96780 - 96786) durfen im selben Be-
handlungsfall nicht neben den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952 abge-
rechnet werden.
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Unter Bertcksichtigung und Konkretisierung der aktuellen KRINKO-Empfehlung ver-
standigen sich die Vertragspartner vorlaufig auf folgende Risikogruppe:

Patienten mit

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

Mittelmeerraum, Sideuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

Bei Vorliegen von neuen bzw. abweichenden medizinischen Erkenntnissen ist die
Definition ggf. anzupassen.
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Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten

Patientendaten: Einrichtung/Stempel

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender
MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese
Kontakt zu MRGN Patienten
Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

chronische Wunden

Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)

o Uub Uy

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei
Monaten in LA&ndern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B.

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den

letzten 6 Monaten im Mittelmeerraum, Sudeuropa, Nordafrika, Ara-

bische Halbinsel

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativam

Anal-Abstrich I:I Nachweis negativ am
Wund-Abstrich I:I Nachweis negativam
Anmerkungen:

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon fur Ruckfragen:
MRE in der Vorgeschichte [ | Nein [ _]Ja Erreger:

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

] Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomyecin-resistenter Enterococcus (VRE)

] Enterobacteriaceae(z.B. E.coli, Klebsiellen etc. ) [ 13MRGN [ 14MRGN
] Acinetobacter baumannii [ 13MRGN [ 14MRGN
] Pseudomonas aeruginosa [ 13MRGN [ 14MRGN
Sonstige:

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

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

|MRSA -Sanierungsstatus:|

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

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

Durchgefihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:

Gesamtvertrag mit der Knappschaft in der Fassung der Honorarvereinbarung 2018 i. d. F. des 2. Nachtrages 219



	Honorarvereinbarung 2012
	Kassenärztliche Vereinigung
	Meldung der Versicherten
	§ 1  Anspruchsberechtigte Versicherte
	§ 2  Teilnahmegenehmigung
	§ 3  Teilnahmevoraussetzungen
	§ 4  Versorgungsauftrag der Ärzte
	§ 5  Vergütung
	§ 6  Abrechnungsverfahren
	§ 7  Schweigepflicht / Datenschutz
	§ 8  Schriftform
	§ 9  Salvatorische Klausel
	§ 10  Laufzeit und Kündigung und Beitritt bzw. Widerruf
	A N T R A G
	Kassenärztliche Vereinigung – Erfassung Kostenerstattung
	Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung über die Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergütung nach § 87a Abs. 3a Satz 5 SGB V 

