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§1

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

§2

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

(2) Fur Leistungen, die auRerhalb des Bereiches der KVH erbracht werden
(Fremdarztfélle), gelten die bei der fir den Fremdarzt zustadndigen Kassenarztlichen
Vereinigung getroffenen Regelungen und die bei der KVH gtiltigen Punktwerte,
vorbehaltlich gegebenenfalls in einer Anlage zu diesem Vertrag vorgenommener
abweichender Regelungen.

§3

(1) Die mit der Gesamtvergtitung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach
dem gem. 8§ 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen
Bewertungsmal3stab flr arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils gultigen Fassung
unter Beriicksichtigung des HonorarverteilungsmafR3stabes der KVH (HVM) bewertet.

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

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

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

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

c) Pauschale fir Besuche im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius bei Tage
zwischen 8.00 und 20.00 Uhr:
18,00 DM (Abrechnungsnummer 7236);

d) Pauschale fur Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Nacht
zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:
12,40 DM (Abrechnungsnummer 7237)
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e) Pauschale fir Besuche im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km
Radius bei Nacht zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:
19,15 DM (Abrechnungsnummer 7238);

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

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

21,00 DM (Abrechnungsnummer 7160)

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

29,00 DM (Abrechnungsnummer 7161).

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

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

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

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

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

(9) Ist aus medizinischen Grinden ein sofortiger Transport von

Untersuchungsmaterial notwendig, werden die hierfiir notwendigen Taxikosten
gesondert erstattet.
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(20) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmalistabes der
KVH und die zwischen der AOK Hamburg und der KVH geschlossenen Vertrage.

(11) Anderungen des HonorarverteilungsmaRstabes der KVH, die sich auf die
Berechnung der Gesamtvergitung auswirken, bedirfen des Einvernehmens mit der
AOK Hamburg.

§4

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten sowie Notfallboehandlungen in Krankenhausern werden nach
den fur Vertragsarzte geltenden Grundsatzen nach Mal3gabe des EBM vergutet. Das
gilt nicht fur organisierte privatarztliche Notdienste. Fur die Vergltung von
ambulanten Notfallbehandlungen in Krankenhausern findet § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB
V entsprechende Anwendung.

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

§5

(1) Leistungen von Arzten, die mit einer Gebietsbezeichnung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind grundsatzlich nur insoweit
abrechnungsfahig, als sie in das Gebiet des betreffenden Arztes fallen. Leistungen
von Arzten, die mit einer Teilgebietsbezeichnung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, sind im Wesentlichen nur insoweit abrechnungsfahig, als sie
in das Teilgebiet des betreffenden Arztes fallen. Leistungen von Arzten, die als
Anéasthesisten, Laborarzte, Nuklearmediziner, Pathologen oder Radiologen an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind mit Ausnahme von Notfallen nur auf
Uberweisung durch einen anderen an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzt abrechnungsfahig.

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

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

(4) Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach 8§44 Abs. 6
Bundesmantelvertrag.

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

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

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

Die AOK Rheinland/Hamburg ist berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu Gberprufen.
Dazu wird die KVH auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und der
AOK Rheinland/Hamburg vorlegen (Einsichtnahme). Die AOK Rheinland/Hamburg
ist berechtigt, alternativ zur Einsichtnahme gegen Kostenerstattung die Ubermittlung
von Kopien zu verlangen.

(5) Der Einsatz von Blankoformularen wird ab dem 01.07.2000 auf der Grundlage
der jeweils gultigen Fassung der Vereinbarung tUber den Einsatz des
Blankoformularbedruckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von
Vordrucken fur die vertragsarztliche Versorgung sowie des "Technischen Handbuchs
Blankoformularbedruckung” in seiner giiltigen Fassung vereinbart. § 34 BMV-A gilt
entsprechend.

§6

(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdrende Leistungen werden nicht
vergutet.

(2) Der Vergutungsanspruch von vertragsarztlichen Leistungen verjahrt gegentber
der AOK Hamburg zu dem Zeitpunkt, zu dem der Anspruch des Vertragsarztes auf
Abrechnung von Behandlungsausweisen gegenuber der KVH nach dem HVM
verjahrt.

§7

Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten
arztlichen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenhausern und anderen
arztlich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im
Einvernehmen mit der AOK Hamburg vereinbarten Satze.
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§8

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

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

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

d) Anschrift und Telefonnummer des Vertragsarztsitzes
Weitere Angaben sind unzulassig.

(2) Der Verlust des Arztstempels ist der KVH unverziglich mitzuteilen. Bei
dauerndem oder voriibergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Tatigkeit
ist der Vertragsarztstempel an die KVH zurickzugeben.

§9

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

§10

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und gepruften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie der AOK Hamburg zu.
Diese kann innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung (8§ 12
Abs. 3) zur Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder
rechnerischer Mangel der Abrechnung Widerspruch einlegen. Im Ubrigen gelten fur
nachtragliche Berichtigungen der Honoraranforderungen des einzelnen Arztes die
Bestimmungen des HVM der KVH.

(2) Das Verfahren bei Widerspriichen wegen Unwirtschaftlichkeit der
Behandlungsweise richtet sich nach der Prufungsvereinbarung.

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

(4) Sachlich-rechnerische Berichtigungen von weniger als 50,-- DM je Vertragsarzt-
abrechnung werden nicht vorgenommen.
§11

(1) Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragséarztlichen Versorgung im
Einzelnen werden bei der KVH Prifungs- und Beschwerdeausschiisse eingerichtet.
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Die Zusammensetzung der Ausschiisse und das Verfahren der Ausschuisse richtet
sich nach der Prufungsvereinbarung.

(2) Die Kosten fur die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und
Beschwerdeausschissen tragen die entsendenden Kérperschaften. Die Verteilung
der Kosten der Geschaftsstelle der Ausschiisse erfolgt nach den Regelungen in der
Prifungsvereinbarung. Prozel3kosten (aul3ergerichtliche Kosten eines
Vertragsarztes), die der Beschwerdeausschuf’ nach Urteil, Beschluf3 oder Vergleich
zu erstatten hat, tragt die AOK Hamburg zu einem Viertel.

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

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

abgerechnet.

(2) Bei der Abrechnung werden diejenigen Betrage aus sachlichen bzw.
rechnerischen Berichtigungen und Entscheidungen der Prifungseinrichtungen der
KVH bericksichtigt, die zum Zeitpunkt der Abrechnung dem Arzt gegentiber mehr
als zwei Wochen wirksam sind. Hierbei ist erforderlichenfalls sinngemaf’ nach den
Bestimmungen des § 52 Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte zu verfahren.

(3) Die AOK Hamburg erhalt - vorbehaltlich abweichender Regelungen in Satz 2 und
3 - als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschliel3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der
Leistungen in Formblatt 3 erfolgt einschliellich regionaler Sondervertrage
bis Ebene 6 - Gebluhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig
bei der Abrechnung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) fur jeden Arzt eine Zusammenstellung der einzelnen Leistungen je
Behandlungsfall vor der Prufung (Einzelfalinachweis)

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

d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise

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

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

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

§13

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach
Eingang der Abrechnungsunterlagen (8 12 Abs. 3 dieses Vertrages) fallig. Die KVH
ist befugt, in begriindeten Fallen, Abrechnungen gem. § 7 dieses Vertrages und
Abrechnungen einzelner an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte
zu einem spateren Zeitpunkt nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt im
nachstmaoglichen Quartal.

(2) Die AOK Hamburg leistet monatliche Abschlagszahlungen. Deren HOhe betragt
30,5 % der Gesamtvergutung fur das gleiche Kalendervierteljahr des Vorjahres.
Bewegungen in der Zahl der Mitglieder in Vorquartalen sind zu beriicksichtigen. Die
Abschlagszahlungen sind jeweils bis zum 08. eines Monats fur den Vormonat zu
leisten. Mit Wirkung fiir monatliche Abschlagzahlungen ab dem 01.01.2013 gilt die
vorstehende Berechnungsweise mit der Mal3gabe, dass die fir das gleiche
Kalendervierteljahr des Vorjahres in Abzug gebrachte Einnahmen aus der
Zuzahlungen nach 8§ 28 Absatz 4 SGB V in der Fassung bis 31.12.2012 wieder
hinzuzurechnen sind.

(3) Uberzahlungen werden als Vorauszahlungen fiir das folgende Kalendervierteljahr
bericksichtigt.

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

(5) Die Bericksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen
besonderen Personengruppen bei der Feststellung der fur die Berechnung der
Morbiditatsbedingten Gesamtverglitung verwendeten Versichertenzahlen erfolgt
gemal den hierfir maf3geblichen Beschlissen des Bewertungsausschusses (zuletzt
Beschluss vom 20.08.2015 (333. Sitzung) — Teil A Ziffer 2.2.3) sowie der jeweils
gultigen Honorarvereinbarung gemald den jeweiligen gesamtvertraglichen
Regelungen. Die Gesamtvertragspartner verstandigen sich dahingehend, dass fir
die MGV-Berechnung die Summe aus der Addition der nachfolgend angegebenen
Feldinhalte des Datensatzes ANZVER87a_IK (in der Definition der Anlage 7 zum
369. BA-Beschluss vom 15.12.2015) berticksichtigt wird:

Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Versicherte
Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Wohnauslander
Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl betreuter Personen
Summe Versicherte MGV-Berechnung

I+ +

Die vorgenannte Summe ist um die Anzahl der ,Versicherten mit Wahl der
Kostenerstattung” in dem Umfang zu vermindern, in dem diese im Rahmen der
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Lvereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte
Gesamtvergutung* bertcksichtigt werden. Die Berucksichtigung der
~Wohnauslander“ erfolgt ausschlie3lich fir diejenigen Kassen, deren Sitz im KV-
Bezirk Hamburg liegt.

§14

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

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schlul3 eines
Kalendervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fir die
einzelnen Anlagen zu diesem Vertrag kénnen jeweils besondere Kiindigungsfristen
vereinbart werden.

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

(4) Die Vertragsparteien sind sich darlber einig, dal3 sie auf Antrag einer Partei
jederzeit, ohne dal} es der Vertragskiundigung bedarf, Gber erforderliche
Anpassungen an veranderte Verhéltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch ftr die
Anlagen zu diesem Vertrag.
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Protokollnotiz

zu 8 5 Abs. 4 des Gesamtvertrages vom 18.4.1996

1. Die Plausibilitatsprifung umfasst die Prufung, ob die in Ansatz gebrachten
Sachkosten mit Blick auf die erbrachten Leistungen plausibel sind. Dies
umfasst keine Prufung dahingehend, ob der Ansatz der Sachkosten
ausreichend, zweckmaRig, wirtschaftlich war und ob sie das Mal3 des
Notwendigen nicht Uberschreiten.

2. Fordert die KVH im Rahmen der Sachkostenprifung Originalbelege von den
abrechenden Arzten an, verbleibt eine Abschrift dieser Dokumente (in
Elektronischer- oder Papierform) bei der KVH. Aus dieser Abschrift geht
hervor, dass das Originaldokument bei der KVH vorgelegen hat. Bei der
Einsichtnahme verzichtet die AOK Rheinland/Hamburg 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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Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

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

Verfahren zur Durchfihrung von Plausibilitatskontrollen
gem. 8 83 Abs. 2 SGB V
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1. Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe
der KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche
Richtigkeit zu prifen und sie ggf. vor Verteilung der Gesamtvergitungen
zu berichtigen (88 75 Abs. 1 Satz 1 und 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V; § 45
BMV-Arzte; § 8 HVM).

2. Berichtigungen nach den obigen Bestimmungen sind u.a. dann
vorzunehmen, wenn Auffalligkeiten bestehen, die Zweifel an der
Plausibilitat der abgerechneten Leistungen begrinden.

3. Zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in
jedem Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fur eine nahere
Uberprifung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewabhlt.
In diesen Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende
beispielhaften Aufféalligkeiten Gberprtft, die Zweifel an der Plausibilitat
begrinden kdnnen:

3.1 Inkompatibilitat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten
Leistungen,

3.2 systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten
Leistungen,

3.3 systematische Ergdnzungen von Diagnosen oder abgerechneten
Leistungen,

3.4 systematische Korrekturen am Behandlungsdatum bei Leistungen, die bei

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

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

3.7 stereotype Abrechnung von Kombinationen aus
Gebuhrenordnungsnummern,

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

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

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

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

5. Offensichtliche Implausibilitdten, die im Rahmen der beschriebenen
Plausibilitatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer
sachlichen Unrichtigkeit der Abrechnung und fiihren zu entsprechenden
Berichtigungen, sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, dal3 die
Abrechnung trotz der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

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

Regelung bei Uberschreitungen der Ausgabenvolumina fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel gemafl 8 84 Abs. 3 Satz 1 SGB V
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8 1 Anwendungsbereich

(1) Die Vorschriften dieser Anlage gelangen nur dann zur Anwendung, wenn die
tatsachlich festgestellten Ausgabenvolumina fir Arznei-, Verband- und Heilmittel
nach 8§ 84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V die vereinbarten Ausgabenvolumina fur Arznei-
Verband- und Heilmittel nach 8 84 Abs. 1 und Abs. 8 SGB V fur ein Kalenderjahr
rechnerisch tiberschreiten. MaRgeblich hierfiir ist ausschlieRlich die Ubermittlung der
Ausgaben durch die Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 84 Abs. 5 SGB V.

(2) Die Vorschriften dieser Anlage finden keine Anwendung, soweit die Ursachen der
Uberschreitung auf Umstanden beruhen, die nicht von den Vertragsarzten zu
vertreten sind und die Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung dartiber binnen
4 Monaten nach der Ausgabenmeldung gem. 8 84 Abs. 5 SGB V eine verbindliche
Festlegung treffen.

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

8§ 2 Regressanspruch der Krankenkasse

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

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

(3) Die Gesamthohe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthdhe der
Uberschreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die
durch Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten —ausweislich der fir die Ermittlung
der Zielerreichung maf3geblichen Daten— der Gesamtheit der an der Arznei- und
Heilmittelvereinbarung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des
Ausgabenvolumens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur
rechnerischen Uberschreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die
Hohe der einzelnen Regressanspriiche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall
zusatzlich bis zur Hohe des beriicksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren.
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Verbindliche Festlegungen der Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung i. S. v.
8 1 Abs. 2 sind bei der Berechnung der Quote zu berlcksichtigen.

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

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressanspriichen aufgrund von
Zielverfehlungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der
Grundlage der Verordnungsdaten nach PZN fir die Richtgré3enprtfung
durchgefuhrt. Bei der Ermittlung der Ho6he von Regressanspriichen sind die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten heranzuziehen. MafRgebend sind die aus
den Verordnungsdaten ermittelten Nettokosten. Darliber hinausgehende
RegreRRanspriuche der durch die AOK Hamburg vertretenen Krankenkassen aufgrund
von Differenzen zu den Daten der Ausgabenmeldung nach 8 84 Abs. 5 SGB V sind
ausgeschlossen. Regressanspriiche von Krankenkassen kommen dartber hinaus
nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt werden.

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

8 3 Durchsetzung der Anspriche

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

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

(3) Abs. 1 Satz 6 findet entsprechende Anwendung, wenn und soweit offenkundig
die Voraussetzungen des 8§ 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IV vorliegen oder der Vertragsarzt
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der
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Voraussetzungen zum Erlal3 einer Forderung nach MalRgabe von § 76 Abs. 2 Nr. 3
SGB IV glaubhaft macht.

(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegenuiber einzelnen Arzten
mit der Gesamtvergitung sowie eine Haftung der KVH fir die Beitreibbarkeit der
Anspriche sind ausgeschlossen.

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

abweichend von den tbrigen Bestimmungen von jedem der Vertragspartner mit
einer Frist von 12 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden.

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages 19



PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage F

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

Die Vertragspartner sind sich einig, dal3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der
Bewertungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvolumina i.
S.v. 8 84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Anspriichen der Krankenkassen
nach dieser Anlage sowie die Durchftiihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben
werden kdnnen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, daf3 die Feststellungen des
Prufungsausschusses nach § 19 Abs. 3 der Prifungsvereinbarung im Rahmen der
Bewertung der Erfullung der Zielvereinbarungen nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V
verbindlich sind. Das weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspriiche bleibt
in diesem Zusammenhang aul3er Betracht.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin dartber einig, daf3 im Rahmen der
Bewertung des Verordnungsgeschehens nach § 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die
hinsichtlich der Zielerreichung verbindlichen Feststellungen des
Prifungsausschusses nicht durch Umstande relativiert oder beeinflu3t werden
konnen, welche die Arzneimittelversorgung in den Feldern betreffen, fir die keine
Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der gemal3 8 19 Abs. 3 der
Prifungsvereinbarung von den Priifgremien festgestellte Uberschreitungsbetrag wird
daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Bewertung minimal
feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens anerkannt, soweit er
den Betrag der nach 8 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festlegung der Parteien
nicht Uberschreitet.
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Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Hamburg

vom 18. April 1996
in der Fassung des 37. Nachtrages vom 27.05.2015

Vereinbarung Uber die Vergutung der arztlichen Leistungen im
Rahmen des Mammodgraphie-Screenings in der gesetzlichen
Krankenversicherung
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8§ 1 Vergutung und Abrechnung

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

(2) Fur die Kosten der Leistungserbringung gilt Abschnitt 7.3 der Allgemeinen
Bestimmungen 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 zusatzlich zu
den Kosten der Leistungserbringung des Mammographie-Screenings entstehen,
abgegolten. Davon ausgenommen sind Kosten der zentralen Stelle und die
Wegepauschalen.

(4) Die Leistungen werden Uber die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg
abgerechnet.

§ 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 durchftihren
lassen.

8§ 3 Inkrafttreten

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

Monaten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kiindigung bedarf zu ihrer
Wirksamkeit der Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18. April 1996 in der Fassung des 37. Nachtrages vom 27.05.2015

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

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg

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

Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung
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Praambel

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

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmal3stab ist
derzeit 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
Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen
Strukturpauschale.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§ 2 Teilnahmegenehmigung

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

(2) Bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gem. 8 3 erteilt die KVH die
Genehmigung zur Abrechnung der Leistung nach dieser Vereinbarung.

(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegentber der KVH schriftlich mit
einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende kiindigen.

(4) Die Teilnahme des Arztes endet auch mit dem Wegfall der Voraussetzungen
nach 8§ 3. Die KVH teilt dem Arzt das Ende seiner Teilnahme mit.

8§ 3 Teilnahmevoraussetzungen

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

(2) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmeberechtigung verpflichten sich die
teilnehmenden Arzte zur regelmaRigen Teilnahme an von den Arztekammern
und/oder der KVH anerkannten Fortbildungen/Qualitatszirkeln mit einer
Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro Jahr, davon mindestens 5 Punkte
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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
nachgewiesen, erlischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des
Kalenderjahres. Die Nachweispflicht fiir die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr
20009.

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

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

¢ Allgemeine Diagnostik und Beratung:

- Anamnese

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Intrakutantests

- Schweil3test

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

- Beratung

- Erndhrungsberatung

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

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

o Diatetik

e Psychosoziale Betreuung

¢ Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

8§ 5 Vergutung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach § 1 dieser Vereinbarungen
Leistungen erbracht, die in der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung
aufgefuhrt sind, werden sie nach dieser vergutet.

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

Leistungsbeschreibung Abr.Nr. | Vergitung
Strukturpauschale fur die Erfillung des 94700 |285,-€
Versorgungsauftrages nach 8 4 und dem damit pro Patient
verbundenen besonderen Betreuungs- pro Quartal
/Versorgungsaufwand

Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose

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

8 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung
erfolgt Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die
Strukturpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD
Schlussel E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt,
die Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils giltigen Fassung in Abzug zu
bringen.
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(2) Die Ausweisung der vorgenannten Strukturpauschale erfolgt im Rahmen der
Rechnungslegung. Eine Ausweisung im Formblatt 3 ist ausgeschlossen.

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der
rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des
Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern mit der Mal3gabe, dass eine
Abrechnung direkt mit den durch die rubrizierenden Vertragspartner reprasentierten
Krankenkassen erfolgt.

§ 7 Schweigepflicht / Datenschutz

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

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

8§ 9 Salvatorische Klausel

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

§ 10 Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

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

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

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

|. Persdnliche Angaben

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

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

in Einzelpraxis _ in Gemeinschaftspraxis _ iMm MVZ ........c.uiiiiiiiii s e e

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen
o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2
zu dieser Vereinbarung erflllt. Die entsprechenden Nachweise habe ich
beigefigt.

lll. Erkléarung

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
Fortbildungen 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
bekannt, dass fur den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum

15.02. eines jeden Folgejahres erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung
mit Ablauf dieses Quartals erlischt.

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

durfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt
abgerechnet werden, wenn die hierfir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Férderung
der qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Personliche fachliche Anforderungen

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

Internist/Internistin (z. B. mit Teilgebiet Pneumologie) bei Versorgung von
Erwachsenen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der
gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)
bei einer kombinierten Versorgung fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene
mindestens 35 Kinder und Jugendliche und mindestens 35 Erwachsene mit
der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,-
G).

Personelle Ausstattung der Praxis

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

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

Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin,
Psychologe/Psychologin und/oder Sozialpadagoge/Sozialpadagogin
Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

Ernahrungsberatung: Diatassistent/Diatassistentin oder
Oecotrophologe/Oecotrophologin

Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

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

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab 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 moglich. Sollten trotz
Anderung des Einheitlichen Bewertungsmafstabes zu diesem Krankheitsbild, die
bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versorgungsbereich
Hamburg nicht sichergestellt sein, kann statt einer Kindigung der Vereinbarung
alternativ eine neue Vergutung gemaR 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum Gesamtvertrag
vereinbart werden. Die neue Vergitung gemald 8 5 Abs. 2 dieser Anlage zum
Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des
Einheitlichen Bewertungsmalfistabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

33



Anlage K

zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg

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

Vereinbarung Uber die Vergutung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch
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Praambel

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

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass - unter Berticksichtigung der
bisherigen 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 aufgefihrten
Pauschalvergutung.

8 1 Vergltungsregelung

(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
Hilfen-Richtlinien) in der jeweils gultigen Fassung.

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

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

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

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

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

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

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im
Zusammenhang stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen
abgegolten. Die in Anlage 1 zu dieser Vereinbarung aufgeftihrten
Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen BewertungsmalR3stabes (EBM-
Ziffern) durfen 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
morbiditatsbedingten Gesamtverguitung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
wird entsprechend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis 1V/2008 fur vorstehend
genannte Leistungen bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der
Gesamtvertrage im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergltung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages
erfolgt nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV
Hamburg. Die KV Hamburg ist berechtigt, den Ublichen Verwaltungskostenaufwand
gegeniiber den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu
bringen. Hinsichtlich der Abrechnung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im
Ubrigen die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern.

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

(4) Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende des
Kalenderjahres gekindigt werden.
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Anlage 1
zur
Vereinbarung Uber die Vergiitung von Leistungen bei

Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR

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

1 1 x je Behandlungsfall E%OF,QOO 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht
abrechenbar.
Gynéakologie | mit Lokalanésthesie
(&rztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalandsthesie mit Ausnahme
des medikamenttsen Abbruchs Nr. 4)

' 27

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

3 1 x je Behandlungsfall E%OF,QOO 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nicht
abrechenbar.
Gynéakologie Il
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

' 268,7

4 |1xie Behandlungsfall E%Sé 0 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602
dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Mal3gabe 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 Uber die Vergitung von Leistungen
bei Schwangerschaftsabbruch* stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die
Freie- und Hansestadt Hamburg (FHH) darin tberein, dass die FHH die zwischen
den Gesamtvertragspartnern vereinbarten Vergitungen entsprechend den hierfar
geltenden Regelungen des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von
Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonflikigesetz - SchKG))
vollumfanglich gegen sich gelten lasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage N

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

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

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtverqgitung

nach § 87a Absatz 3a Satz 5 in Verbindung mit § 13 Abs. 2, § 53 Absatz 4 mit
Ausnahme von 8§ 13 Absatz 2 Satz 5 SGB V
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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
Vertragspartnern vertretenen Krankenkassen fiir den Zeitraum ab dem 01.04.2013
die nachfolgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergtitung nach § 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im
Versorgungsbereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fur die nachfolgend abschliel3end aufgefiihrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergutung nach den ndheren
Bestimmungen dieser Vereinbarung statt:

1. Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Absatz 2 SGB V sofern

a) geman § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt
wurde

b) gemal § 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschréankung auf den
Bereich der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach 8 53 Absatz 4 SGB V sofern
a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.
§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung
(1) Die Anrechnung der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 findet fir Versicherte
statt, die nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KVH zugeordnet sind (Wohnort-

KV).
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(2) Eine Anrechnung erfolgt gem. § 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V nur dann, wenn die
Kostenerstattungsleistungen fir 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
gewahlter Kostenerstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im
Rahmen der Prifungsvereinbarung mit Wirkung fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen
nach 8 106 SGB V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetrage vereinbart.

(5) Féalle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2 a und b
werden auf die Gesamtvergitung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden
Versicherten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben,
von der von der Krankenkasse flur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten
Versichertenzahl fur die Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung nach § 87a Abs. 3 Satz 1 gemalf der jeweils geltenden
Honorarvereinbarung in Abzug gebracht wird.

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

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b,
Nr. 2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im
Kollektivvertrag, vergitet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den
Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung auf3erhalb 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. einschliel3lich etwaiger Folgebeschlisse - in
Verbindung mit Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a).
Die KV Hamburg liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

1. die Datenlieferung gem. Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 § 1
Absatz 3a,

2. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fur die NVI-Falle sowie

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlieBlich fur die Falle des Abs. 1.

(3) Die Vergutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen

gesamtvertraglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen
bericksichtigt.
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§4
Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des
Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am
17. Oktober 2011 Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlieflich
etwaiger Folgebeschlisse - 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 spatestens 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
Anrechnung fur das betreffende Kalendervierteljahr nicht statt.

85
Inkrafttreten und Kindigung

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

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

Hamburg, den 09.04.2013
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Kassenstempel

Datum:
Kassennummer:
Quartal:

Kassenarztliche Vereinigung - Erfassung Kostenerstattung

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

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

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

Abs. 3a Satz 5 SGB V

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

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

sind dieser Meldung als Anlage beigefiigt.

Unterschrift
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Anlage 1 zur Vereinbarung

Datum:
Kassennummer:
Quatrtal:
Kranken-
Lfd. Nr.| versicherten- Name Vorname Geburtsdatum PLZ
nummer
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Vereinbarung

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
- vertreten durch den Vorstand -

(nachstehend KV Hamburg genannt)

sowie

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
in Dusseldorf
- vertreten durch den Vorstand -

(nachstehend AOK genannt)

Uber die Mitteilung der Feststellung einer Schwangerschaft bei

Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg

i.d. F. des 1. Nachtrages -

zugleich 47. Nachtrag zum Gesamtvertrag

Diese Vereinbarung wird als Anlage O Bestandteil des zwischen den Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrages.

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages 45



8 1 - Teilnahmeberichtigte Vertragsarzte

Teilnahmeberechtigt sind Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie
Facharzte fur Allgemeinmedizin, die tGber eine Genehmigung der KV Hamburg
gemald Anwendungsbereich 9.1 (geburtshilfliche Basisdiagnostik) der Anlage | der
Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRhahmen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur
Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung) verftigen.

§ 2 - Aufgaben der Vertragsarzte

Der behandelnde Arzt sendet der AOK nach Durchfuihrung der 1.
Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge mit Zustimmung der
Patientin eine Mitteilung Uber die Feststellung der Schwangerschaft zu. Hierfur wird
der Vordruck ,Mitteilung Uber die Feststellung der Schwangerschaft* (Anlage 1)
eingesetzt.

§ 3 - Verglitung

Fur das Ausfillen des Vordruckes vergutet die AOK 5,11 EUR (GOP 99605).

8§ 4 - Aufgaben der AOK

Die AOK stellt den teilnehmenden Arzten die benétigten Vordrucke und
Freiumschlage zur Verfigung.

8 5 - Salvatorische Klausel

Eine etwaige Unwirksamkeit/Nichtigkeit einer Bestimmung dieses Vertrages lasst die
Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen unberiihrt. Die unwirksame Bestimmung
ist durch eine sinngemalfe, wirksame Bestimmung zu ersetzen, die der angestrebten
Regelung insbesondere auch in wirtschaftlicher Hinsicht am nachsten kommt.
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8 6 - Schriftform

Anderungen und Erganzungen des Vertrages bediirfen der Schriftform. Miindliche
Vereinbarungen sind nicht getroffen.

8§ 6 - Kiindigung und Laufzeit

Der Vertrag tritt am 01.04.2014 in Kraft. Er kann von jeder Vertragspartei mit einer
Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gektindigt werden.
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Anlage 1

Ich will das
Familien-
Komplett-
Paket.

Bei der AOK Rheinland/Hamburg

Dile Gesundheltskasse.

; i »
ist lhre Familie bestens aufgehoben.
Denn bei uns steht die Gesundheit
der ganzen Familie im Fokus — A
mit zahlreichen Angeboten. s b
rh.aok.de/familie vigo Vortei
Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kassen-hr. Tersicherten-Nr. Tstatus
| |
Betriebsstatten-Nr [ Arzt-Nr I patum
| |
Mitteilung tliber die Feststellung der Schwangerschaft
Fir die o. g. Patientin wurde heute eine Schwangerschaft festgestellt. Die Patientin befindet sich ungeféhr in der Schwangerschafts-

wache. Voraussichtlicher Geburtstermin ist der

Vertragsarztstempel Datum, Unterschrift des Arztes

Ihr Arzt hat Sie Uber das besondere Betreuungsangebot Ihrer AOK Rheinland/Hamburg rund um Schwangerschaft, Geburt und Baby informiert. Mit lhrem Einverstandnis werden wir lhnen in den nachsten Wochen
hilfreiche Angebote, Informationen und Tipps zu lhrer Schwangerschaft zukommen lassen. Die Erhebung und Verarbertung Ihrer Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Ihr Einverstandnis konnen Sie ohne fur Sie nachteilige
Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Dies beriihrt nicht die RechtmaBigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung.

Ihr Widerrufsrecht kénnen Sie gegeniber der AOK Rheinland/Hamburg, Pappelallee 22-26, 22083 Hamburg, wahrnehmen. Sie konnen den Widerruf auch per E-Mail senden an: widerruf@rh.ack.de. Allgemeine

zur D rb g und zu lhren Rechten finden Sie unter ack de/rh/datenschutzrechte. Bei Fragen wenden Sie sich an die AOK Rheinland/Hamburg, Kasernenstr. 61, 40213 Disseldorf, eder unseren
Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@rh.aok.de

Infi

Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Rheinland/Hamburg meine angegebenen Daten speichert und nutzt um mich rund um die Themen Schwangerschaft, Geburt und Baby zu informieren. Diese Einwilligung ist

freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

b4

Datum, Unterschrift der Patientin

Stand 05/2018
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Anlage P

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

vom 18. April 1996
in der Fassung des 40. Nachtrages vom 27. November 2015

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
Krankenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten
Screenings von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tréagern bei
Aufnahme in Hamburger Krankenhausern ermittelt werden als auch eine solide
Datenbasis fur die Evaluation weiterer Praventivmalinahmen 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 kbnnen nur von durch die KV Hamburg zugelassenen
Vertragsarzten fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie abgerechnet
werden.

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

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

50



8 2 - Risikopatienten

Nach 8§ 1 Abs. 1 qualifizierte Vertragsarzte fuhren die in Anlage 1 bezeichneten
Leistungen bei Risikopatienten durch, bei denen eine elektive stationare
Krankenhausbehandlung indiziert ist. MRGN-Risikopatienten sind in - Anlage 2 -
definiert.

8 3 - Screening-Mallnahmen

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

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

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

(4) Die Ubermittlung des positiven Befundes an das Krankenhaus erfolgt mittels des
~-Hamburger Begleitbogens” gemal - Anlage 3b -, negative Befunde werden
anhand des Begleitbogens nach - Anlage 3a - Ubermittelt.

§ 4 - Verglitung

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

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

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach MalRgabe der
jeweils 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
Vereinbarung erfolgt ohne gesonderte Vergitung.
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8§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, dass eine Evaluation der Screening
MalRnahmen erforderlich ist. Einzelheiten hierzu werden in einer
Rahmenvereinbarung unter Einbeziehung der Krankenhauser und der BGV geregelt.
Sofern diese Rahmenvereinbarung nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten der
vorliegenden Vereinbarung zustande gekommen ist, tritt die vorliegende
Vereinbarung automatisch auf3er 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
arztliche Schweigepflicht einzuhalten sowie ihre Mitarbeiter auf die Einhaltung des
Datengeheimnisses zu verpflichten.

8§ 7 - Abrechnung

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

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der
rechnerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des jeweiligen
Gesamtvertrages. Die KV Hamburg rechnet die Vergutungspauschalen mit der
Quartalsabrechnung gegentber 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 Vergutungen erfolgt gemaf 8 295 SGB V uber die
KV Hamburg. Die Ausweisung erfolgt im Formblatt 3 im Konto 400, Kapitel 87 auf
der Ebene 6. Sofern eine anderweitige Ausweisung durch Anderung der
Formblatt-3-Inhaltsbeschreibungen notwendig wird, verstandigen sich die
Vertragspartner tber 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 Giiltigkeit verliert.

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmalistab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fir die Vertragspartner ein
Sonderkindigungsrecht fir den vorliegenden Vertrag. Die Kiindigung ist zum Termin
des Inkrafttretens der Anderungen des Einheitlichen BewertungsmafRstabs mdglich.

8 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht
beruhrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchfihrbaren 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 fur den Fall, dass sich der Vertrag als liickenhaft erweist.

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

im Vorwege von Krankenhausbehandlungen

Leistung

GOP

Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:
Risiken und Screening-Plan

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

96770

3,55 EUR

Nasen-/Rachen-, Wund-, Katheterabstrich bei jedem
Risikopatienten

- 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
Ergebnis, ggf. unter Einbeziehung der Kontaktpersonen; je
vollendete 10 min

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

- Voraussetzung fur 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
Vertragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner
gemal der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner
zur Durchfihrung 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 fir den Krankenhausaufenthalt. Berticksichtigung 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
Vertragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner
gemal der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner
zur Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung
und der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung
unter besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 4 MRGN-
Befundes. Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer
Bedingungen fir den Krankenhausaufenthalt. Berticksichtigung und
Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und

96774

15,40 EUR
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Betreuungsgesprach nach Ziffer 96772 an den Patienten.
- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

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

96780

10,40 EUR

Differenzierung geziichteter Bakterien mittels mono- oder
polyvalenter Seren, je Antiserum

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

Differenzierung von in Reinkultur geziichteten Bakterien, gilt fur
die Ziffern 96782 bis 96784

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

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

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

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

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur gezichteten,
atiologisch 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)
mittels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hdchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

96785

5,40 EUR

Empfindlichkeitsprifung von atiologisch relevanten Bakterien
aufler aus Urin oder anderen Materialien gegen mindestens acht

96786

8,90 EUR
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Chemotherapeutika,

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur gezichteten,
atiologisch relevanten Bakterien auf3er aus Urin gegen
mindestens acht Chemotherapeutika

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

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK)
mittels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, hochstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

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

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

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

Patienten mit

-  MRGN-Anamnese
- Kontakt zu 4MRGN-positivem Patienten
- Kontakt zu 3BMRGN-positivem Patienten
- Mehrfachantibiotika-Therapie (mehr als 3x pro Jahr)
- chronischen Wunden
- Auslandsaufenthalt
o in den letzten drei Monaten mit stationarem Aufenthalt in 4-MRGN
Risikogebieten (z. B. Stideuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)
o0 in den letzten 6 Monaten von mehr als 6 Wochen ununterbrochen im

Mittelmeerraum, Stideuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

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

Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten

Patientendaten: Einrichtung/Stempel

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender
MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese
Kontakt zu MRGN Patienten
Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

chronische Wunden

e

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei Monaten
in Landern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B. Stideuropa,
Naher Osten, Indien, Pakistan)

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den letzten 6
Monaten im Mittelmeerraum, Stideuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

]

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativam

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

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

Patientendaten: Einrichtung/Stempel
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon fir Rickfragen:
MRE in der Vorgeschichte [ | Nein [ _]Ja Erreger:

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

] Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

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

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

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

\MRSA -Sanieru ngsstatus:\

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

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

Durchgefiihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:
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Anlage Q

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18. April 1996
in der Fassung des 38. Nachtrages vom 07.09.2015

Vereinbarung zur Sicherstellung und Forderung der Erbringung von

Narkosen im Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder mund-,
kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

60



Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Férderung der ambulanten
Versorgung von Patienten mit Narkosen gemalfd Abschnitt 5.3 des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM) durch im Bezirk der KV Hamburg zugelassene
Anasthesisten im Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-,

gesichtschirurgischen Eingriffen in den Fallgruppen des Abschnitts 5.1. Nr. 8, 1. bzw.

3. Spiegelstrich und/oder Nr. 10 EBM.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben alle Versicherten der AOK
Rheinland/Hamburg, sofern die Voraussetzungen gemal Abschnitt 5.3. in
Verbindung mit Abschnitt 5.1. Nr. 8, 1. bzw. 3. Spiegelstrich und/oder Nr. 10 des
EBM vorliegen.

§ 2 Vergutung

(1) Die Leistungen fur die Erbringung von Narkosen im Zusammenhang mit
zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen Eingriffen geman
Abschnitt 5.3. EBM in den Fallgruppen gemaf3 Nr. 8, 1. bzw. 3. Spiegelstrich
und/oder Nr. 10 des Abschnitts 5.1. EBM (GOP 05330, 05331, 05350) werden nach
Mal3gabe der jeweils gultigen regionalen Euro-Gebuhrenordnung und nach
ordnungsgemaller Kennzeichnung durch die Leistungserbringer gemaf Absatz 2 zu
den Preisen der zum Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EURO-
Gebuhrenordnung aufR3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung vergutet.
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(2) Die Leistungen sind entsprechend den Fallgruppen der Nr. 8, 1. bzw. 3.
Spiegelstrich und/oder Nr. 10 des Abschnitts 5.1. wie folgt zu kennzeichnen:

Fallgruppe nach 5.1. EBM GOPn | Kennzeichnung
Kap. 5.1. Nr. 8, 1. Spiegelstrich EBM:

05330 | A
.Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr, sofern wegen | 05331 | A
mangelnder Kooperationsfahigkeit und/oder durch den | 05350 |A
Eingriff bedingt eine andere Art der Schmerzausschaltung
nicht maoglich ist. Die ICD-Codierung ist mit Begriindung
anzugeben.”
Kap. 5.1. Nr. 8, 3. Spiegelstrich EBM:

05330 |C
~Eingriffen entsprechend dem Abschnitt 31.2.8 des EBM, | 05331 | C
sofern eine Behandlung in Lokalanasthesie nicht mdglich | 05350 | C
ist.”
Kap. 5.1. Nr. 10 EBM:

05330 | D
LAuler bei den in der Prdambel Nr. 8 und 9 genannten | 05331 | D
Indikationen konnen Narkosen gemafd Abschnitt 5.3 im | 05350 |D

Zusammenhang mit zahnarztlichen und/oder mund-, kiefer-
, gesichtschirurgischen Eingriffen oder endoskopischen
Untersuchungen der Verdauungswege nur berechnet
werden bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen die
Durchfihrung des Eingriffs in Lokalandsthesie oder
Analgosedierung. Die ICD-Codierung ist mit Begrindung
anzugeben.”

8§ 3 Abrechnungsverfahren

(1) Die Vergutungen sind tUber die KV Hamburg abzurechnen. Die Abrechnung und
Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt nach MalRgabe der
jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die KV Hamburg ist
berechtigt, die Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils giltigen Fassung

in Abzug zu bringen.

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Ausweisung im Formblatt 3, der
Zahlungstermine, der rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die

Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen den Vertragspartnern. Der Ausweis
der Bereinigungsbetrage gem. 8§ 4 erfolgt im Rechnungsbrief und entsprechend der

Formblatt-Richtlinien.
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§ 4 Bereinigung der Gesamtvergitung

(1) Far die unter 8 2 Abs. 1 genannten Leistungen, die aulR3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergttet werden, erfolgt quartalsweise
beginnend ab dem I. Quartal 2014 eine nicht basiswirksame Bereinigung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der AOK Rheinland/Hamburg.

(2) Ausgangspunkt fur die Bereinigung eines Quartals, beginnend ab dem I. Quartal
2014, ist die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wie sie sich
fur das betreffende Quartal nach den Bestimmungen der jeweils gultigen
Honorarvereinbarung ergibt.

(3) Der Bereinigungsbetrag wird fur das 1. bis IV. Quartal 2014 jeweils aus den
abgerechneten Brutto-Punktzahlmengen des entsprechenden Quartals des Jahres
2014 fur die Leistungen nach § 2 Abs. 1 nach sachlich-rechnerischer Berichtigung
ermittelt.

(4) Der nach Absatz 3 fur das jeweilige Quartal ermittelte Bereinigungsbetrag wird
von der fur das entsprechende Quartal maf3geblichen MGV nach Absatz 2 in Abzug
gebracht.

(5) Fur die Quartale ab 1/2015ff. werden die nach den vorstehenden Absatzen
ermittelten Bereinigungsbetrage jeweils nach Maf3gabe der guiltigen
Honorarvereinbarungen (basiswirksame Rechenschritte zur Fortentwicklung der
GKV-MGV) fortentwickelt und von der fir das entsprechende Quartal mafl3geblichen
MGV in Abzug gebracht.

(6) Bei der Umsetzung der vorstehenden Bereinigungsregelung ist mit Wirkung ab

dem IV. Quartal 2015 die Reduktion des Leistungsumgangs durch die Streichung der

GOPnN 05330B, 05331B, 05350B aufgrund des Nachtrages vom 07.09.2015, zu
bertcksichtigen.
§ 5 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen der Schriftform.

8 6 Salvatorische Klausel

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

8 7 Laufzeit und Kundigung

(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2014 in Kraft.
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(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frihestens
zum 31.12.2016, gekundigt werden.

07.09.2015
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Protokollnotiz

Die Vertragspartner dieser Vereinbarung sind sich darin einig, dass die Regelungen
zur Vergutung und Bereinigung nach dieser Vereinbarung die nach den Regelungen
der jewells geltenden Honorarvereinbarung unter Einbeziehung der maf3geblichen
Beschlisse zu ermittelnden morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen unberuhrt
lassen. Dies gilt insbesondere fur die in der jeweiligen Honorarvereinbarung
vorgenommene Abgrenzung der MGV zur EGV.

Die Vertragspartner sich weiterhin darin einig, dass die ordnungsgemalie
Kennzeichnung durch die Leistungserbringer mit Wirkung ab dem I. Quartal 2015
erfolgt und bis dahin die Kennzeichnung nach Mal3gabe der KV Hamburg
vorgenommen wird.
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Honorarvereinbarung 2009
vom 26. November 2008
in der Fassung des
3. Nachtrages vom 9. Juni 2010

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

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2009

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

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit in dieser Vereinbarung nichts
abweichendes bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet.
Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen
mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemaR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V
zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung guiltigen Euro-Gebuhrenordnung
vergutet werden.

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

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

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

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung stellt eine
hochstzulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte
vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung)
gezahlt. Dariiber hinaus kann eine Nachschusspflicht ausschliel3lich durch einen
unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4
SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des EBA vom 27./28.08.2008 und
23.10.2008 Teil E gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begriindet werden.

3.3. Werden RLYV einzelner Arzte bzw. Praxen i. S. des § 87b Abs.2 S.2 SGB V
tatsachlich nicht ausgeschopft, werden diese Unterschreitungsbetrage
versorgungsbereichsspezifisch den Ruickstellungen geman Beschluss Teil G des
Beschlusses des EBA vom 27./28. August 2008 zugefuhrt und stehen fir einen
Ausgleich von Unterdeckungen der Riickstellungen zum Beschluss Teil G und der
Vorwegabziige gemal Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F zur Verfigung. Nach
einem Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen zum Beschluss Teil G und
der Vorwegabziige gemafl Nr. 2 der Anlage 2 zum Beschluss Teil F nicht
verbrauchte Betrage dieser Rickstellungen gemafd Satz 1 werden
versorgungsbereichsspezifisch gesonderten Rickstellungen zugefuhrt. Diese
Ruckstellungen erhéhen versorgungsbereichsspezifisch die ermittelten RLV-
Vergiutungsvolumen des nachsterreichbaren Kalendervierteljahres.

3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen. Das Vergutungsvolumen fur die antrags-
und genehmigungsbedurftigen psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem
Beschluss des EBA gebildet. Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein
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angemessenes Vergutungsvolumen sowie zusatzlich eine Rickstellung aus der
Summe der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen.

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

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung geman dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie
durchlaufende Posten ein.

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

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4 der
Gebihrenordnung,

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

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

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,
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4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung, nach den GOP 01510, 01511, 01512,
02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530, 08531, 08540
bis 08542, 08550 bis 08552, 08560, 08561, 08570 bis 08574, 11311, 11312, 11320
bis 11322, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, und 33090
sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP
32354, 32356, 32357, 32575 bis 32577, 32660 und 32781, 36272, 36503 und
36822.

Der nach 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 Drogenabhangigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung gemal der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem.

8§ 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete
Hilfeleistungen nach Maf3gabe der Leistungsvoraussetzungen nach Anlage 8
EKV/BMV-A (Delegationsvereinbarung) mit Wirkung ab dem 01. April 2009,

4.16. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(A)-Erh6hung nach der
GOP 13622 einschliel3lich der Sachkosten ab dem 01. April 2009,

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

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

4.19. Kostenpauschalen im Zusammenhang mit der Verordnung besonderer
Arzneimitteltherapie nach den GOP 40865 bis 40868 ab dem 01. Juli 2009,

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

4.21. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ab dem 01. Oktober
2009,
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4.22. Der Leistungsbedarf des Jahres 2007 als Ausgangsbasis fir die Ermittlung der
morbiditatsbedingten Gesamtverglutungen des Jahres 2009 wird um die auf die
Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 und 4.13 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres
2007 bereinigt. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete
Kostenpauschalen in Punktzahlen umgerechnet worden sind.

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

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

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

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

5. Fur die Leistungen

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen verglitet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
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 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Mal3stab 1 : 50.000 zur
Verfuigung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.
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6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen
Wegepauschales 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 ausgeftihrt, so werden die Betrage fur
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

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

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 Euro-Gebuhrenordnung werden mit 60 % der
Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebuhrenordnung bewertet.
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c) Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden
Leistungen des Kapitels 01 der Euro-Gebuihrenordnung, die mit mindestens 6,-- Euro
bewertet sind, werden mit den Satzen der Euro-Gebuhrenordnung bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der Euro-Gebuhrenordnung sind nur
berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhausern erbracht werden und die in

§ 25 Bundesmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten
Voraussetzungen erfillt sind;

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

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

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

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.

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

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

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

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

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter

die vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt.
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Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten 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 fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der
Nr.7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Verdanderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs
gemal 8 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschliisse des EBA,
Teil E vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender
Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung
binnen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder
Grol3schadensereignissen werden in diesem Zusammenhang von den
Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der
nach Mal3gabe der erganzenden Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg
gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.

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

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der Beschliisse des (erweiterten)
Bewertungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der
Ausgangsbasis fur die Weiterentwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden
Vertragszeitraum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der
erganzenden Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind
diese Leistungen bis zur 6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza
A/H1IN1) auszuweisen unter Konto 400, Kapitel 80.

Die Kennzeichnung wird innerhalb der sachlich rechnerischen Prifung von der KVH
unter Beachtung der entsprechend gesicherten Diagnose (JO9G - nach positivem
PCR-Test) gepruft. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des
in der Anlage 4 beigefligten Kataloges, der Leistungen enthélt, die im
Zusammenhang mit der Infektion mit dem A/H1N1 Virus erbracht werden.

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb von
Regelleistungsvolumina aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen
sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg an die Krankenkassen zurtickzuzahlen.
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10. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 26.11.2008
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Anlage 1 zur Honorarvereinbarung 2009

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

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

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgeflhrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009

Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und
Gesamtvergutungen

Rechenergebnisse

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

X

Punktwert

Euro

(Wird noch ausgeflhrt)
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Anlage 3
zur Honorarvereinbarung 2009

Ermittlung der kassenindividuellen Quartals-MGV gemal der Beschllsse des
EBA und honorarvertraglicher Regelung in Hamburg

VKNR: Vertragszeitraum:

Kasse: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV
in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5001 Cent
umzurechnen)

x

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

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407

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

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

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

X X X X X

x

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

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

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

inkl. Anpassungsfaktor 1,3223 X
2.2. Dialysesachkosten It. EBM (40800-40822), die in LSK RA enthalten sind
(Umrechnung Euro Betréage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent) X
2.3. Wegegebihren It. EBM (GOP 40190,40192), die im LSK RA

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

Summe zu bereinigender Leistungsbedarf It. Honorarvertrag in Punkten X
3. bereinigter MGV Leistungsbedarf in Punkten gesamt (1.-2.) X
4. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8975 (Ergebnis 3.*0,8975) X
5. Anwendung EBM-Faktor 9,7% (Ergebnis 4. * 1,097) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 (1/2007-
4/2007)

7. Leistungsbedarf je Versicherten in Punkten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. Anwendung Morbi-Veranderungsrate 5,1 % (Ergebnis 7.*1,051 X
9. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes (1/2009-4/2009)

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

11. Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bewertet
zum Orientierungspunktwert 3,5001 Cent (Ergebnis 10. *0,035001 Cent) X
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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2009

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hausarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

oder

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

oder

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

Die Versichertenpauschalen gemaR der GOPs 04110, 04111, 04112, 04120, 04121, 04122 und 04130
sind nur dann mit der Gebuhrenziffer 88200 zu kennzeichnen, wenn beim ersten Arzt-
/Patientenkontakt im jeweiligen Quartal die gesicherte Diagnose JO9G nach positivem PCR-Test
gestellt wurde.
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Labor:
32001 Laborbonus

Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch I

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt.
32035 Erythrozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32036 Leukozytenzéahlung (ggf. 2 mal)

32037 Thrombozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32038 Hamoglobin (ggf. 2 mal)

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

oder

32122 Vollstandiger Blutstatus (ggf. 2 mal)
32128 CRP (ggf. 2 mal)
Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

oder
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01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelféllen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise konnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebihrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung der KVH

gemal Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der Nummer 88200
gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2009

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

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

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

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

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den
Kassenarztlichen Vereinigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen
Bestimmungen betreffend die Knappschaft erzielt wurde, werden die
diesbeziglichen Inhalte Gegenstand einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem
Vertrag
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Honorarvereinbarung 2010
vom 27.11.2009
in der Fassung des 5. Nachtrags vom 01.11.2010

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

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2010

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als

Anlage Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung
bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des Bewertungsausschusses (BA)
sowie des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) gemal3 § 87 Abs. 4 SGB V
zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung vom 02.09.2009 und 22.09.2009.

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

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

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der
Leistungserbringung geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und fliel3en
dementsprechend in die Rechnungslegung gegentber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
Versicherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der
Krankenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2
(Berechnungsschema gemal3 der Anlagen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fiir die Berechnung
der (vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten
Beschlusses in seiner 199. Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemalf

§ 87a Abs. 4 Nr. 1i.V.m. Abs. 6 SGB V. Bei nicht vollstandiger oder nicht
fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlichkeit einer Krankenkasse liegt,
wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser Krankenkasse um 5% erhoéht.
Der Uberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung
ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung stellt eine
hdchstzuldssige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte
vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4 dieser Vereinbarung)
gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren
Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal’ 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der
Grundlage des Beschlusses des EBA vom 02.09.09 Teil E gemal3 § 87a Abs. 5 Satz
1 Nr. 1 SGB V begriindet werden.
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3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemalR Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der
Berechnung der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur
Entgegennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit
Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen
derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstanden kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse
unverzuglich einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gultige
kassenspezifische vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung gefunden, werden die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH
fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der
vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke der Berechnung der arzt- /
praxisbezogenen RLV.

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

3.4. Soweit

1. versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen,

2. der Vergutungsanteil fir antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen des
Abschnitts 35.2 EBM von Arzten der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Arztgruppen gemal Ziffer 2.4. Beschluss Teil F Abschnitt | der Beschlisse
des EBA und/oder

3. die Vergutungsvolumen fur Vorwegabziige gemaR Ziffer 2.5. Beschluss Teil F
Abschnitt | der Beschlusse des EBA

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 1. jeweils zweckgebunden den
Ruckstellungen gemal Beschluss Teil G der Beschliisse des EBA zugefihrt.
Diese Ruckstellungen stehen fir einen Ausgleich von Unterdeckungen der
Ruckstellungen gemaf Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA zur
Verfuigung.

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 2. und 3. werden Rulckstellungen nach dem
Verteilungsmal3stab zugefuhrt. Diese Ruckstellungen stehen fur einen
Ausgleich von Unterdeckungen der jeweiligen Rickstellungen nach dem
Verteilungsmal3stab zur Verfligung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der
Ruckstellungen gemal’ Beschluss Teil G der Beschliisse des EBA nicht
verbrauchter Betrage dieser Riickstellungen entscheiden die Vertragspartner
zeitnah quartalsbezogen einheitlich. Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen
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nach Information der KVH an die Landesverb&nde der Krankenkassen und den
vdek uber die zur Verwendung der bei der Ermittlung der RLV eingestellten
Werte gemald Abschnitt Il der Beschlisse des EBA eine einvernehmliche
Regelung tber die Verwendung der vorgenannten Ruickstellung nicht zu Stande,
erhdhen diese Ruckstellungen die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw.
Verteilungsvolumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal} der
Vorgaben der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) und 22.09.2009 (Teil F).
Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.4 ausgeglichene Unterdeckungen bei
den gebildeten Rickstellungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung
der RLV fur das nachst erreichbare Quartal ausgeglichen.

3.6. 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.
3.7. Der angekindigte Beschluss des BA/EBA zu Selektivvertragen wird umgesetzt
(Teil B, Nr. 2.2 des Beschlusses des EBA vom 2. September 2009). Eine ggf.
notwendige Verfahrensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses
zwischen den Vertragsparteien getroffen.

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung geman dieser

Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie
durchlaufende Posten ein.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

4.7. Leistungen der Strahlentherapie nach Kapitel 25 (GOP 25210 bis 25342),
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4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362, 31734, 31735 und
40680,

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach 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 Drogenabhé&ngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der
Quialitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

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

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

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

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

4.19. Nukleinsaurennachweis von Influenza A/H1N1 nach der GOP 88740 sowie der
Influenza Schnelltest nach der GOP 88741 jeweils vom 01.01.2010 bis 30.09.2010,

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,
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4.21. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung
des Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen
mit 18-Fluorid ab dem 01.01.2010 bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen
Verlangerung der Beschliisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergutet.

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

Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im

Formblatt 3 in der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der

Betrag von 500 EUR (GOP 88738)

- in H6he von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen.

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

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestutzten Behandlung
Opiatabhangiger nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

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

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

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

Die Bereinigung der Gesamtvergitung erfolgt unter Zugrundelegung der
Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fur die im
Aufsatzzeitraum 4. Quartal 2007

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

Zur Berticksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431, die bei

Patienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so
errechneten Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.
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Die Ziffer 4.25. wird zum 01.10.2010 nur gultig, wenn das Unterschriftenverfahren
zur Balneophototherapie auf der Bundesebene ohne Anderungen am vorliegenden
Beschlusstext bis spatestens dem 30.09.2010 abgeschlossen wird.

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

5. Fur

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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

Der GKV-Spitzenverband hat am 23.09.09 beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg einen Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz mit dem Ziel gestellt, dass
die aufschiebende Wirkung der anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C
(Festlegung von Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur fur das Jahr 2010 geman 8§ 87 Abs. 2f SGB V) angeordnet
wird. Wird durch das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg die aufschiebende
Wirkung des Beschlussteils C angeordnet, entfaltet diese Anordnung sofortige
Wirkung auf den vorliegenden Honorarvertrag.
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Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von
Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemaf3 8 87 Abs. 2f SGB V) eine
anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner diese
Entscheidung umsetzen.

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

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 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 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsféahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen
Wegepauschales nicht bericksichtigt. 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 ausgefuihrt, 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 ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der

Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergitet:
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7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

7.3. Ferner gelten flr die Vergitung 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 GeblUhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebiuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von

Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fir jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergutet.
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7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den
Bestimmungen der Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

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

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

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

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

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von 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 fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

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

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs
gemal 8 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschlisse des
Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden
nach Eingang entsprechender Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach
Nr. 3.2. dieser Vereinbarung binnen 6 Wochen féllig. Zusatzliche Vergutungen
aufgrund von Epidemien oder Gro3schadensereignissen werden in diesem
Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen
Abrechnungen durch Nachweis der nach MalRgabe der ergdnzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten
Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative
Leistungen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Uber die
Leistungen nach Ziffer 4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fir den
Zeitraum vom 01.01.2010 bis 30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des
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morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes aul3erhalb der quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergltung vergutet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der 0. g. Beschliisse des (erweiterten)
Bewertungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der
Ausgangsbasis fur die Weiterentwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden
Vertragszeitraum sind.

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

Die Kennzeichnung wird innerhalb der sachlich rechnerischen Prifung von der KVH
unter Beachtung der entsprechend gesicherten Diagnose ( JO9G — nach positivem
PCR-Test) gepruft. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des
in der Anlage 3 beigefligten Kataloges der Leistungen enthélt, die im
Zusammenhang mit der Infektion mit dem A/H1NL1 Virus erbracht werden.

Sollte der BA/EBA konkretisierende Regelungen zur Abrechnung des mit 88200
gekennzeichneten Leistungsbedarf beschliel3en, tritt die Anlage 3 ganz oder
teilweise ab dem Zeitpunkt des rechtsverbindlichen Inkrafttretens der
entsprechenden Regelungen aul3er Kraft.

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

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den
Beschlissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Bei nicht vollstandiger
oder nicht fristgerechter Datenlieferung, fur die die KVH verantwortlich ist, wird jede
der folgenden Abschlagszahlungen um 5 % gekurzt. Der einbehaltene Betrag wird
erst nach erfolgter vollstadndiger Datenlieferung ausgeglichen.

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

Hamburg, den 27.11.2009
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

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

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je
Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die
gemal der Honorarvereinbarung aul3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen
(Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische
Leistungen [LSK = A1l])

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

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

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

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

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

(Beschluss Teil B Ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X

6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung
Satzart ANZVERS87c4 X

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

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 - 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der
Anpassung mit dem jeweils genannten Anpassungsfaktor dar
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je
Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die
gemal der Honorarvereinbarung aul3erhalb der MGV vereinbarten Leistungen
(Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden], schmerztherapeutische
Leistungen [LSK = A1l])

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

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

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

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

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

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

Satzart ANZVERS87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./6.) X
8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

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

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

Leistungskatalog Neue Grippe

Kurative Leistungen bei der Neuen Grippe, insbesondere bei den Fachgruppen der Haus-und
Kinderarzte:

Hauséarzte einschlielRlich hauséarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderéarzte:

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

oder

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

oder

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

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

32001 Laborbonus

Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch II

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prifung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt.
32035 Erythrozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32036 Leukozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32037 Thrombozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32038 Hamoglobin (ggf. 2 mal)

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

oder
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01216 Notfallkonsultationspauschale Il
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelféllen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebihrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Priifung der KVH

geman Nr. 8 des Honorarvertrages 2010 herauszufiltern und nicht als mit der Nummer 88200
gekennzeichneter Leistungsbedarf zuzulassen
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2010

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

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

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

Sobald zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den
Kassenarztlichen Vereinigungen eine Abstimmung Uber die gesamtvertraglichen
Bestimmungen betreffend die Knappschaft erzielt wurde, werden die
diesbezuglichen Inhalte Gegenstand einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem
Vertrag.

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

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

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

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2011

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

Diese Vereinbarung basiert auf dem Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses (EBA) gemafl? § 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung
der vertragsarztlichen Vergutung vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss
vom 24.11.2010. Sie berucksichtigt insbesondere die im GKV-Finanzierungsgesetz
(GKV-FinG) vorgegebenen Ausgabenbegrenzungsregelungen fur das Jahr 2011. Die
strukturellen Veranderungen der Vergutungen fur arztliche Leistungen als
Ausnahmeregelungen sind allein durch die Vorgabe des GKV-FIinG bedingt.

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

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

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der
Leistungserbringung geltenden Abrechnungsbedingungen vergutet und fliel3en
dementsprechend in die Rechnungslegung gegentber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
Versicherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der
Krankenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2.
(Berechnungsschema gemal3 der Anlagen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fiir die Berechnung
der (vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten
Beschlusses in seiner 199. Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemalf

§ 87a Abs. 4 Nr. 1i.V.m. Abs. 6 SGB V und den diesbezuglichen Folge-
Beschlissen. Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, die in
der Verantwortlichkeit einer Krankenkasse liegt, wird jede der folgenden
Abschlagszahlungen dieser Krankenkasse um 5% erhoht. Der Gberzahlte Betrag
wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung stellt eine
hochstzulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte
vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen gemal Nr. 4. dieser Vereinbarung)
gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des
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Behandlungsbedarfes gemaf § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V gemal § 87a Abs. 5 Satz
1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2011 gemald 8 87 d Abs. 2 Satz SGB V in der
Fassung des GKV-FinG ausgeschlossen.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemal Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der
Berechnung der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur
Entgegennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit
Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen
derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstanden kdnnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse
unverzuglich einvernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine gultige
kassenspezifische vorhersehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung gefunden, werden die arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH
fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehmliche Feststellung binnen der
vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vorhersehbare
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung allein zum Zwecke der Berechnung der arzt- /
praxisbezogenen RLV.

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

3.4. Aufgrund der beabsichtigten Neuregelungen des 8§ 87 d Absatz 4 SGB V in der
Fassung des GKV-FinG werden die folgenden Malinahmen zur
Ausgabenbegrenzung der vertragsarztlichen Leistungen mit Wirkung fur das Jahr
2011 getroffen, die aul3erhalb der MGV vergitet werden:

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

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

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

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

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

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

6. Ziffer 4.9. ,Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X,
01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis
08552 X, 08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320
X bis 11322 X, 31272 X, 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
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vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354 X,
32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X, 32618 X"“

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

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

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6.”

dieser Honorarvereinbarung werden fir das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen
vereinbart.

Hierzu wird kassenspezifisch je Leistungsbereich die Summe der jeweils in den
Quartalen | bis IV /2010 abgerechneten und von den Krankenkassen zu vergitenden
Leistungen erhoht um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte der fur das Jahr 2011
nach 8§ 71 Absatz 3 SGB V fir das gesamte Bundesgebiet festgestellte
Veranderungsrate (0,9 v.H.) ermittelt.

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

Der so ermittelte Betrag wird jeweils mit der aktuellen Versichertenzahl des
entsprechenden Quartals des Jahres 2011 multipliziert und bildet so die jeweilige
Ausgabenobergrenze.

Die Krankenkassen zahlen die so fur das Jahr 2011 ermittelten maximalen
Ausgabenvolumina quartalsweise an die KV Hamburg. Diese Ausgabenvolumina
werden flr die oben genannten Leistungsbereiche kassenubergreifend
zusammengefasst und stehen fur die Vergutung der jeweiligen Leistungen zur
Verfiigung. Die Vergttung der Leistungen erfolgt hierbei nach den Regelungen in
Ziffer 1., 2., 4. und 5. dieser Vereinbarung. Wird die jeweilige kassenubergreifend
zusammengefasste Ausgabenobergrenze in einem Quartal Uberschritten, werden die
Leistungen zu quotierten Preisen vergutet. Eine Nachschusspflicht der
Krankenkassen ist ausgeschlossen.

Werden die kassenubergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fiur die
oben genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschépft, werden die verbleibenden
Betrage einer gesonderten Ruckstellung zugefiihrt und stehen zum Ausgleich von
Unterdeckungen in den vorgenannten Ausgabenvolumina fur die jeweiligen
Leistungsbereiche zur Verfigung. Soweit hiernach Betrage verbleiben, werden sie
den Ausgabenvolumina des néchsten Quartals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am
Ende des Jahres 2011 noch verbleibende Betrage sind an die Krankenkassen
zurUckzufiuhren. Die Krankenkassen/-verbande teilen der KV Hamburg den
Verteilungsmodus mit.

Fur die Ermittlung der jeweiligen Ausgabenobergrenzen gilt Ziffer 3.3. dieser
Honorarvereinbarung entsprechend.

3.5. unbesetzt

3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabzlige gemalf der
Vorgaben der Beschliisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den
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diesbeziiglichen Folgebeschliissen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3.
ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Ruckstellungen bzw.
Vorwegabziigen werden Uber die Berechnung der RLV fir das nachst erreichbare
Quartal ausgeglichen.

3.7. 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.

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

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemal dieser
Honorarvereinbarung, den Regelungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der
Rechnungslegung fir Leistungen nach Ziffer 3.4. ist zu berilicksichtigen, dass die
jeweiligen Ausgabenvolumina kasseniibergreifend gebildet werden. Uber das
Verfahren und die Darstellung im Formblatt 3 verstandigen sich die Vertragspartner
bis 01.03.2011.

Die KV Hamburg stellt bei der fir das Jahr 2011 vorzunehmenden Endabrechnung
der Leistungen nach Ziffer 3.4 sicher, dass insoweit eine fur die jeweilige
Krankenkasse nachvollziehbare Darstellung der Ausschopfung der

Ausgabenvolumina erfolgt. Hierbei sind die datenschutzrechtlichen Belange der
jeweils anderen Krankenkassen zwingend zu beachten.

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

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

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach 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 Drogenabhé&ngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der
Quialitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

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

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 40860 und 40862 bis zum 31.03.2011 und
ab dem 01.04.2011 nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des besonderen
Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

4.18. unbesetzt
4.19. unbesetzt

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882.
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4.21. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung
des Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen
mit 18-Fluorid bis zum Ablauf der letztmalig ausgesprochenen Verlangerung der
Beschliisse mit einem Betrag von 500 EUR (GOP 88738) vergltet.

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

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

- in H6he von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen

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

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

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

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

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als
Ausgangsbasis gem. Beschluss Teil B der Beschliisse des EBA vom 02.09.2009
sowie den Beschliissen des EBA vom 5./11. Oktobers 2010 sowie dem Beschluss
vom 24.11.2010 fur die Ermittlung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen des entsprechenden Quartals des Jahres 2011 wird um die auf
die Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008
bereinigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25. entfallenen
Leistungsbedarfe. Hierfur werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und
30431 von Versicherten zugrunde gelegt, fur die im entsprechenden Aufsatzzeitraum
(1. bis 4. Quartal 2007)

« 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.
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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.

5. Fur

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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

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

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhéngigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von
Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemaf3 8 87 Abs. 2f SGB V) eine
anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner diese
Entscheidung umsetzen.

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

Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskréftiger Urteile/Beschlisse betreffend die
RechtmalRigkeit der Beschlisse des Bewertungsausschusses.

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

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergitet:

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

Einrichtung sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wegepauschale
nach Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
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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
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
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 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen
Wegepauschales 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 ausgeftihrt, so werden die Betrage fur
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach

der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das
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entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

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

a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bei belegéarztlicher
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; kénnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

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.

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:
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a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmaldigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

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

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

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten 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 Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. unbesetzt

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprufungen sind von der KVH an die Krankenkassen
zurlckzuzahlen. Fur Leistungen nach der Ziffer 3.4. dieser Honorarvereinbarung gilt
dies mit der Mal3gabe, dass die Ausgabenobergrenzen unter Berticksichtigung der
sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den
Beschliissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Die KV Hamburg stellt
die Daten via sFTP-Server den datenannahmeberechtigten Stellen zur Verfigung.
Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, fuir die die KVH
verantwortlich ist, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen um 5% gekurzt. Der
einbehaltene Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Datenlieferung
ausgeglichen.
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11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 20.12.2010
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

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

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemal Beschluss des EBA
vom 02.09.09 sowie der Beschlisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und
honorarvertraglicher Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemalf Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Veranderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

(Beschluss Teil B ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1,0125 X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung

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

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 - 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem
jeweils genannten Anpassungsfaktor dar
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Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemafR Beschluss des EBA vom 02.09.09
sowie der Beschlisse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorarvertraglicher
Regelung 2010 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
1.8. Balneophototherapie gemaf Bereinigung fur Ziffer 4.25 X
Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten X
2. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8826 (Ergebnis 1. *0,8826) X
3. Multiplikation Nr. 2 mit Verdnderungsrate 2008/2009 1,051

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

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

(Beschluss Teil B ziff. 3.3 EBA 2.9.09) X
5.1 Multiplikation Nr. 5 mit der Steigerungsrate 1,0125 X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It.

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

Satzart ANZVER87c4 (z. B. /2011 fiir 1/2011) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet X

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

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

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

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

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

Sofern Regelungen der vorstehenden Honorarvereinbarung mit den zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Knappschaft bestehenden
gesamtvertraglichen Bestimmungen kollidieren, haben die letztgenannten
Bestimmungen Vorrang.

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass fir das |. Quartal 2011 das
Abstimmungsverfahren gemal Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn
die mal3geblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen daruber treffen, wie
Bereinigungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt
von Versicherten zu Selektivvertrdgen bei der Bemessung der von den
Krankenkassen an die KV Hamburg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen
zu bertcksichtigen sind.
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Honorarvereinbarung 2012
vom 20.04.2012

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK - Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als
Anlage ,Honorarvereinbarung 2012 Bestandteil der zwischen den einzelnen
Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal} der Beschlisse des (E)BA finden Anwendung, soweit nicht im
Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung gemaf 8 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V
vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in
Notfallen mit der Maf3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemal § 87a Abs. 2 Satz
5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung vergutet werden.

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

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

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je
Versicherten der Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der
Krankenkasse je Abrechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2.
(Berechnungsschema gemal3 der Anlagen 2a/2b).

3.1. Der Aufsatz fir die Berechnung der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtverguitung sowie fur die Berechnung der
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fir das Jahr 2012 ist
gemal der Beschliisse des E(BA), insbesondere nach den Vorgaben des 266.
Beschlusses des Bewertungsausschusses (im Folgenden BA genannt) vom 14.
Dezember 2011 zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahre
2012 die je Krankenkasse gemal} § 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
entsprechenden Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgrof3e) fur die Ermittlung des
Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den
Regelungen dieser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. GemalR Ziffer 3.2. des 266. Beschlusses des BA wird die
Ausgangsgréfie um die anteiligen Leistungsmengen der
reproduktionsmedizinischen Beratungsleistungen (GOP 08520 und 08521)
nach Anwendung des Wohnortprinzips erhéht.

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

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

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

Zur 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 gemal3 Nr. 4.26. (Eradikationstherapie, MRSA) erfolgt eine
Bereinigung des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes. Hierzu
wird der vereinbarte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf je GKV-Versicherten in den
Quartalen 11/2012 bis 1/2013 um je 0,455 Punkte basiswirksam bereinigt.

3.3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fur das Jahr 2012
in jedem Quartal um einen festen Stitzungsbetrag von 300.000 Euro erhéht. Der
feste Stutzungsbetrag wird ausschlief3lich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415
zur Verfiigung gestellt. Der feste Stutzungsbetrag wird zusatzlich zu den finanziellen
Mitteln zur Verfigung gestellt, die in jedem Quartal des Jahres 2011 fur die jeweilige
GOP (01410, 01413, 01415) zur Verfugung standen. Die Aufteilung des jeweiligen
Stutzungsbetrages 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 fir IV/2012 gemani
dem Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese
Leistungen.

Fur die Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Nr. 4.7. (GOP 40840, 40841)
erfolgt eine Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der
Krankenkassen auf Basis des Quartals 1/2011 fur 1/2012; 11/2011 fur 11/2012; 111/2011
fur 111/2012 sowie 1V/2010 fir IV/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
Punktzahlvolumen fur diese Leistungen.

Fur die arztlichen Betreuungsleistungen gemaf Nr. 4.13. (GOP 13602, 13610,
13611, 13612, 13620, 13621 EBM) erfolgt eine Bereinigung der
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morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Krankenkassen auf Basis des Quartals
1/2011 far 1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 far 1V/2012.
Der Gesamtbereinigungsbetrag betragt 2.878.025,33 Euro. Die Aufteilung dieses
Bereinigungsbetrags auf die einzelnen Kassen erfolgt geman dem Anteil der
jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fur diese Leistungen.

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

3.5. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung
der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
sowie fur die Berechnung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA
gefassten Beschlusses und den 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
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergitenden
Leistungen gemalfd Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht
durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf 8 87a Abs.
3 Satz 4 SGB V sowie gemal} 8 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012
gemal 8 87 d Abs. 2 Satz 4 SGB V ausgeschlossen. Insbesondere kann keine
Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

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

Im Falle einer Beanstandung ist die Ho6he der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse
unverzuglich einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung
binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte
vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der
Berechnung der Honorarverteilung.

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

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

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

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis 08552 X,
08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X,
11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352 X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis
11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X, 11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403
X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X,
11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X,
33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der 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,
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4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhé&ngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal3 der
Quialitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Arztliche Betreuungsleistungen bei Dialyse gemal GOP 13602, 13610, 13611,
13612, 13620 und 13621 einschlief3lich 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)-Erhohung nach der
GOP 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 Geblhrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

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

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

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

4.26. Ab dem 01. April 2012 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten
Eradikationstherapie einschlie3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit
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dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 86770,
86772,86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 86784.

5. Fur

5.1. die Leistungen des Kapitels 31 (Abschnitte 31.2, 31.5) des EBM wird ein
Zuschlag in 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
Hohe von 1,2464 Cent,

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezabhilt.

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

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

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

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

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

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen verguitet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
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 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen
Wegepauschales 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 ausgeftihrt, so werden die Betrage flur
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefuhrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten das
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6 vergutet. Bei belegérztlicher 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
erforderlich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die
Operation folgenden Tag.

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

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-Gebthrenordnung werden
mit 60 % der Satze der GeblUhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leistungen im
Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Satzen der
Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

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

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

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

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

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausérzten 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 fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung geman dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2. Die Vertragspartner sind dariber einig, dass die Pauschalen fir das
Sozialpadiatrische 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
nachtraglichen 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 Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und § 53 Abs. 4 SGB
V auf die MGV erfolgt nach MalRgabe gesonderter vertraglicher Regelungen.
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11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

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

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemaR der Beschliisse des
(E)BA und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen
Beratungsleistungen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemé&nR der Honorarvereinbarung auflerhalb der MGV vereinbarten

Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],

- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment

1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall

inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laborérztliche Grundpauschale inkl.

Anpassungsfaktor 0,6407

1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733

1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063

1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fir Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalshezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalshezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen MGV gemafl der Beschlisse des (E)BA und der
honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaR Satzart
ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhdht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen
Beratungsleistungen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden geman der Honorarvereinbarung aufBerhalb der MGV vereinbarten

Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im
Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],

- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fur Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.

1.1. Leistungen ohne Leistungssegment

1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall

inkl. Anpassungsfaktor 1,1018

1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.

Anpassungsfaktor 0,6407

1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733

1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063

1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706

1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatsachliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

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

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

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

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

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

Die Vertragspartner stimmen darin Giberein, dass fir die Quartale 1/2012 bis 3/2012

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

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

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

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

1 der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, vertreten durch den
Varstand, Kasernenstrale 61, 40213 Disseldorf,
Z den BKK-Landesverband NORDWEST, verlreten durch den Vaorstand,
Hauptverwaltung Essen, Kronprinzenstrafe 6, 45128 Essen,
3. der IKK classic, vertreten durch den Vorstand, Tannenstrale 4b, 01099 Dresden,
4. der Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (Knappschaft), vertreten
durch den Vorstand, Pieperstralle 14-28, 44789 Bochum,
6. den Ersatzkassen in Hamburg
- BARMER GEK
-Techniker Krankenkasse (TK)
- DAK - Gesundheit
- Kaufmannische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin, vertreten durch den Vorstand, dieser
1
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vertreten durch dic Leilerin der wdek-Lancesvertrating Hamourg, Spaldingstrals 213,
20087 Hambury

G dor Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SYLFG) als
Landwirtschaftichs Krankenkasse (LKK), vertreten duich dzn Geschéftstihrer,
Weillanstainstralle 7072, 34131 Kassal

-Antragsgegner

Wearfanrerstevollmachlicier:
Gleias Lule Rechisanwite, Ur. Reimar Buchner, Friedrichstrale 71, 10117 Berlin

liber

Honorervereinaaning fr das Jaar 2013

bl tas Landesschiedsaml for die vertragséczliiche Versargung in Hamburg in der Beselzurg:

. Worsitzender Harr Dirke Dau

unparteiische Mitgliscer Frau Elke: Holz
Herr Thomas Voasta

eriroter der Arzte [Herr Wakter Plazsmann
Herr Dieter Bollirenn
Harr Dr. Michas! Spath
Harr Dy, Eckhard won Bosk

Vierlreler dor Krankenkassen!

Krankcnkassenveibinds Higrr Batthias Mohrmann
Herr Raft Baade
Frau Petra Heisa
Harr Jom Reichenberg

sutgrured der mindlichen YerhandiLng voim 15.08,2013 entschiedan:

| D)
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1] Dig Hororaversmbarung 4693 wird mit-dern Warllaut der Anlage zur Slzungsniederschift

o 135,08, 2013 lestgastall:

o plle davon dbweichenden weileren Antrige werden 2uruckgewlesen,
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Honorarversinbarung 2013

7 o g -
LWL

der Kasssnirzilichen Verelnlgung Hemburng (KVH)
Lred
der A0K RheinlandHamburg ~ Dis Gesundheitskasse,
dem BKK-Landezverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
der KK classie,
der Knappschalt,
dan nachfolgend benannten Ergatzkassen fn Hamburg

.  BARMER GEE
- Techniker Krankenkassen (TK)
. DAK - Gosundheit
- Haufminnische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatischa Krankenkasse
- hkk
gemeinsamar Bevolimachtigier it Abzchlussbefugnis:
Varbrand der Ersatzkazsen g, ¥, (vdek),
vexrtreten durch die Lelterin der vdelk-L andesverreiung Hamburg

wird folgende
Honorarvereinbarung 2013

festgasatzi:

Cliesa gemainsame und sinheillichs fesigasstzte Hororarvereinbanung wird sk Anlags Ho-
ncraTVETEinbanng 2 Besandieider eviachen don einzsinar Perinaim dicspr Werginba-
rung bestehenden Gesamivarvage fesigessizt.
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Prambea|

| lieze vom Landesschiedsami festgesetzie Yereinbanmg hasian auf den Beechlissen das
iErwaitertan-) Bewerungsausschusses, im Folgenden (E)BA ganannt, Vorgabsn unddoder
Ermpfehlungen gaméh der Beschliisss des (E)BA finden Amsuncung, sowel mizh: im Fal
tenden Abweichendes versinban isl,

*. Arnbudanta frztlizhe | ristungen werden, sowsit nichts Abweichendas beslimmt isi, nach
dir regionalan ELIR-Gebihrenordnung geméll § 87a Abgatz 2 Sale § SGB Y vergltel, Dies
gif{ auch fir ambulants drziliche Lalstungsn von Krankenhausemn in Motfalen mit der Mal-
gabs, daes dises mit 90 % nach der gemER § 87a Absslr 2 Satz § S3GB V zum jeweiligsn
Zsitpunkt der Leislungserbringung plilfigen ragionalen FLIR-Gabiihrencrdnung vergitet war-
tan,

£ Der Punkiwert zur Besechnung der regionalen ELIR-Gabihranordnung (Ankage 1 zu disssr
Vereinbarung) betrigt fir dia Zeit vom 01.041.2013 bis zum 3008 2013 2 6088 Cenl Er

ergibt sich als regionaler Punktwert aus dom um einen Zuschiag venfgiees-Mferhiiven bur{ 0,
desaintreillichen Poskbwasr-Crienlisrung sRunkhwer wen-3:5365-Cert-meOraRtsTamewert,

Fiir die Zeit ab 01.10.2013 biz zum 31.12.2043 batdgt der Punkiwert zur Bemschnung der

regionglen ELR-Cebihrenordnung (Anlege 2 zu disrar Vereinbarung) 10,2083 Cant. Er

engibt sich als reglonaler Punkbwerl aus dsm um sinen Zuschlag vonie88-% arméhtan bun- F,,E O Gl
dassinhelilchen Puskiwer Orientisrungspunktwert von 10 Cent als Crlertiarinaswar-{BA

Beschiuss, 304, Situng am 18,04 2013, Fiifar 1.

Z1. Yerspdtet mingeraichts Dehanclungzavswaize warden dem Quartal des Feilpunkles der
Einraichung Zugerschret, mit den Bshandiungsausweisen des Abrechnungsquarials -
samemengefiht und nach den Besimmungen des Vertallungemalisiabes veiginet, die zum
Aaitpuni der Einreichung gellen. Dies gilt nicht, soweit hinmichtlich der abgsmechnaten Lals-
tungen zwlschenzetlich Andsrungen des EBM bew., der Vargiitungasinukiur und ~héhe er
Tolgt=ind Inscwall adoigt die vergitung zu den Bedingungen des AbrechnungsgLarisis dar
Lelstungserbringung. Den Krankenkaszen diiffen durch dis Furschnung verspitet einge-
reichter Behandlungzausweize gageniiber dam Quarts! dar Erbringung der Lalstung kelnaded
zughizlichs finanziclle Balastungen entsichan.

3. Dies quartalsbazogens morbidil@Ebedingte Gesamiverglitung der Krankenkaszen ergibt

sich aus dem Produki des nach Malgabe der nechstehenden fifem 3.1. hie 3 A8 sowis dan
Vorgaben und Empfehiungsn des BA-Beschlussas (288, Sitzung am 22010204 2) amiticltan
Rassen s pesifisd wen Behandiungsbeders des jowelligen Cuarnals und dem Funkiwer nach {

Nr. 2 (Berschnungsschems gemnal Anlage 3). Die Barechnung edilgt fiir jedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt.

2.1, Ausgangzpunki filr dis Berechnung des kessanspezifischen Behandbungsbsdarts (st dis
Feststeiung des nsgssamt tie alle Varsicherten mit Wohnort im Bazlik der K Hemburg fiir
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das Vorjahresquartal versirberten, barsinigien Behardiungshedsrfs geman Fiffer 2.2.1 das
288, Baschiusses des BA, Dabel werden die gamal Tiffer 3.3, Ahz 1 dor Henorarnersinba-
rung 2012 geeshiten sinmaligen Stitungshetriioe nicht berickeichtil.

Im 4. Cusartal 2013 wird der fiir das Vorjahresquartal vercinbare, bersinigle Behandiunngsbe-
darf sur Umsstaung des 304, BA-Beschiuss (Fiffer IV mil dem Fakior & 35383 multiplizied.

Fir den Lissgens et r-den Dateriiefeningen nach Sairar K8
SRESTaMGY SUI'I.-'I oischEn den Dﬁanmeldungen der Kasssn sinerseits und dar KV
Hambing andersaits gill folgendes Verdfahren:

1. Dis Hasdgrmeabinde bew. dis Srsalzkessan (kassenartenspeszifische Gesamiver-
tragsparinef.varsidndigen sich zundchat jewsils bilatarsl mit der KY Hamburg an
hand der kassehgpezifisch in der Satzar KASSRGETaMGEY K suspewizcenan B
handlunoshedarfe ainan jowels gesinten Befrag. Die Abstimmung mues epat
tens bis zum Ende des'd, Monats nech Ablauf des Duarlals erolgl ssin, fiir das
Aufzawart bestimmt werden sofl (d. h. = B. bis zuem 30.08.2013 fir die Besimmyng
des Aufsatzwers flir das 1. Qiial 20134,

2. Mach biaferaler Azstmmung mil den einzelnen Yerh@nden/Ersalzkassan fagst di
EY Hamburg dic goeinten Werke susdrgmen und teill den GHY-waiten Werl sowis His
kassangpezifischen Einzebweriz den Gesdmivertrageparinemn binnen 14 Tagsn mi

3. Die KessenfVerbénde priffen dan milgetsiltenWeart, Erfolgt tinnen 14 Tagen nach
Zugang der Mitlafiung kain Widsrspruch gaganiibdedar BY Hamburg, gitt der mi
teilte Wertals der insgeasmt fir das Vorjshrasyuadal Peeinbarts Behandlungsbedbii
g&l‘nﬁﬂ mer.a 1,

Slirpe-Fad e Aol S BT Ve ORI ETT TE FUETONg THCh B e dar Frest T
Nr.1 udetwu:lﬂrspmmgn dis l(amanw mitgebalian i nach b 3, gt
big zur endgiltigen KI5 uiig der zwlzchen boiden Saiten der Hohe nach un

Boh rechiskriftiger Bestmmung des sbscrisRanden Waits By das '

slritlige 3
el e e oIl S R R e T T e T ETR S

a.j_. Zur Beriickslchtigung der im Yargleich mit den Verahmesqueriaten gedindertan Atoran- /t
iy merbidildtsbedingler von sxliabudyei@ier Sesambwsroiiung |st car nach Zfer 3.1,

fasigostalila Hahand‘urgsbadartr-&maﬁ den Vomgaben des BA-Beschiusses (283, Sikung z;w‘ D13
ant 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2.1) anzupassen;-dabelwird dis- Absiafelungsqusta-gomil

Lifpr 224 Bl A dicess Bocohiveras ansitalt

Van dem nach Ziffer 3.1. fesigesieilen Behandingsbedasf zind danach die Brutio-
Purktmengen folgendesr Leisiungsbersiche abauziahan, Ir 0173 ey dis Birut-
lo-Punk:menaen xur Limsalzung des 304, BA-Beschiuse (Fiffer 1Y) mil dem Fakior 0,35383

rultipliziart.

1. Ab 01.07.2013: Leistlungen gemal Ziffer 4.132 Abs. 2 { Mephrologie und Dialvss"),
enwrsit din 1 afshingen im Vogahrasquarial Bestandtell der MEY ywaren-. Abwsishend
vor Ziffer 2.2.1 des BA-Beschiusses (288, Sitzung am 221002012, Tail A) wird nach

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages 140



21ifer 1 des BA-Beschusses (302, Sitzung am 18.03.2013) alz Auizatrrailrsum nichi
das Vorqehresquartal, sondem dss entsprechsnde Quanal des Jahmes 2011 zugrunde
gelent.

2. Leigtungen gemal Ziffer 4.26 [ Psycholherapis”]

4. Leistungen gemall Zifer 4.27 ( Havs- und Heimbesughe"

A QOG0 B Laistungen-nash Sise 4,23

4. Leislungen geei® Fiffar 4.20 | Onbglogische Trangfusionslaixingen']

S._Im 1. Qugrtal 2013 wird dar Behandlungshedart in Umizsedzung der Vorgaben des Ba-
wertunnsausschusses sowie der enisprachenden Recslung dar Hongrerversinbarung

2012 zusdtzlich hasiswirksem um den Betrag redugiert, der aich aus dem Produkd sus
0.465 Puin 2 Versichorlen und der Vimsicherbernzati des 1, Cuagrtals 2013 glar

Kasean engibl (Boroinigung MREA).

38, Der gema Ziffer 3.1. festgestellie und gemal Ziler 2.3, angapassie Behandiungshe-
darf wird gemaR Ziffer 2 2.2 des BA-Baschlisses (285 Sitzung am 22.10.2012, Teil A) suf
die einzsinen Hrankenkassen sulgsteill. Dabsi wird sichergestelt, dass die dort in Beziy
genommenan ARFTRGET=KA-Deten des vorahresquartals entsprechand der peanderisn
Abgranzung der morbiditilsbedingten Cessmiverglitung im Abrechnungsguadial angepasst
Wertdon.

3.8 Der 5o euf die Kassen aufgstalite Bshandlungshedar isl anschiialtend geman Ziffar /(
2.2.3 des BA-Beschiusses {288, Sizung am 22.10.2042, Tail A) zur Berlicksichiigung der
Anderungen in der Versichartenzshl einschlisflich der damit ainhergehsndsn Anpassury
aufgrind der Bereinigungemenge je Versicherer anzupasasn. Cis Beriicksichtigung der in

dor Datenlisferung ANEVERGT o4 bow. ANZVERSTS ausgewissenan Pamsonengruppan er-

feelpl dubsi analog zu den Vorjshren, Anderslautonds bilstersle Abgprachen der Krankenkas-

sa mit der KV Hamburg bieiban unbenih.

34 Der o kessanspesifisch ammittells Aufsstzweil dus barginiglen Bahsndlunoshadarts im }(
Abrachrungsquanal isl wie folgt forizusnbsickeln:

1. Berlicksichligung der Morbidititsveranderung gemal § 87a Absstz 4 Satz 1 Nr. 2
2GRV, Dabsi arolgt dic Gowichtung der gamalt BA-Beschiuss berechnelen Yerdn-
derungsraten zu einem Driliel anhand der Demografis und zu z2wel Drigain anhand
der Diagnosen. Der Aufsatzwer wird damit um 1,0882 % arhskt,

2. Bericksichtigung der zuzsizlichan MEW-Sisisening van Butdssweit 250 Mic. ELIR
{dmvon 5.272 828,14 EUR fir dan K\-Bereich Hambuig): Die Berechhung der kas-
senspezifisshen pucnlusen Anpassung srfolgt gomils Zitfer 2.2.4 Abe. 2 das BA-
Beschlusses (288, Silzung am 22.10.2012, Tel A),

3.8 Ab derm £ bl 3013 wird der kecoenuposiische Bardlungsbeds cusiizich um den )(_'
pemal Jffar 2 Abs. 3 des BA-Beschiusses (302, Sitzung am 13.03.2013) auf die jewsilloe

Kagee entfallanden Aotell an 421932 00 EUR zur Fardurpng der fachérztichen Grundver-

Sordung erhdht.
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3.# Filir Meusinschraiber in bzw. Rilckkebner aus bersinigungsnelevantsn Salekihrverisbgen /(
erfolgt sine Differenzbersinigung gemsl Zifer 3 des BA-Beschiusses {288. Sitzung am

22102012, Teil A). ; lungen gusanderter Bamalnlounosversin-
Farungsn 2wischen der Krenkenkasse und der KV Ham huﬁbarﬁnl&!d&ﬂgem_&dgm .;.L..::L
01. 10203 Ist dabel der Beschiuse des FA {304, Sitrng) zu berlichsichtigen { Wihrungsre-

formi™h

8- Im--Quata 2043 wirddersc-armfitelie-kasserepealssha Bahandlunssbedart n-Um-
sat=ing der Vergaben dee Bawsrungsausschusses rawin-der-srlsprachenden Regalusg
der Hngeranisralnbarumni 304 2 sundtrlich-beusiswirkaam. urn-cen Betrag-redusdes_de sish
Bus-the Froduld sbe 0 488 Pushienje-Versiehasan-und-dae Versichansnmsblidos 1 Ouar-
B sk Kanhe - egibt {Boreiniacea MRS

A A Abdom 04 dni- 3012 wird der kaceencsasiteche Bohondhmgebeded auaiieliob-smdan
FOMET T2 S e EA-Hecchiusess 302 Siung am 1008 201 2aul dielaeilige
Faxpea-antitonden-Ameilan il 032 00 FUR sur Edrorung do- foohintishes Crndunr.
Sargurg-arhahh

| s.g"n D quarialshazogens merbidititsbadingts Gesarmtnayilung wird mit befrslendsr
Wirkung fiir die gesamie veriragsarsdiiche VYersorgung (mit Ausnahme der aulierhalb der
marbiditElsbedingten Cesambvargiitung zu verglianden Leistungen oemEt Nr. 4 disser Ver
sinbarung) gezahll. Eine Machachuespflicht kenn susschiisflich dursh simen urvorhoechbs-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemsh § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB W uniar Dwingendar
Beachiung dar Empfehlungen doz BA-Beschlusses § 874 Abs. 5 Satz 1 Nr 1 (238. Sikzung
&in 22,10.2012) begriindet werdaq_ insbesondors kann keing Macheshussoficht aus Rage
lungen zur Honorarvarteilung restitferen,

F 3.}&1—1—. Filr van Fall von Kassenfusionen versintaron die Verragepatner, dass sowell mwi-
schen den jewsiligen Gesamivertragaparinem nicht stwas endares versinbart st dor kas-
senspezifische Antell gemdl Ziffer 3.45 der Summe der Ansils ver fusionisien Krankan

k=ssen entspeichl.

| 3.2 Oer Beschluss das BA in sainer 288, Silzung (Ziffer 3 — Barsinigunigsbaschiuss) wird
-~ eoweit noch nicht arfolgl — vmgesetzt Ene gof. notwendige Verfahrensragetng wird zat
wrhern den Vertragapartsien getioffan,

vorgaben des BA nach § 87s Absalz § Salz 7 SCB V im Zusamamenhang mit § 1185 Absatz
6 Satz 13 bis 15 SG6 ¥ werden umpessizt. Die hierfir netwendigen Regslungen werdar
Zainah nach nkrsftireten clnes entsprechenden Beechlusses zwischen dan Verragspart
nigm gednafien.

4. AuBerhalb der morbiditdtsbedingten Gssambvergiung werdan Tolgends Leistungen des
EBM von dein Krankenkassan vergiitat:
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4.1, Belegérztiche {(kurathv-stationdne) Laisiungsn (Lelstungan das Kspitals 36, dis GOP
| 13314 17370 und Saburtshilfs),

4.2 Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowis 04514, (4515 04518
; wryd G520

| 422 Praventionslsistungan nach den Abschnittan 1.7.1 bis 1.7.4,

| 443 Friherkennungsumarsuchungsn nach der GOP 01723 (LT a),

| 4.54. Leistungen dos Haulkrabsscraenings nach dar GOP 01745, 01748,
F 466 Vakuumsianzbiopeien nach der GO 01752,

i 478 Lusislurgesn der Shabianihenapis nsch Kapitsl 25 (S0P 25210 ts 25342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40,15 (GOP 40840, 40841),

| 482 Phololhsrapaubischs Kamtskiomien nach dar GOP 31362, 31734, 3° 735 und 40680,
| 4,88, Laistungen der kiinstlichen Befruchiung nach den GOP:

01510 X, 01517 X, 01612 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 ¥, 05341 X,
05350 A, 00510 X, 00530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 bls OBSSZ X, 0BSE0 X,
Q8561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 &, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11330 X bis 11334
A, V1361 X, 11352%, 1354 X, 11380 X, 11361 X, 11870 X biz 11372 X, 11380 X, 11390 X,
14384 X, 11385 30 11306 X 11400 3, 11401 X, 11403 X, 11404 ¥, 11410 ¥ bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 ¥, 11440 X bis 11443 ¥, 31272 A, 31503 X, 31800
X, 31806 X, 31602 X, 31822 X, 33043 X, 33084 X, 34080 X, 36272 X 38503 X, 36822 X
sowie rie weriraglich versinbarien Koslanpauschaken der Leistungen nach dan GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32bT5 X, 32578 X, 32660 K, 32781 X, 32694 X und 32614 X,

Der nach hMafgabe der KYH gekennzeichnete, nach sachlich-rechrevischer Richtigeteliung
#ur Auszehiung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leisiungen im Fammblett 3
wird it alnam Anted wn 50 % des berechratan | sishingebedarfs ausgewiesen,

| 4,108, Leislungen der Substitutionsbehandlung cer Drogenabhasgighen nech den GOF
01350 bis 01952,

4.118. Excisionan beim Hautkrebsgsreening noch don GOP 10342 und 10344,

4.124, Leistungen der Schmarztharapis nach Abschnitt 30.7.1. gemak dar Qualititesiche-
rungsyersinbarung zur schmerrtherapsutischen Versorgung chratlach echmarzkrankar Pati-
erten gem, & 135 Ahs, 2 SGE W,

—
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| 4132 Bis zum 30.06 20132 Srzfliche Betreuunosleisiungen bel Dialyse gemal GOP 13802,
1EE10, 13811, 13617, 13820 und 13621 simzchiieltlich der Sachkoslen nach den GOP
40800 kis 40822 {des EBM i der bis zum 20.06.2043 gellsndean Fessung).

Ab 01.07 20135; Lamsivngen der Abschnifie 4.5.4. EBR (pEdiatrische Nephrologie und Dishy-
s=hund 13.3.68. EBM (Wephrmiogis und Dislyse) sowie die pidiztrischen Vemsichertonpau
achalen 04110, 04111, 04112, 04420, 048129 wunld 02122, wesim i demselban Benandiurgs-
Tall Lelstungen dess Abschnitts 4.5 4. EBM abgeeachnet werden; einschiiefiich der Szohkos-
Ten nach den GOP 40820 bis 40838-{dos EBM b der b 0907 2043 scllenden Fassung)h

_

4.145. Kostenpauschalen nach den QOF 40870 und 40672 fir Srzilich angeordnats Hillelsis-
tungen.

4,154, Arztiche Betreuung bei LOL-Apheresse bei isolierter Lp{a}-Erhishung nach der GOP
13622 ginechllaltlich dor Sachkostan,

4166, Kostenpauschalen nach den GOP (1425 und 01425 ur Erstatiung des bezonderon
Aufwandes im Rahmen dar Verardnung der spaziglisierion ambulanizn Palativwersengung
(SAPV). Die-Rechaumseisaung ter Gabi hrﬁmrdnurﬂsﬁaahaneﬂ-ihﬂi'o und-01428 arfolgh
imFornblol 3-Kemtonan 400, Ebene B,

B i ey e e

R W e St

4.178. Speziglisierte Versorgung HiV-nfizierter Palienten nach den GOF 30920, 30022 und
20924,

| 4187 Letstungen nach den GOP 20830 bis 30435 {newropsyehologische Therspis),

4.128. Leiztungan nach den GOP 32821 und 32822 (nencivpische Untersuchungan suf
phamakelogisch relevants genstische Eigenzchaflen des HI-Vis),

| 42049 Die Labo-pauschalen nach den GUP 32580 bis 32882,

420 Lofstusses sachden GO 13421 bie 13430 04094 04518 04815 i (20 dor
EBML

4.21. Leistungen zur dismaphingesiiiizien Behandiung Opistabhdnglger nech den GOP
018955 und 01956 des Abschnitles 1.8 im EBM,

4.Z2. Leisturgen zur Frihedisnnung von Krankheiten bei Kindem (Meugeborenen-
Hilrzcreening) nach den GUP 01704, 01706 und 1706 des Ahschaittes 1.7.1 im EBM,

4.23. Leislungen im Rahmwan der Ermpl@ngnizregsiung nach der GOP 018533 das Abschnites
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten ir1 Rahmen der Balnoopholothcrapic nash der GOP 10950 das
Abschnittes 10.3 des EBM,
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425, Leistungan zur Dispnostik und embulanten Eradikativrsierapie sinschlisflich absktrni-

sthsr Dokumentation van Tragem mit dem Methicilin-resistenten Staphylococcus sursus
(MRSA) nach den GOP BETTO, 86772, BEFT4, BATYE, BE7TE, BGTHQ, 85701, BETE2. BETE4,

428, Leishungen dos Kapitols 35.2 EBM aller Arctgruppen sowie probalorsche Sizimgen
| (GOP 35150) der in § 87b Absaiz 2 Satz 3 SGB V genanmen Atgruppen, (Fsycholharsgie)

| 4.27_ Leislungan hzch den GOP 044710, 01413, DT4156 [Haus- und Heimbosiohe!,

4.26. Ab 01.07 2013 Leistungen nach dan GOF 01776, 01777 und 01812 EBN (Screening
auf Gestalionsdiabetes),

4,29 Von Fachirten fir [nnere Medizn mit Schwerpunht Himalsdogie urid Inte-niztischs
Onkologie srachte Hinan-Onhalogischen Susalaouscteien (GOP 13500 bis 125027,
Transfusionsleistunasn {GOP 62110 12111) sowie susschiieliich die hiermit im Zusam-
menhang srbeschien tagestiinschan Belreilinosiestungen (S0P 01610, 01541, 01512)
gowie

die vion Fachdrrber e Fravendesionds und Gehovishilfa. dis Gbar sins Genshmiguro 2ur

| eirahme an der Yersinhsnno obar die nualifizers ambulants Vemoroung krebskranker
Petienlen {Anisue 7 zu den Bundesmanieheririoen) veniinen, erbrachan Pusatroauschelen
Onkolegie (GOP 18345), Trensfsionsleistunger (GOP 02110, 02111) sowis aueschlialiich
e piermit im Susammenhang erbrachten tagesklinischen Befreuunaslsishiaygsn (GOF
01510, 01571, M512) sowin

die von FachSrrion fir Urologie, die iiber sine Ganebmigung zur Teilnalime 8 dsr Vareinba-
rung fiher dis qusifiziers ambulanis Vereomune krebelranker Patienfan [Aniage 7 2u dap

Tmnsfusionsielstunaen (GOP 02110, 02111} sowis ausschiisflich die hermit in_Lusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Beireuungsleistinaan {GOP 09510,001511,01812%

ertwachten Lelsiungan, die Iﬂmrr.gmmmmggﬂwkm;mnei Ex

09511, 045128 aulerbudonti vergiie), dis ven den gersnnten Arconmnen fn Zusammsn-
hang mét Trensfusionsisistunaen (GOP 02110, 02111] arbracht werdsn. Dis Betreuungsists-
tungen geben de wbs i Zasammmdiang mil den Trensfusicnsieistungen ﬁ;bfjj_hL_‘?;_ﬁlllj

dig jaweiligen GOF - iy den gleic alisnisn am gleichen Tag abge-
rechrietwerder, VO~ i k

8. unbessizitir dis Préventionsisishingen rach den Absehniflen 1.7, bis 1.7 2 und 1.7.4

des EBM axkiucive der Laislunnan nach de an Vartrars wird

filr die Tait worm 04.01.2013 bis zem 30.00.301 3 gin Zuschiag in Hihe vupl%ftft;.m,gmg_ﬂ.j ﬁﬁftj—
disn regonaten Pynkive nach Nr. 2 gegatdt FIN dis Peil woun §1.10. 2013 bis z2um

31.32.2013 belrfat der Zuschiag auf diese [ eisiungan ['9‘ 5 :;:!

LRl

]

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

Dia nanannten Leisiungen werdon surAbgrenzung geganiibar den wn andersn Acslgrupoen
o s [t
warden ausschiisTich disfenigen egesklinischen Betrevrmslaistungan (GOF 01510 ’éﬂ"f‘ v

145



#, Aufserhalb der morkigiidtenadingien Gesemtveroiiung werden wiites folgends Wegspay-
schalen varglist

&.1. Fiir jeden Besuch nach den GOP 01412, 01411, 11412 und 01721, fr jade ersta Visita
arn Behandlungsiag in einer dar I GOP 01414 oder 01415 gerannien Eimichiurgen sowis

einmal zu Leistungen nach GOP 05230 ene YWegepauschale nech Wegsbersichan und Be-
gurhzzeien in folgander Hohe:

a) Pauschals filr Basuche nach GOP 01410, 01721, 056230 und 21494 im Kembereich
iz 2 2 km Radius:

1,36 EUR (Abrachnungsnummar: 9723475

b} Pauschale fiir Besuchs nach GUH 01410, 01727, 06230 und 01414 i Randbersich
bai mahr ks 2 km bis 20 § km Radivs:

6,82 EUR (Abrechnungsnummer; 872335

¢} Pauschals Tir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fembersich
bei mehr alz 5 km Radius:

9 56 EUR (Abrechnungsnummear: 872367

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

6,52 EUR (Abrechnunganummen: 97237}

&) Pauschals fiir Beeuchs nech GOP 01411 cdar 1442 oder 01415 im Randbersich bei
mehy als 2 km bls zu § km Rethius:

10,26 ELIR (Abrachnungsnummer: 97238)%

i) Pouschale ir Besuche nech GOP 01411 odaer 01412 oder 01415 im Fembereich bsi
mahr als 5 km Radius:

13,88 EUR {Abrechnungsnummer: §7234)

g) Pauscheles fir ginsn Besuch nach GOF 01410 oder 01474 In ginem Berelch jensefts
des Radius von 10 km susschiieflich alz erster Besuch nach smbutanter Durchiih-
rung won opsrativen Leisiungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31 4

11,24 EUR {Atrachnungsnummer: 37 160);
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R} Pauzehale flr einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 ein anarm Bla-
reich janzeits des Radios von 10 km ausschlisillich als erslor Beauch nach ambuian-
ter Durehithrung von eperativen Leistungen, nur reben elner Lestung nach Ab-
sohmll 31.4;

15,54 EUR (Abrechnungenummer: 97164 !

0.2, Di= Wedupauschale wird vom Fraxissiz des Veriragsarzias aus bersshnet. Dis KVH
stelll jackern Verragsarzt hedir =ine Karta im Mafstab 1 ; 50,000 2ur Verfiigung, auf der
sowohl der Praxissitz als such die Granzen fiir den Band und den Fembsreich eingezcichnet
sind.

B.3. Dia Wegepauschalan sind je Besuch bow. Visite unabhingig daven berechnungsfihig,
ab und wie Besuchsfahrien ogf. mitsinender verbunden werden, Dis taisschiich Zurichkge-
legte Entfemung wind Sei der Ermititung der jewsiligan Wegepauschale michi bresriclgsichiigl.
Ausschiaggsband ist allein dis Lage der Besuchsstell nnarhalb cines dat drai Wegabare|-
chd.

84 Wrd der Arzlliche Notfalidienst suf Veranlsssung der Notfalidienstraniraie dar 107H mit
einam Fahrdicnat ausgefithd, 2o werden Jiv Beidige fir Wepeentschadigungen nicht an den
Arzt abgeliihr, sondern als Koslen des Noffalidienstas alnbahalien, Wird cer Axtiichs Mok
falldisnat aut Verankassung der Notfalidienstzenirale nicht mif sinem Fahrdienst, sondem im
eigenen Wajen des Arrtes ausgefithrl, so edialt der Arzt In cinam genzrell im Nolfaikdienst
mil Fahrdisnat befahrensn Bazirk den von dan Kostertrdgern zu zahlendsn Pauschalbetrag.
Dies giit nichi fir Letsiungan, dis von Varregsirzien im Rahmen dos Bersitechafisdisnsies
wahrand dar sprechslundenfreien Peitan sowis bai gensnsaitiper Veriretung srkrasht wer-
den.

G.5. Fir diw Berechmung der Wepepsusenaie ist ez une rieblich snesbandel, ad welche
Vi'siza bew. mit walchem Verkehrsmitted und mil welchem Zeltaufwend dis Besunhsaisle
armeicht worden isl.

6.8. Die Rbckfahrien sind it den Wegepauschalsn sbgagoiten.

7. Innerhalb dor quadskbezogansn moridizAishedingten Gesamivergliung der Krankan-
kanean wird dis stafiondts varfragedrztlichs Tatgkeit mit Ausnshnie dar Ny, 4.7 disses Ver-
trages wis folgh verginst;

7.1, Dem anevkanntsn Balsgarzl wenden die Yisitan im Hrankenhaus |» Patiant nach der
GOP 01414 vergiitet. Beim jewsilzs aretsn Aufeuchan dar Belsgklinik am Behandivngstag
wird zuaditslich fir dan ersten visilisrlan Patlenter dia enEprechends Weaepausshale nach
Mr. &, verglitsl. Bei belegiraticher Titigheit isl die Berechnuna wor Basuchen ausgaschhos-
gan.
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7.2, Bai Berechnung ven mahr als siner Visite pro Tag ist sine Begrindung erfordsrlich mit
Ausnahihe vah Visilen sm Operstinnstag oder an dem auf dis Onaraiion folaendon Teg.

7.3, Femar gaften flr dis Vergulung des Belegarzies lulgende Sezondarheien:

a) Lelgiungen, filr dis in der reglonalen EUR-Gebihrencrdnung bei belegérztlichar Leis-
tungaarbringung «in Abschiag vorgesehen sl werden entaprechend bewsrtat,

b} Leiztungen der Kapited 33 und 34 dar regionalen EUR-Gebithrenondnung werdan mit
B0 % der Stilze der Gebihrarardnung hewarist kinnen diess Leltungen im Belsg-
krankenhaus nicht erbracht werden, werden sl mit den SStzen der Gebithrenord-
nung baweriet

¢} Lemstungsn dos Kapitsls 32 der ragionalen ELR-Gablhrenordnung sowles dis ent-
sprechenden Leltiungen des Kapitels 01 der -opionalsn EUR-Gebiihranardnung, die
it mindestens 8,00 EUR hewerist sind, wardsn mit den Sat=an dar regionalan EUR-
Gehiihrencminung bewertel. Dia Leisiungen des Kapitels 52 der regionalen ELR-
Gablhrenordnung scwie die snisprechenden Leisingen sus dem Kariel 01 dar re
gionalen ELUR-Gebihranordnung sind nur berschnungafiihig, wenn sie in Baleghran-
kenhfusem erbracht warden und dis In § 25 Bundesmanielvertrag-frzta hzw. & 28
Arzi/Ersatekassen-verirag genannten Vorausseizungen erfiilli sind.

d} Alle iibrigan Lelslungsn, dis in der regiorslan EUR Gebdhrencrdnung mit rmishr als
6.00 EUR bewertal oder als Zuschlag beschrichen sind, werden mit dem vollan Ssiz
der regionaien EUR-Gabihransrdhiing bewertet,

&) Leislungen, die in der ragionalen EUR-Gebihranordnung mit weariger als 5,00 EUR
bewsartet sind, worden nichl wergiitet

7.4. Die redusiarian Vergitungesiitze nach Nr. 7.3, geltan unebhangig davon, ob die Cardla
dam Kramhenhaus oder dem Balengaret gehinan.

7.5 Vo Belegare! konsfiadsch oder milbshandsing hinzugezogene Veriragsérete, die nichi
selbst Belogidrete in demselben Beleghrankenna s sind, rechinen ihve Leistungen nach den
Bedingungen fir die ambulani-kurative Verssmung ab,

Fir das Aufsuchien des Beleghrankenhauses zur Durchlithnmg von Andsthesielsiziungsn
wind gem kecherzi fir Andsthasiologie fir jeden dranhen sinmal am Behandiungstag die
GOP 05230 vergilal.

F.8. Dio Laeisiungen shies andersn sn demselben Krankenhous Engern Balsgarztes, der zLr
Wiegnostit undiodar Therapie hinzugeronsn wird, werden nach don Besfimmungsn der
Purkte 7.1, bis 7.4, vergitet.

7.7. Enfgelt ¢es Srtiichen Bereltschaltzdisnstes fir Belsgpatientsn.
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a} Arzticher Bersitechafisdienst wird wehrpenommen, wenn sigh der bersitschalis-
disnsthabsnde Arzt auf Anordnung des Krankenhsusss oder des Belegarzies suller-
hislb der regeimahigon Arbeitszait im Krankerhaus authdlt, um im Bedarsial auf dar
{der} Belegabieilung (en) rechtzaitly 1Bty 7u weren

D Krankenkeszen antgelion dis Wahmehmung diases Bersitschaftedienstes, wenn
dem Beleparzi durch seing beleg8r-diichs Tatigksit Aufwendungsn fiir diesen Srti-
chern Bereitschaftsdienst entsfahan

Dar Bslegarrt hal — ggf. durch aine Bestéigung des Rrankenhaustragars — gegen-
thar der KvH nachzuweizen, dass inm Kosten filr den d=tlichan Boreitechafizdienst

fiir Belegpetierien entstanden sind.

b} Dor von Bolagéreten selbst wahmenommens Ber vilschasgienst R8I nicht urler i
worskehends Regelung, Fir sinen solchen Borsilschafisdienst wird kein Emigeit go-
Zahil.

Diza gift such fiir jegliche At von Rufbereitschall des Beegarries, salhes Assistenten
woer von Krankenhaustirzien fir den Balegarzt.

o) Als Yergliung des =fichen Barsilscheflsdisnstas wird von den Krankankaasan ain
Batrag wen 2,07 EUR pro Petiant und Pllegetag gazahit. Die Absuchnung erfolg: auf
dem Belsgarzzchan fir jsden Belsgpatientsn nach Zahl der Pllegetags.

7.B. Sobald und sofern dis Parbner des EBM sine Regelung zur Vergiilung des Bsrsit-
schaflledianatse versinbaren, itt disse an die Stzlls dor Regelungen der Wr, 7.7, disser An-
l=ga, ohra dags e whwr Vardnderung dlesar Yarsinhemng bedart,

8. Rechnungslegung

{b.—‘—} e KVH stsll eine Rechnungslegung enteprachend der Revelungen dissas Verlrages
sichir. I die Rechnung fisien diz kassanindividuelle morbiditgisbadingts Gesambveroiiung
{héchstzulbssige Dbergrenze), Leistungsn aullerhalh der mewhidittshedingten Gesambvar-
gi¥ung pemaf dieser Honorarversinbarung und geecnderten vedraglichen Regelungan so-
wiz durchlsufends Posten sin.

8. Honarar Riekfordsrungen betreffend Leisiungen auferhall der MGEY aus nachiriglichen
sachilch-rechnerischen Berichtigungen sowie Winschaltlichkeitsprifungen sind ven ger KVH

12
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an dia Krankenkases zurbckzuzahion Dle KV Hamburg tel den Vedregspadnern diz sich
aug enisprechenden rechtskrdftin sbpsschlossenen YVerfahren urpsbandsn Betraga mil

A0. Honmraabsonidoenash B O8R4 Abeot 3 St 4 GO0 Wi L sistungon. die-sullsmalb-dar
morbigititshedingten Geaamtrergiiung vergitst worden—lisllos-ssteprechend hrombatali

mrenerDonltemenns desdopmisan-telon b dogeiloae oot s saelel Dot
vl seor Rickiileea.im-Rormblal-F-adokptin Konle-400 Mesgang 052,

1 Hongrakizungsn, dia dis KiH wespen shilenden Machuwsises der fachlichen Forthildurg

wuchs § 950 Abs. 5 SGB W vomimmnt. sind arteilio fiir den Teil, dor die Leisungen sularhali

der MGV belrifft, an dis Kranhenkaseen utbckzurahlen. Basis 1r die Auficilung auf dis sin-

zednen Krankenksssan ist der Artell o Krankenkesse am Volumen der Leistungen auferhalb

iy MG gamd bersichasinent des dis Kir belreffanden 5. i Ir'i M#
Riickzabhs er&:-lu jeweils in dam Guarel, das auf das dis Kirrung betraffends Quﬂ
Tolgh, ey Ausweie erfalal im Formbisatt 3 Konienan 400, Yorgang 141

11i. Die Anrechnung ven Kostersrstatungen nach § 13 Abselz 2 und § 53 Absalz 4 5GB WV
auf die MEY =folgt nach Mallgabe gesondarter veriraglicher Regalungen.

12, I Ubrigen oelten dis Bestimmungan des jfewellgan Ceeambvertrages und ssiner Anla-
-

i3
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Honerarversinbarurg 2013 vom ox . 2013

Anlane 1

zur Hoporamvereinbaring 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhren ordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hamburyg fiir die Zeit vom 01.01.2013 bis zum 30.09.2013

wird noch ausgafiiht

hE
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Honcerarversimbanmg 2013 vorm o e 2049

Anlage 2

2ur Honorarversinbarung 2013

Ubersicht zur regionslen EUR-Gebiihrenardnu ng for den Versorgungsbe-
reich Hamburg filr die Zelt vom 07.10.2013 bis zum 31.12,2013

wird noch alsgefithrt

5
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Honorarversinbarung 2013 vom moxx 2042

Anlage 3

zur Honorarvereinbaring 2013

Ermittlung der kassenindividuellen guartalsbezoagenen MGV gem3E Be-
schluss des BA (288, Sitzung) und der honorarveriraglichen Regelung

2013 in Hamburg

nach Absiimmungsproress gemal Zifer 3.2

1. | Vominoarter barainigter Lalstungshedard fiir sile Versicherlen mit Wohnod i Banalch
dar KV Hamburg i snteprechenden Quaral 2012 {Satzar: KABERGETaMGY SUM)

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresguartal

2. | -HV 2012 Ziffer 3.3 Abs. 1

rung der festen Eurobeirigs ja Kasea mit dem DPW 2012)
Ab dem 01.10.2013: zusitziich multipf-lert mit 0.35383

(Abzug der nichl basiswikssmen Enmalbeirige Hausbesuche In Pounkten; Urmrach-

3. |- Bulip-Leistungabedart nach Zitier 3.3 Nr. 1 bis 5.4
Ab dem 04 102013 susstalih milinkiriart mit 035363

4. | =Berenigtsr Bahandivnaebedart Gber alle Kassen In Punklen
(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbedar]

a) GRV-weit

5 Abgarechnets Leistungamengs im entspre-
chendsn Cuartal 2012 in Punkien (Satzan:
ARITRGATaKA SUM bzw. 1K}

b) Einzelkassa |

& —Bertoksichtigung-der kaseantaligen
iy s ey e

B Angassung um die abgarschnsisn Leis-
lungsmengen fir dic in M. 2 gananntan
Laistungen im enlsprachendsn Quartal 2012
in Punkten (Satzart: ARZTRGETaKA_SUM
b, K}

|| 78 | =Leistungsmengs NVl im antsprachanden
Cuartal 2012 i Bunklan [(Satzerl:
| ARFTRGETaMYI_SUM baw. 1K)

I_ﬁﬂ _‘Anpul_-:Eung um die Lelstyngemenga MV far
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die in Nr. 3 genanmen Lsistungsn im ent-
sprechendan Juaral 2012 in Punkien
{Satzart ARTTRGATaNV_SUM brw. 1K)

D90, | = angepassie Leisnngamengs in Punkinn
B — R —F=T+8

104%. | Kassenspealscher Antell am G-
|.eiatungshadart in Frozent
(=2agh / t0fa)

1442 | Vormwiiner Kessenspeziischer Behand- ~

lungzbedart in Punkien
{(=4" 105}

12, ;_Ecrﬁchsi-ﬂ?tigugg. der kggsananitipen
Prutantrége nach Antage 4

1. | Kassenspezifischer Behandiunnshadar in
Puiritan
E1=13

Weiterentwicklung des kazsenspezifischen Behandiungsbedarfs

1314,

Anpassung Versichertenzahl;

=1213

[{ANZVERBTCA brw. ANZVERATa das entsprechenden Cuartals 2012)
‘ [ANZVERSTa des entsprechandean Quardals 2012)

k

Bue Gk siohgung ger durchschnitt ishen Berslnigungemangs je Yars.:

=1314

+ [(durchschn. Barsinlgungsmangs je Vers. im entspréchenden Quartal 2012 gemak
3.4.1, 288, R4} * {ANPVERBTa im anisprechendsn Quartal 2013 /. ANZVERETa
bew. ¢4 im entsprechanden Quartal 20127

&)

Anpassung um moroiEiEbedingte Veranderungsrate:
=445 "1, 0682

Emmitliung des Kessenspszifischan Anpassungshetrags wg Weitsrentwickhurig
CBM:

5.272 878,14 [ 0.0350099 £ 4 [ab dem 01.10.2013: 5,272 875 14 {0.102083 / 4]
* {AMZVERETa das snlsprechenden Quarlalz 2013 der Eineelkasss)

{ {ANTYERRBTs des enteprachanden Ouartale 2013 aller Kazzen)

Berickaichiiqung des Anpassungsbeliaga wy. Weilsrantwicldung EBAI
=3hatE 5 + 17

Esmittiung des Berags. mr__F'éL'er_ﬂ[um dor facharzilichen Grundversoroung asmeEh
Lifter 3.7

421,802 { 0,006065 / 4 Tab den 01, 10.2013: 421,035 £ 0, 100083 | 4]

* (ANZVERETA des enftzprachanden Quardals 2073 der Einzeliasses)
{{ANZVERSTa des entsprechenden Quartaly 2013 aller Kassen)

Bariigksichtigupg des Anpassunnehetrage zar Firenineg der iachirrtichen Grnd-

VRSO W,
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TR
2144 | Beriicksichiigung der Differenzbareinipung gema Ziffer 3.8 0o Honcranvaraiba:
- Ah 01, 10,3012 urter Berlickeichiiung des 204, BA-Beschlussas
22 48, | Muipkation mil dam regionalen Purkiwert .
= {34438 (20 4 211 *0,030000 [ab dern 01,10.2015: {20 + 21} * 0,102083)
! = Kaszenspezifische MGV in Euro
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Honorarveralnbarung 2013 vom xxx0.2043
Anlage 4

Zur Honorarvereinbamung 2013
Beriicksichtigung der kassenseitigen Prifantrige nach § 108: SGR Y

' Enteprachend dervom Bowerhmiesuseehuss am 22 Oldeber 3012 In-sainer 288 Sltausg
,mzm;mmwgmmndwmmnmm
muanan-unddis Lansesverbnde-duc Kmnkenkassan usd-dis Enstkassar Gbar dis Banjick-
:Ehﬂmguna—eer—ﬁngeblmm Pﬂ%ﬂmﬁ-ﬁ-@%ﬂ—ﬂ%i—hﬂmm
, bendaa Kormbhiranasia fulal:

d
::Srnd FMnWHWm WEVW%WW— L
- /

|

Emtgprechend der vom Bewerdunpsausschuias gm 22, Olitnbiar 20412 in seiner 285,

uniter Afer 1.2.2 womesshenon Reseling verstindiven sich dis Kassanirrt
gunoen undwis Landesverbinds der Krankonkassan und die Ersaiz

Miuung der ERyebinisse aus den Prufungan nech § 108 a SGB \ innestfalh der MGV are-
bendan Korrekiuren. z

Die Resiicksichtinung der Korrdbluren srolol nach folgendenr Seriahran.

Fal hrachnunoen ais v ||mv SLabsemwT G und J’!"H
noch keine Riicirahlung erfolor igt heto Fassendraliichs Versinloung dis #u Lin-
miht oeeahiban MaenitiT 20 skguelen Hoporananrap die Krankenkss-

RO | T b

[ sinvarnahmiich ieineg ch rechilagBiges Udeil bestéilgie
Ealschabrechnuned gus den wmmwa ] wrh_e-g@mm k\
ieirzw-Buchslabelal die nach den Ragsiungen der vom Bowesiy ggausErhuss in
selner 266, Sifruna unter Tiffer 2.2 2 armitelen kassnnsnssifisehdn Aufestwarts Ui
die im Bgtnen der Rechnungsprifung rach § 106 SGE W fesinssttar Laistina:
vy 2u kidrzan, Dms Kirrongsyedahren islso guszugestalisn, dazs iy e N b
ey 2 keing Auswithimoen auf dis isweilizen rach Ziffer 2.2.2 rEnanniod Antei
& unid demdt auf die Viemiiungshéhe anders: Kassen haben, Der sa ermitielba W
bikdet gan tataBichlichian Ay fegtrwert, der Basis fiir dip Bomechnang der zu sablendsth
MEV dor jewsiligen Kasse und Quartals des Jahres 2043 it

8
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gt e S i gessizlichsn wai i den reglonaied
Prifesred . #eeh B 0E- - RGE Yvasalabiaden LITRgER LN i
[ e Hae & U ol v verak [rpen und Hr Frlaien__ E
— e o
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Honorarveresinbanmig 2013 vom xooxx. 2013

Arlage §

2ur Hommorarvercinbarung 2093
Protololinotiz zur Honorarversinbarung 2013

Dlies Pariner disser Vereinbsirung sing sich dertiber sinig, dass andem swischan Thnen ge-
schipesens Vertrdge durch den Abechluss dieser Varainbarung unberithr blsiben.

Sotrld und sofern die Parner des EBM eine Regaiing zur Varglitung der Wegepsuschalen
vareinbarsn, rittdiese an die Stelle der Regolungen der Nr. & dissar Vereinbaning, ohne
dass 85 dieshexuglich siner Yarindsung dissar Versinbarung bedarf, Dls Parner disear
Vareirbareng werden priffen, welchs &npessungen der merbididtshedinglen Gesambengil-
Ly ahreh ging Aufriahme dar Vagepauschalen in dan EBM notwendig wird, soweail nizhl
der Bewerungeausschuss enizprechends Regelungen verabschisdst,

Ci#r Vertrapspartner stimmnen dardn Gharein, doss fir dic Qusriahe 1/2073 bis 32015 dus Ab-
simmungsverahren gemdl Ziffer 3.2 auch dann vorrunshmen ist, wern die mallaebichen
Frisian nicht singehalten warden kinnern.

Die: Verlraospartner sfimmen dasdn berein, dass dor BA-Beschiuss 704 Sitzung ¢al-
turgarefor’) finaie ieulial umzusetzen st Sowalt arkennbar wing, dees neben dew Bereits
1 Ve rren vorgantmmensy Anpassungen weiters Regalunden nohwendio sind, um dis Fi-
panznsufralitat 2y gewdhdeiston. versitndioen sich dis Vetragsparioe: unverziiafich Gbar
diz ratwendinen Anpazesngen disser Warsinbsmung.

Zu Ziffer 3,41
Leistungen germar Ziffer 4.13 (ab 1,7 2013 Leistunoan der padiaifachen MNaphnologie und

Diglyse) bow. Fiffer 4 20 (Onlkalogische Transfusionslsistunoen) weren nur unise der Wo-
ravssslzunGg begtimmior Abrechnunsshonsial=fionen bew, 1 fisr begtimmte Arzlgrippen
aulterhplh der MGV vengiitet und sind sitsprechend sowedl in den Daten des Mufsazwertes
{HASSRCATaMGY Sum)ale augh in den Daten der Behandiungsbedarts der GV Einzal-
kasee (ARFTRGATAKA Sum hrw [K)2u bereinigen,

Eir clbe Errrviltiving der Leistungemengan, um dis der Eehardiungebeacar fir dis vorgensnn-
fen Lastmgen gemaf Ziffer 3.3 anrunassan ist, 2t die Balrachhme der iwelipean GNP
gemaf der Sefzan ARTTRGATS dioht nbulich. Stefidessen werdsn die Leisluncsmengen flir
diren [ sistyngen anhend der Sinzsfainschweiss qomaR § 295 SGEE Y e den Besgpzh Ky
sigen der KV Hamburg enmittelt.

Vor dissam Hintsrgrund stimmen dis Veriragspariner darin (iberein, dass zum
Abgleich dar Bereinigungssachverhaits Llaten der Srrte, dia die Lelstungen
erbrachi haben, durch die IV Hamburg erelsiltmearden) und den Krankerkzasan
zur Verfligung gestellf werdsen.,

L3
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Protokollnotiz

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

l.

Die Vertragspartner sind sich bewusst, dass die Entscheidung des
Landesschiedsamts vom 15.08.2013 Gegenstand einer Klage vor dem
Landessozialgericht Hamburg (AZ: L 1 KA 68/13 KL) ist. Die nachfolgenden
Regelungen erfolgen unbeschadet der gerichtlichen Klarung der Rechtmaligkeit der
Festsetzungen durch das Landesschiedsamt allein im Interesse der vorlaufigen
praktischen Umsetzbarkeit der festgesetzten Vereinbarung.

Il. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Uberein, dass die
Berucksichtigung der kassenseitigen Prifantradge nach § 106a SGB V bei der
Festsetzung durch das Landesschiedsamt abweichend von der tatséachlichen
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 seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die
folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende,
Regelung zur Bertcksichtigung 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
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen uber die
Bertcksichtigung der Ergebnisse aus den Prifungen nach § 106a SGB V
innerhalb der MGV ergebenden Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV des
vorangegangenen Honorarjahres aufgrund Rechnungsprifung nach 8106a

SGB V einvernehmlich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so

wird die betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines
Abrechnungsquartals um das aus dem gesamten, vorangegangenen
Prufzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekdrzt. Hierflr lebt der
durch das Landesschiedsamt gestrichene Schritt 6 der Anlage 3 wieder auf.

Schritt 12 der Anlage 3 wird gestrichen. Die Reduzierung der Leistungsmenge

erfolgt spatestens im néchsten, 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.

Hierdurch wird gewéahrleistet, dass die Berlicksichtigung die insgesamt tber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

Vor diesem aufgezeigten Hintergrund wird die KV Hamburg die Klage vor dem
Landessozialgericht unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL zurticknehmen.
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lll. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die
Abstimmung der Datengrundlagen fur die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1. des 288. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der
Datengrundlagen fir 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 Gber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen
anzusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner 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 Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die
Datengrundlagen 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
Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).

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

IV. Ferner stimmen die Vertragspartner darin tGberein, dass die Umsetzung der
festgesetzten 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 gemalf
Beschluss des BA (288. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung

2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im

KASSRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zuséatzlich multipliziert mit 0,35363

Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart:

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, ziffer 3.3. Abs. 1

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrége Hausbesuche in Punkten;
Umrechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

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

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

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

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

7. Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur die in Nr. 3.
genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2012 in Punkten
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(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

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

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

10. | Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+0

11. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/10a

12. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:

=12

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

14. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
gemal 3.4.1, 288. BA) *(ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2013 —
ANZVERS87a bzw. c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

15. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=14*1,010682

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

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

17. | Beriicksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+ 16
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18.

Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung 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
facharztlichen Grundversorgung:
=17+18

20.

Bericksichtigung der Differenzbereinigung geman Ziffer 3.8. der
Honorarvereinbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

21.

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

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

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

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:
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
.,Honorarvereinbarung 2014“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal’ der Beschlisse 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-Geblhrenordnung gemaf 8 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

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

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) wird ruckwirkend 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
Honorarvereinbarung 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
Ruckzahlungsbetrage sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis
IV/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgdngen auszuweisen und mit der
jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | - IV/2018 zu erstatten.

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

Bezeichnungen:

e\Vorgang 060 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 MGV
eVVorgang 061 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2014 EGV
eVVorgang 062 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 MGV
eVVorgang 063 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2015 EGV
e\VVorgang 064 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 MGV
eVVorgang 065 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2016 EGV
e\VVorgang 066 - Ausgleich Punktwertkorrektur 1. Quartal 2017 MGV
eVVorgang 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.
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Die Falligkeit der Riickzahlungsbetrége tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der
jeweiligen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fiir die Quartale | bis
I\V/2018 ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergttungen von bereichsfremden
Versicherten der KVH gegeniber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der
Richtlinie Gber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des
Zeitpunktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen dirfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegentber 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 Mal3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.7. sowie den Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (314. Sitzung)
ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und
dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2014
getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fir 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 gemal Ziffer 2.2.1.1 des 314. Beschlusses des BA.

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

3.2. Zur Beriicksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemald den Vorgaben des BA-
Beschlusses (314. Sitzung, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

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

1. Leistungen nach den GOP 01510, 01511, 01512 EBM gem. 4.29. dieser
Vereinbarung (tagesklinischen Betreuungsleistungen, sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden) soweit
diese nicht bereits in 2013 (Ziffer 3.2. Nr. 4 der festgesetzten Honorarvereinbarung
2013) abgezogen worden sind.
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2. Leistungen nach den GOP 01411 und 01412 gem. Ziffer 4.27. dieser
Vereinbarung

3. Bis 30.06.2014:

Leistungen gemalf 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
Vorjahresquartal, sondern das entsprechende Quartal des Jahres 2011 zugrunde
gelegt. Die GOPs 04000, 04010, 04040 und 04230 haben die bisherigen
Versichertenpauschalen 04110, 04111, 04112, 04120, 04121 und 04122 ersetzt.
Bereinigt werden daher die Leistungsmengen der urspriinglichen Pauschalen.

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 werden die Brutto-Punktmengen zur Umsetzung des
304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.

3.3. Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemalf Ziffer 3.2. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung)
unter Bericksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug
genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im
Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die
Berucksichtigung der sich aus kassenseitigen Prufantragen ergebenden Korrekturen
die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.4. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) zur Berlcksichtigung der
Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehenden
Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die
Bericksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a
ausgewiesenen Personengruppen erfolgt dabei analog zu den Vorjahren.
Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit der KV Hamburg
bleiben unberuhrt.

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) fortzuentwickeln:

1. Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemald 8 87a Absatz 4 Satz 1
Nr. 2 SGB V gem. des BA-Beschlusses (315. Sitzung am 25.09.2013). Dabei
erfolgt die Gewichtung der gemal3 BA-Beschluss berechneten
Veranderungsraten zu einem Drittel anhand der Demografie (0,1747 % x 1/3
= 0,0582 %) und zu zwei Dritteln anhand der Diagnosen (1,2534 % x 2/3 =
0,8356 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,8938 % erhdoht.

2. Zur Starkung der hausarztlichen und facharztlichen Grundversorgung wird
gemal Ziffer 4 des (E)BA-Beschlusses (37. Sitzung vom 25.09.2013) sowie
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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 gemal Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am
19.03.2013) auf die jeweilige Kasse entfallenden Anteil an 421.932,00 EUR zur
Forderung der facharztlichen Grundversorgung erhéht.

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemal Ziffer 3 des BA-
Beschlusses (314. Sitzung, Teil B). Es sind zwingend die Regelungen gesonderter
Bereinigungsvereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg zu
beriicksichtigen. Hierbei ist der Beschluss des BA (304. Sitzung) zu berlcksichtigen
(,Wwahrungsreform®).

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergutenden
Leistungen gemalf3 Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemal 8 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen
des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (312. Sitzung am 14. August
2013) begrundet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 S. 4
SGB V besteht, werden die diese betreffende Regelungen in Nr. 8. dieses Vertrages
verortet. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal Ziffer 3.3. der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.10. Der Beschluss des BA in seiner 314. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss)
wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Eine ggf. notwendige
Verfahrensregelung wird zwischen 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 hierflr notwendigen
Regelungen werden zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses
zwischen den Vertragspartnern getroffen.

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

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

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520,
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4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

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

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

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (péadiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM sowie die péadiatrischen
Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben
Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden;
einschlief3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,
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4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete
Hilfeleistungen,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 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 Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

4.25. ab 01.04.2014 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie
einschliel3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944,
30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und 30956,

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, (,Psychotherapie)

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

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

4.29. Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
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Vereinbarung Uber die qualifizierte 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 Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

die von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen,
erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen
(GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510,
01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM)
sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegentber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach
Mal3gabe der KV Hamburg gekennzeichnet.

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

4.31. Leistung gemalR 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 gemafl 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. gezahlt.

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden weiter folgende
Wegepauschalen verguitet:

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

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

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

10,29 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 fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsféahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale nicht berticksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der
Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefuihrt, 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 ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei
gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung 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 Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages 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 zusétzlich fur den ersten visitierten Patienten die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

7.3. Ferner gelten flr die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:
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a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Geblhrenordnung bei
belegarztlicher Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden
entsprechend bewertet.

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

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

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchflihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fur Anasthesiologie fur jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergitet.

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. vergltet.

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

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

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

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

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

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 fur jeden Belegpatienten
nach Zahl der Pflegetage.

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergltung des
Bereitschaftsdienstes 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
Vertrages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen aufRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung gemal dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

Der sich daraus ergebende kassenspezifische Nachzahlungsbetrag fir 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.
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9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH an die Krankenkasse
zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich aus
entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarklrzungen, 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 aulRerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse
zurickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der
Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen aulR3erhalb der MGV gemalf3
Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung
erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt.
Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

12. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2014
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2014

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

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 tiber alle Kassen in Punkten

=1-2

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse
4. Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
5. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8§ 106a SGB V
6. Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur die in Nr. 2
genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
7. Leistungsmenge NVI im entsprechenden
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Quartal 2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRGS87aNVI_SUM bzw. _IK)

Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 2 genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:
=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2013)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2014)

13. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=12
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2013 gemal 2.2.3, 314. BA)
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2014 - ANZVERS87a im
entsprechenden Quartal 2013)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

=13 *1,008938
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15.

Anpassung um Veranderungsrate zur Starkung der hausarztlichen
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 facharztlichen
Grundversorgung gemaln 3.6.:

421.932/0,103410/ 4
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 aller Kassen)

17.

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung:

=15+ 16

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemaln Ziffer 3.7. der
Honorarvereinbarung unter Beriicksichtigung 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
e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
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/ (fur 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
Lander bleiben unberiicksichtigt.)
- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

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=1/3* (ay + a, + ag)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten Dp axiskosten 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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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Ceersonamiete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Gilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa 30 %

der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonalMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCrersonammiete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

CpersonaliMiete* = 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_pifrerenz [CENt] = OPWoawen [cent] - OPWyoran: [ceNt]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWygjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)V\/Vorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZus:chlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OID\Naktuell [Cent]) * 100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2014

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6.
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung durch eine Aufnahme der
Wegepauschalen in  den EBM notwendig wird, soweit nicht der
Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

3. Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, dass der BA-Beschluss 304. Sitzung
(,Wahrungsreform®) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass
neben den bereits im Vertrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen
notwendig sind, um die Finanzneutralitat zu gewéhrleisten, verstandigen sich die
Vertragspartner unverzuglich Gber die notwendigen Anpassungen dieser
Vereinbarung.

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

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

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

5. Die Vertragspartner stimmen dartber hinaus darin Uberein, dass die
Bericksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach 8 106a SGB V bei der
Festsetzung durch das Landesschiedsamt in 2013 abweichend von der tatsachlichen
Meinungsbildung im Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch
gegen diese 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 seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die
folgende, der tatsachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende,
Regelung zur Berlcksichtigung der Priifantrage nach 8 106a SGB V um:
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Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2 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 Beriicksichtigung der Ergebnisse
aus den Prifungen nach § 106a SGB V innerhalb der MGV ergebenden
Korrekturen.

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fiur vergangene
Abrechnungszeitrdume 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
Prufzeitraum ermittelte gesamte Punktzahlvolumen gekurzt. Diese
Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt spatestens im nachsten, auf die
Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine
riickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-
Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Né&here ist in
der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

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

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

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 314. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der
Datengrundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA
(2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit Uber die Ho6he des konkret fir die jeweilige Krankenkassen
anzusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner 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 Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRGS87a-
Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA
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Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg 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 Uber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

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

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

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmé&chtigter 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
»-Honorarvereinbarung 2015" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung Dbasiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal3 der Beschlisse 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 gemal 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notfallen
mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemal} § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung vergutet werden.

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihrenordnung (Anlage 1
zu dieser Vereinbarung) wird ruckwirkend fur 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
Honorarvereinbarung 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 fur die Quartale | bis IV des Jahres 2015 ergebenden
Ruckzahlungsbetrage sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis IV/
2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der
jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | - IV/2018 zu erstatten.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fiir das 1.
Quiartal) erfolgt mit den Vorgangen 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.
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Die Falligkeit der Ruckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der
jeweiligen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | bis
I\VV/2018 ein.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des
Zeitpunktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -hthe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
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 Maligabe 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 jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die
Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2015 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt  far 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 gemal} Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A
des BA.

3.2. Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetérer Gesamtvergutung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf geméal den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Tell A, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

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

- Leistungen nach der GOP 01418 EBM gem. 4.27. dieser Vereinbarung soweit fur
diese nicht bereits eine basiswirksame Bereinigung des Behandlungsbedarfs in
2014 (ziffer 4.27. in Verbindung mit Ziffer 3.2. Nr. 2 der Honorarvereinbarung
2014) im Zusammenhang mit der Bereinigung der GOP 01411 (EBM in der
Fassung vor dem 341. BA am 17.12.2014) erfolgt ist. Bezogen auf das
Vorjahresquartal wird hierzu die Anzahl aller abgerechneten GOP 01411 mit der
Scheinuntergruppe 44 (Notfalldienst) ermittelt und mit der Punktzahldifferenz der
GOP 01411 zu GOP 01418 multipliziert.
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3.3. Im Anschluss daran erfolgt gem. Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333.
Sitzung Beschluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug
von Bereinigungsbetragen aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung
von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser
Vereinbarung.

3.4. Der gemal Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. und 3.3. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemald Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung
Beschluss Teil A) unter Bertcksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V
auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort
in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der geadnderten Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung im
Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die
Berucksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantrdgen ergebenden Korrekturen
die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.5. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur
Berlicksichtigung der Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit
einhergehenden Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten
anzupassen. Die Berilcksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw.
ANZVERS87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt dabei analog zu den
Vorjahren. Anderslautende bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit der KV
Hamburg bleiben unberunhrt.

3.6. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 der BA-
Beschlisse (333. Sitzung Beschluss Teil A sowie der 339. Sitzung Teil D)
fortzuentwickeln:

1. Bertcksichtigung der Morbiditatsverdnderung gemaf 8§ 87a Absatz 4 Satz 1
Nr. 2 SGB V gem. des BA-Beschlusses (334. Sitzung am 27.08.2014). Dabei
erfolgt die Gewichtung der gemadR BA-Beschluss berechneten
Veranderungsraten zu 50 % anhand der Demografie (0,0326 % x 50 %
0,0163 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (0,0582 % x 50 %
0,0291 %). Der Aufsatzwert wird damit um 0,0454 % erhdoht.

2. Bericksichtigung der basiswirksamen Erhohung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zur weiteren Forderung der fachéarztlichen
Grundversorgung fur die vier Abrechnungsquartale des Jahres 2015
zusatzlich um 0,0277 % gem. des BA-Beschlusses (339. Sitzung Teil D).

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemaR Ziffer 3 des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Teil B sowie 339. Sitzung Teil D). Es sind zwingend die
Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der Krankenkasse
und der KV Hamburg zu bericksichtigen.
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Zur Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung sowie der 338. Sitzung des
Bewertungsausschusses 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 Behandlungsbedarfs um den KV - spezifischen
Prozentsatz gemafld Nr. 2.2.1.3, Satz 2, multipliziert mit dem kassenspezifischen
Aufsatzwert gemald Nr. 2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses (333.
Sitzung Beschluss Teil A).

Den Vertragspartnern dieser Vereinbarung ist bewusst, dass zum Zeitpunkt der
Unterzeichnung dieser Vereinbarung die notwendigen Folge-Beschlisse des
Bewertungsausschusses zur Festlegung des vorgenannten Kkv-spezifischen
Prozentsatzes noch nicht vorlagen. Soweit dieser Beschluss diesbezuglich
verbindliche Vorgaben trifft, sind diese auf die vorliegende Honorarvereinbarung
2015 unmittelbar anzuwenden. Andernfalls werden die ggf. notwendigen
Regelungen Gegenstand einer Nachtragsvereinbarung Zu dieser
Honorarvereinbarung.

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aullerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden
Leistungen gemalf3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlie8lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemal 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen
des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August
2014) begrindet 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 kassenspezifische Anteil gemall Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.10. Die Beschlusse des BA in seiner 333. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss)
sowie in seiner 339. Sitzung (Teil D) wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt.
Eine ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen 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, zu denen insbesondere die 335. und 338. Sitzung
gehoren, werden umgesetzt. Die hierfir 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 Foérderungssumme in Hohe von 1 Mio.
EUR.

Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung ist der Betrag in Ho6he 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
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Forderungsbetrag eines Quartals ergibt sich in entsprechender Anwendung der
Regelung zur Aufteilung des Behandlungsbedarfs auf die einzelnen Krankenkassen
gemal Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung.

Zur arztseitigen Umsetzung dieser Forderung wird der ermittelte quartalsbezogene
Forderungsbetrag anschlie3end entsprechend der abgerechneten Leistungen nach
den GOPn 35100/35110 im entsprechenden Vorjahresquartal 2014 in einen
hausarztlichen und facharztlichen Forderbetrag aufgeteilt. Aus dem so ermittelten
hausarztlichen bzw. facharztlichen Foérderungsbetrag erfolgt im jeweiligen
Abrechnungsquartal des Jahres 2015 die Foérderung von Arzten, die Leistungen der
Psychosomatik abgerechnet haben. Der arztindividuelle Foérderungsbetrag eines
Quartals entspricht dem individuellen Anteil entsprechend der Anzahl der
abgerechneten GOP 35100 und/oder 35110 an dem fur die Haus- bzw. Fachéarzte
zur Verfigung stehenden Forderungsbetragen.

Die Forderung erfolgt unabhéangig von der Finanzierung und Vergutung der GOP
35100/35110.

Die Rechnungslegung der Foérderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenposition.
4. AuBBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende

Leistungen des EBM von den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.10.2015 Leistungen der kunstlichen 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
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11322 X, 11320 Z bis 11322 Z, 11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X,
11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X,
11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis
11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X,
31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822
X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den
GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X
und 32618 X.

Der 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 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. gemald der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (p&adiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 — 13622) sowie die
padiatrischen Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn
in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet
werden; einschliel3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fir 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)-Erh6hung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich 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 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,
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4.21. Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhangiger 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 1.7.5 im EBM,

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
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
(,Psychotherapie*),

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

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

4.29. Von Fachéarzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, 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 Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

die von Facharzten fiur 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 Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen
(GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510,
01511, 01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uUber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, erbrachten Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM)
sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.
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Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen 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 H6he von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht far Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I),

4.32. Leistungen gemadR 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 gemall den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

4.35. Leistungen gemall 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 (,FOorderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen gemal der GOP 04356 (,Forderung 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 H6he von 0,3536 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

6. AulRRerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen 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. Gebuhrenordnungsposition 01414
genannten Einrichtungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine
Wegepauschale nach Wegebereichen 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);
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b) Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im
Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

c) 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 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 ausschlie3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als
erster Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur

neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
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6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfir eine Karte im Mal3stab 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 unabhéangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale 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 ausgefuhrt, so werden die Betrage flr
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies
gilt nicht fur 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. 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
Behandlungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

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

a) Leistungen, fur die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bei
belegarztlicher Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden
entsprechend bewertet.
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b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung
werden mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kénnen diese
Leistungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den
Satzen der Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

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

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fur An&sthesiologie fir jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

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

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers -
gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen
Bereitschaftsdienst flr Belegpatienten entstanden sind.

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

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

c) Als Vergltung 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 Verglutung des
Bereitschaftsdienstes 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
Vertrages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemald dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus
nachtréglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KVH an die Krankenkasse
zurickzuzahlen. 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 auflerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse
zurickzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der
Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen auf3erhalb der MGV gemali
Formblatt (bereichseigen) des die Kiurzung betreffenden Quartals. Die Riickzahlung
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erfolgt jeweils in dem Quartal, das auf das die Kurzung betreffenden Quartal folgt.
Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

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

Hamburg, den 02.10.2014
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2015
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2015

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

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

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2.

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

3. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2-21

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4, Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

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

6. Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur 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)
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8. Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 2. genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

9. Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10. | Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11. | Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:

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

13. | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=12

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2014 gemal 2.2.3, 314. BA)

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2015 - ANZVERS87a im
entsprechenden Quartal 2014)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (3.6. Nr. 1):

=13 +[13 * 0,0454 %] (Schieberegler)

15. | Anpassung um weitere Forderung der fachérztlichen Grundversorgung (3.6. Nr.
2).

= 14 + [13 * 0,0277 %]

16. | derzeit nicht besetzt
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17.

derzeit nicht besetzt

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemal Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19.

Berucksichtigung der Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung des

BA zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund der ASV fir das 2. bis 4. Quatrtal
2014 im entsprechenden Quartal des Jahres 2015 (nicht basiswirksam) gem.
333. BA Teil A Ziffer 2.2.4

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

= 13 x KV-spezifischer Prozentsatz

20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (15+/- 18-19)*0,104858
= Kassenspezifische MGV in Euro
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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 Arbeithnehmer,
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
¢ 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 2015 wird abschlieRend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der

Lander bleiben unberlicksichtigt.)

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

ausgewiesen

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; 53 : a=1/3* (ay + a, + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bp axiskosten 1N

Hamburg vgl. zum Bund

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

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

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten ¥ 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

Cpersonal/Miete** = Cpersonal/iMiete - (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_Differenz [Cent] = OPWaktuell [Cent] - OI::’V\/Vorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yqyan :

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

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

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

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

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

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6.
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung 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
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen L 5 KA 68/13 KL Gegenstand einer Klage vor dem
Landessozialgericht Hamburg ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fiur 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 fir das Jahr 2015
umgesetzt.

5. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr vergangene
Abrechnungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskréftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das
aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte
Punktzahlvolumen gekiirzt. Diese  Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt
spatestens im nachsten, 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 Beriicksichtigung die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.
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6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die
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 fiur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer
2.2.2. des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig
ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit tber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen
anzusetzenden Wertes konnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden
Rechtspositionen zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige
Krankenkasse mit Wirkung flir 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 néachst erreichbaren Quartal
entfalten kann.

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

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

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret
festzusetzenden Werte zur Bestimmung der MGV 2015 zwischen der KV
Hamburg 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 Uber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

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

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

Die Vertragspartner stimmen ferner darin tberein, dass auch

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

207



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

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

unveranderbar sind und nicht zum Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten gemacht
werden.

Mit der Regelung zu Ziffer 3.6. Nr. 1 der Honorarvereinbarung 2015 haben die
Vertragspartner 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. § 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 Rickabwicklungen in Bezug auf die Gewichtung der
Veradnderungsraten 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 fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche 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 Bevollméchtigter 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
»-Honorarvereinbarung 2016" Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung Dbasiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal3 der Beschlisse 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-Gebuhrenordnung gemald § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergttet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) wird rickwirkend fur 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 %) erhdhten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,4361
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der
Honorarvereinbarung 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
Ruckzahlungsbetrage sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis IV/
2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der
jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | - IV/2018 zu erstatten.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fur das 1.
Quiartal) erfolgt mit den Vorgangen 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.
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Die Falligkeit der Ruckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der
jeweiligen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | bis
I\V/2018 ein.

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

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.10. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlisse (333. Sitzung
unbefristeter Beschluss Teil A, angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse) ermittelten  kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des
jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes
Quartal des Jahres 2016 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt  far 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 gemaly Ziffer 2.2.1.1 des 333.
Beschlusses Teil A des BA angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse.

3.2.

(1) Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetérer Gesamtvergutung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemald den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A (angepasst durch den 379. BA und
entsprechende Folgebeschlisse), Ziffer 2.2.1.2 i. 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
gemall 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 Vorjahresquartals fur die GOP 86510 und 86512 in den Fallen
herangezogen, in denen sie von Fachéarzten fur Urologie oder Facharzten fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die an der ,Onkologie-Vereinbarung®
teilnehmen, abgerechnet werden. Diese Abrechnungshaufigkeiten werden mit
der Punktzahl von 191 Punkten bewertet und mit einer Abstaffelungsquote
von 0,5 multipliziert.
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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 Folgebeschlisse) Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0
festgesetzt.

(3) Zur Bertcksichtigung 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 vorgenannten Beschlusses wie folgt umgesetzt:

1. Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung 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 erhdht.

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

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gemald Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333.
Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschlisse) fur das 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 gemal3 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA
vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemali
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7
Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemalR Zziffer 3.1. festgestellte und gemald Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemald Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung
Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse) unter Beriicksichtigung der Prifergebnisse nach § 106a SGB V
auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort
in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der geanderten Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung im
Abrechnungsquartal angepasst werden.

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

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemalf
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 jeweiligen Kasse erhdht. Die Summe der Erh6hung darf
maximal dem Abzug in Ziffer 3.4. entsprechen.
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(4) Es erfolgt eine basiswirksame Anhebung des Behandlungsbedarfs im gesamten
Jahr 2016 aufgrund der Aufhebung des Investitionskostenabschlags durch den 388.
BA in Verbindung mit dem 382. BA, geéndert durch den 384. BA, fur den KV-Bezirk
Hamburg in H6he von insgesamt 8.072.000 Punkten. Diese Anhebung wird
gleichmalig auf die vier Quartale des Jahres 2016 verteilt (2.018.000 Punkte je
Quartal). Hierzu wird der gemalRl 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 erhdht. 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 anschlie3end gemann
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch
den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse) zur Berlcksichtigung der
Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehenden
Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die
Beriucksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7. Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemanR Ziffer 3.6. wird aufgrund der
Hoherbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. EBA
Teil A reduziert. Die kassenspezifisch abzuziehenden Punktmengen werden
guartalsbezogen nach den Vorgaben des 43. BA Teil B berechnet. Sie werden flr
jede Kasse und jedes Quartal in getrennten kassenartenspezifischen
Protokolinotizen festgehalten. Die einvernehmlich festgestellte Punktmenge betragt
GKV-weit insgesamt 22.223.981,4 Punkte. Im 1. bis 4. Quartal 2016 sind zudem die
Anderungen des 380. BA-Beschlusses zu beriicksichtigen. Hierzu sind die o.g.
Punktmenge bzw. die Punktmengen in den kassenartenspezifischen Protokollnotizen
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
GKYV den Vertragspartnern nachrichtlich mitteilen.

3.8. In den Quartalen 3/2016 bis 2/2017 wird der kassenspezifische
Behandlungsbedarf gemaR 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 geman Ziffer 2. in
Punkte umgerechnet, anhand der Versichertenzahlen gemaR 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 gemaf Ziffer 2.2.4 der BA-
Beschlisse (333. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und
entsprechende Folgebeschliisse) fortzuentwickeln:

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

213



e Berucksichtigung der Morbiditatsverdnderung gemal3 8§ 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gemall dem BA-Beschluss (359. BA am 12.08.2015). Dabei erfolgt die
Gewichtung der gemald BA-Beschluss berechneten Verdnderungsraten 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) FOr Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemall dem 360. BA vom
19.08.15 (Bereinigungsbeschluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am
15.12.2015). Es sind aul3er in den Fallen der Absatze 2 und 3 zwingend die
Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen
Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

(2) In Fallen der KV-Ubergreifenden Bereinigung gemal dem 360. BA Ziffer 4.5, in
denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige Partner der Gesamtvertrage
verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger
Folgebeschliisse einzuhalten und anzuwenden.

(3) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemald dem 360. BA in
Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) Ziffer 4.7 in Verbindung mit
dem 363. BA (schriftiche Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 369. BA
(Sitzung am 15.12.2015) auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aullerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden
Leistungen gemalf3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlie8lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemal 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen
des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August
2014) begrindet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus
Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.12. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal3 Ziffer 3.5. der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.13.
(1) Die Vertragspartner vereinbaren eine nicht basiswirksame Foérderungssumme in
Hohe von insgesamt 7 Mio. EUR. Hierbei sind diese von den Krankenkassen
extrabudgetar zur Verfiigung gestellten Mittel
e in HOhe von 3 Mio. EUR fir die Férderung der Behandlung chronischer
Patienten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
e in Hohe von 500.000 EUR fir die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
e in Hohe von 3,5 Mio. EUR fur die Férderung der Erbringung der Pauschalen
fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220,
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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
gleichméafRig auf die vier Quartale 2016 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen
Einzelbetrdge werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g.
geforderten Leistungen im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-
Datenséatzen) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt.

(3) Die Rechnungslegung der Forderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenpositionen getrennt nach den o. g. Férderbereichen.

4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.01.2016 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den
GOFP:

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 11422X, 11430X bis 11434X, 11440X bis 11443X, 31272X,
31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X,
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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 vereinbarten Kostenpauschalen der
Leistungen nach den GeblUhrenordnungspositionen 32354X, 32356X, 32357X,
32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

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 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. gemald der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (p&adiatrische 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 fir Sach- und Dienstleistungen bei
Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich 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,
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4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920,
30922 und 30924,

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
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 §87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten
Arztgruppen, (,Psychotherapie®),

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

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

4.29.

(1) Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

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

von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung tber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM)
sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (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
Arztgruppen 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 Hohe von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht far Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

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

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

4.34. Leistungen gemafll 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, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie geman der GOP 04356 (,Férderung 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 ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
Vereinbarung“ verfigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschlisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fir die GOP 99345.
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(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-Vereinbarung® verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hoéhe 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 Positronenemissionstomographie mit  Computertomographie
(PET/CT)"),

4.41. mit Wirkung ab dem 1. April 2016 Leistungen nach den GOP 30800, 30810
und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie®),

4.42. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 30980, 30981,
30984, 30985, 30986 und 30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und
Versorgung gemafd § 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
(,Delegationsfahige 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 VY,

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 fir Perkutane Koronarinterventionen
[PCI] und Koronarangiographien®).

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®)
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5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

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

6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

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

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);
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f) Pauschale fir Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Fernbereich bei mehr als 5 km Radius:

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale 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 ausgefuhrt, so werden die Betrage flr
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage tber Durchfihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notféallen vom 13.03.2006 in
der jeweils giltigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht far
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.
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6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen

Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages 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. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

7.3. Ferner gelten flr die Vergitung des Belegarztes folgende Besonderheiten:

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

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebihrenordnung  sind nur  berechnungsféahig, wenn sie in
Belegkrankenhausern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-
Arzte genannten Voraussetzungen erfullt 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-Gebuhrenordnung bewertet.

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fur An&sthesiologie fir jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:

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

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

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

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

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

c) Als Vergltung 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 Verglitung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung gemald dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.
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9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

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

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

Honorarkirzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse
am Volumen der Leistungen auf3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen)
des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergitungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegentber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche 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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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2016
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages 225



Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2016

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

Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur 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)

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

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

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

Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten

=1-2+2a+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden 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, obwohl sie in
Hamburg nach Maf3gabe von Ziffer 4 der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen 2) vergutet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
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Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
»2" gekennzeichnet sind, obwonhl sie in
Hamburg nach Maf3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen
1), werden nachtraglich hinzuaddiert.

Berucksichtigung der kassenseitigen
Prafantrage nach § 106a SGB V

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir 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
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
gemaln Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung

12a

Durchfiihrung der basiswirksamen
Anhebung der kassenspezifischen
Behandlungsbedarfe im Jahr 2016 gemaf
Ziffer 3.5. Absatz 4 der
Honorarvereinbarung (Aufhebung des
Investitionskostenabschlags)

Je Quatrtal

= (Y4 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
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13. | Anpassung Versichertenzahl:
= (11 + 12+12a)
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des entspr. Quartals 2015)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a des entspr. Quartals 2016)

14. | Bericksichtigung 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 Folgebeschlisse))
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2016 - ANZVER87a im
entsprechenden Quartal 2015)]

15. | Abzug der kassenspezifisch ermittelten Betrage gem. Ziffer 3.7. der
Honorarvereinbarung (Psychotherapie-Nachbereinigung)
= 14 - Punktmenge Psychotherapie-Nachbereinigung

16. | Ab 01.07.2016: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen geman
Ziffer 3.8. der Honorarvereinbarung
=15 — Punktmenge Absenkung

17. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.9. der
Honorarvereinbarung):
=16 + (16 * 1,0843%)

18. | Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemal 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 méglichst 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 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;
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
¢ 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 2016 wird abschlieRend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unberlicksichtigt.)

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

ausgewiesen

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* (a; + a; + a3)

3. 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: Dprayiskosten = (5 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmiete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Gilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fur den ein Arzt etwa 30 %

der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaiMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCrersonammiete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

CpersonaliMiete* = 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_pifrerenz [CENt] = OPWoawen [cent] - OPWyoran: [cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWygjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)V\/Vorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZus:chlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OID\Naktuell [Cent]) * 100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2016

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darlber einig, dass andere zwischen
Ihnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt
bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6.
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung 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
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem
Bundessozialgericht ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2016 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die
Vertragspartner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen flr
2013 getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fiur das Jahr 2016
umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fur vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach §106a SGB V
einvernehmlich oder durch rechtskréaftiges Urteil festgestellt worden, so wird die
betreffende kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das
aus dem gesamten, vorangegangenen Prifzeitraum ermittelte gesamte
Punktzahlvolumen gekiirzt. Diese  Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt
spatestens im néchsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils folgenden
Abrechnungsquartal. Eine rickwirkende Anderung der Datengrundlagen (ARZTRG-
und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der Aufsatzwerte findet nicht statt. Das
Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berilicksichtigung die insgesamt lber 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 fir die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer
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2.2.2 des 333. BA Beschluss Teil A (2.) vom Ausgang eines Rechtsstreits abhangig
ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkasse
anzusetzenden Wertes, konnen die KVH und die kassenspezifischen
Gesamtvertragspartner 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 Mal3gabe festsetzen, dass
das rechtliche Schicksal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung
ausschlief3lich Wirkung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

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

2. Abstimmung sonstiger Datengrundlagen, insbesondere die sog. ARZTRGS87a-
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 Uber die
Datengrundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

6. Die Vertragspartner dieser Honorarvereinbarung stimmen darin tberein, dass die
vorliegende und die Honorarvereinbarung fur das Jahr 2017 als Zweijahresvertrag
abgeschlossen werden.

e Zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses sind den Vertragspartnern nicht alle
Entscheidungen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses bekannt. Sollten
sich vor diesem Hintergrund noch Anderungen bzgl. der Honorarvereinbarung
2016 und 2017 ergeben, sind sich die Vertragspartner bereits zum jetzigen
Zeitpunkt darin einig, dass diese Anderungen (zum Beispiel: Anpassung des
Orientierungspunktpunktwertes, Morbiditatsentwicklung, Unvorhersehbarer
Leistungsbedarf, Geanderte Abgrenzung der MGV/EGV,
Durchfihrungsempfehlungen) unverandert ibernommen werden und - soweit
notwendig - im Rahmen von Nachtrdgen zu diesen Honorarvereinbarungen
umgesetzt werden.

e Die Vertragspartner sind sich ferner darin einig, dass die Forderung der
Grundversorgung in Hohe 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 Landesschiedsamtes ergibt, den fir die Férderung der Grundversorgung
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in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschreiten, entféllt die
Forderung der Grundversorgung ab 2017.

e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des 8§ 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR unterschreiten, wird die
Differenz zwischen dem Konvergenzbetrag und der Férderung in Hohe von 7
Mio. EUR in die MGV 2017 eingestellt. Die so entstehende Anhebung der
MGV ist basiswirksam fir die Jahre ab 2018. Dies stellt sicher, dass eine
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 vereinbarte Steigerung der MGV in Ziffer 3.5. Nr. 2. der Honorarvereinbarung
2014 in Form einer ,additiven“ Steigerung nicht zum Schritt 15 der Anlage 2 der
Honorarvereinbarung 2014 (,multiplikative Steigerung) passt. Dieser Umstand ist
den Vertragspartnern anlasslich der MGV-Korrektur fur das 1. Quartal 2014 Ende
Februar 2016 aufgefallen.

Vor diesem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass die
Regelungen ,additiv* zu verstehen sind und deshalb Schritt 15 [richtig] ,14 + (13 *
0,6013%)“ heildt. Die Vertragspartner 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 fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollm&chtigter 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
»-Honorarvereinbarung 2017* Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung Dbasiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden (E)BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemal3 der Beschlisse 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-Gebuhrenordnung gemald § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergttet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) wird rtckwirkend 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
Honorarvereinbarung 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 fiur die Quartale | bis IV des Jahres 2017 ergebenden
Nachzahlungsbetrdge sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/
2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der
jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | - 1V/2018 anzufordern.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fur das 1.
Quiartal) erfolgt mit den Vorgangen 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.
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Die Falligkeit der Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der
jeweiligen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fir die Quartale | bis
I\V/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 Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe 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  far  die Berechnung des kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemanR Ziffer 2.2.1.1 des 383. BA.

3.2. Zum Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 werden nach Maligabe von Ziffer
2.2.1.1 letzter Absatz des 383. BA die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage
aufgrund der Hoherbewertung der Psychotherapie addiert.

3.3.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtverglitung ist
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2. gemal} den Vorgaben des 383. BA, Ziffer 2.2.1.2
i. V. m. dem 382. BA (,Abgrenzungsbeschluss®) anzupassen.

(2) Von dem Behandlungsbedarf nach ziffer 3.2. sind danach die Brutto-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

o Mit Wirkung fur das |. 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
Umsetzung des 407. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der
Ziffer 4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische
Gesprache - Einzelbehandlung®). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird
nicht auf 1,0 festgesetzt.

. Mit Wirkung ab dem 01.10.2017 bis 30.09.2018 (Quartal 4/2017 bis 3/2018) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der
Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(,Palliativmedizinische Versorgung®). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote
wird nicht auf 1,0 festgesetzt.
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3.4. Zur Berucksichtigung der Empfehlung des 378. BA zur Finanzierung der
Hoéherbewertung 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 fir jede tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA IK des entsprechenden
Vorjahresquartals enthaltene GOP 34291 erhoht.

3.5. Im Anschluss daran erfolgt gemaf Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA fir das jeweilige
aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach 8 116b SGB V von dem
festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung.
Abweichend von den in Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA aufgefuhrten
Bereinigungsbeschlusses werden die Bereinigungsbetrage des vorangegangenen
Quartals abgezogen. Im 4. Quartal 2017 erfolgt der Abzug der Bereinigungsbetrage
des 3. und 4. Quartals 2017.

3.6. Sofern Kassen gemal Nr. 4.7 des 372. BA auf eine Bereinigung verzichten, wird
der gemald Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf
gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.7.

(1) Der gemalR Zziffer 3.1. festgestellte und gemalR Ziffer 3.2. bis 3.6. angepasste
Behandlungsbedarf wird gemanR Ziffer 2.2.2 des 383. BA unter Bertcksichtigung 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
gednderten  Abgrenzung der morbiditatsbedingten = Gesamtverglitung im
Abrechnungsquartal angepasst werden. Hierbei werden analog Ziffer 3.4. im
Zeitraum vom 1. Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 die Punktzahlen fir jede
tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA _SUM bzw. IK des entsprechenden
Vorjahresquartals enthaltene GOP 34291 um den Mehrbedarf in Hohe von 92
Punkten erhoht.

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

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene Krankenkasse gemalf
Nr. 4.7 Ziffer 7 des 372. BA um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der
jeweiligen Kasse erhoht. Die Summe der Erhéhung darf maximal dem Abzug in Ziffer
3.6. entsprechen.

3.8. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des 383. BA zur Beriicksichtigung der Anderungen in der
Versichertenzahl anzupassen.

Dartiber hinaus sind die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoéherbewertung der Psychotherapie gemalR Ziffer 2.2.3 des 383. BA Absatz 2 zu
subtrahieren.
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Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.9.

(1) Bis einschliellich 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 gemali
Ziffer 3.8. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezifisch in Abzug
gebracht.

(2) Dartuber hinaus werden die Gebuhrenordnungspositionen 22220 und 23220 fur
die Quartale 2/2017 bis 4/2018 gemal Ziffer 4.54. befristet ausgedeckelt und daher
im Quartal 2/2017 in Umsetzung der Protokollnotiz zum 407. BA (schriftliche
Beschlussfassung) bereinigt. Dazu werden die gemall den Vorgaben des
Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 50. Sitzung in Teil B
II. 1. Ziffer 1. bis 4. ermittelte Punktzahlvolumen gemald Teil B Il. 1. Ziffer 5.
desselben Beschlusses basiswirksam von dem gemal Ziffer 3.9. Abs. 1 ermittelten
Wert abgezogen. Fir die Quartale 3/2017 bis 1/2018 erfolgt die Bereinigung gem.
Ziffer 3.3. Absatz 2.

(3) NN.

3.10. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 des 383.
BA fortzuentwickeln:

Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal 8§ 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. 383. BA. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemafll BA-Beschluss
berechneten Veranderungsraten 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 % erhdoht.

3.11.
(1) AnschlieBend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des 383. BA die fur das aktuelle
Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden Gesamt-

bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der
Differenz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal
zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

(2) FUr Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung geméar dem 372. BA vom
(,Bereinigungsbeschluss®). Es sind aufler in den Fallen der Absatze 3 und 4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

(3) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemall dem 372. BA Nr. 4.5, in
denen die Krankenkasse oder der fir sie zustandige Partner der Gesamtvertrage
verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
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sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 372. BA und etwaiger
Folgebeschlisse einzuhalten und anzuwenden.

(4) Das gleiche qilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemall dem 372. BA Nr. 4.7
auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.12.

(1) Die im Jahre 2016 vereinbarte extrabudgetare Forderungssumme in Hohe von
insgesamt 7 Mio EUR wird 2017 in die MGV Uberfuhrt. Hierbei sind diese von den
Krankenkassen zur Verfiigung gestellten Mittel

. in H6he von 3 Mio. EUR fir die Férderung der Behandlung chronischer
Patienten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,

. in H6he von 500.000 EUR fir die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und

. in H6he von 3,5 Mio. EUR fir die Forderung der Erbringung der Pauschalen
fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220,
07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644,
13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220
EBM) zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichméafRig auf die vier Quartale 2017 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen
Einzelbetrdge werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g.
geforderten Leistungen im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-
Datenséatzen) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Der so ermittelte
guartalsbezogene kassenspezifische Steigerungsbetrag wird durch den regionalen
Punktwert gemaR Ziffer 2 dividiert und dem nach MaRRgabe der Ziffern 3.1. bis 3.11.
ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarf hinzuaddiert. Die so entstehende
Steigerung des Behandlungsbedarfs ist basiswirksam fir 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 Hohe von 2,1 Mio EUR fur 2017 und
weiteren 2,1 Mio EUR fur 2018. FiUr die basiswirksame Erhdhung des
Behandlungsbedarfs werden die vorgenannten Betrage gleichmalig auf die vier
Quartale des Jahres 2017 bzw. 2018 verteilt. Die sich ergebenden Quartalswerte
werden nach dem Aufteilungsschlissel gemafll Ziffer 3.7 Absatz 1 dieser
Vereinbarung auf die Kassen aufgeteilt und anschlielend durch den regionalen
Punktwert nach Ziffer 2 dividiert. Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen
Punktzahlvolumina 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 Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aulBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden
Leistungen gemal3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlieBlich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemal 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen
des BA-Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (382. BA) begriindet werden.
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Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.15. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemaly Ziffer 3.7. der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetéar vergutete Leistungen

Aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung 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
Kostenpauschalen der Strahlentherapie nach Kapitel 40.15 (GOP 40840, 40841),

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X, 05350X,
08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540 bis 08542, 08540X bis
08542X, 08550 bhis 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 vereinbarten Kostenpauschalen der
Leistungen nach den Gebuhrenordnungspositionen 32354X, 32356X, 32357X,
32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X und 32781X.

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,
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4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit 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. gemald der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (p&adiatrische 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 fir Sach- und Dienstleistungen bei
Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erh6hung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich 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 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 diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhangiger 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 1.7.5 im EBM,

4.24. Leistungen und Kosten im Rahmen der Balneophototherapie nach der GOP
10350 des Abschnittes 10.3 des EBM,
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4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
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
(,Psychotherapie®),

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

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

4.29.

(1) Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uUber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

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

von Fachéarzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM)
sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniiber den von anderen
Arztgruppen 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 H6he von 100 EUR einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht far Behandlungen von Insektenstichallergien
berechnungsfahig,

4.31. Leistung gemalR GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung I),
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4.32. Leistungen gemadR den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dunndarms),

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

4.34. Leistungen gemafll den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Férderung 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, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie geman der GOP 04356 (,Férderung 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 ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
Vereinbarung“ verfligen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschlisse 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® verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hoéhe 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 Positronenemissionstomographie mit  Computertomographie
(PET/CT)Y),

4.41. Leistungen nach den GOP 30800, 30810 und 30811 (,Verordnung von
Soziotherapie®),
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4.42. Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und 30988
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8 118a SGB V*),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten
19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®).

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
Kooperations- und Koordinationsleistungen nach § 119b Abs. 2 SGB V*),

4.46. Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911
(,Humangenetische Leistungen®),

4.47. die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit
der Qesu-RL far 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. 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
(,Forderung von Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich*),

4.51. 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
(,kontinuierliche interstitielle  Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten
(tCGM)"),

4.53. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 35151, 35152 und 35254 EBM
(,Psychotherapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung®),

4.54. mit Wirkung ab dem 01.04.2017 die GOP 22220 und 23220 EBM
(,Psychotherapeutische Gespréache - Einzelbehandlung®),

455. 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
(,Palliativmedizinische Versorgung"),

4.57. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach dem Abschnitt 37.3 EBM (,besonders
qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung®),

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

244



4.58. ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 02325 bis 02328 (,Epilation
mittels Laser®),

4.59. Ab dem 01.10.2017 Leistungen nach den GOP 01460, 01461 und 01626
(Verordnung von Cannabis).

5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive
der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5., 4.22. und 4.55. dieses Vertrages wird ein
Zuschlag in Hohe von 0,0491 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt.

6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. FuUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen
sowie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);
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e) Pauschale fur Besuche nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 im Randbereich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius:

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach
ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer
Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

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

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale 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 ausgefuhrt, so werden die Betrage fir
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage tber Durchfihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notféallen vom 13.03.2006 in
der jeweils giltigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht far

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

246



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 morbiditdtsbedingten Gesamtvergttung 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
Behandlungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

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

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

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

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

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebihrenordnung mit

mehr als 6,00 EUR bewertet oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit
dem vollen Satz der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet.
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e) Leistungen, die in der regionalen EUR-Gebuhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht vergutet.

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

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

Fuor das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von
Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fur An&sthesiologie fir jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aufRerhalb der regelméRigen 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 fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

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

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

d) Als Vergutung des éarztlichen 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 Vergutung des

Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.
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8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung gemald dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

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

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

Honorarkirzungen, die die KV wegen fehlenden Nachweises der fachlichen
Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse
am Volumen der Leistungen auf3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen)
des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung  zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergitet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und —héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegeniiber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.
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13. Sonstiges
Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner

Anlagen.

Hamburg, den 09.11.2016
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2017
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2017

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalR Beschluss
des BA (383. Sitzung) und der honorarvertraglichen Regelung 2017 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fir 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 gemaf 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 fur alle Kassen)

* 92 Punkte

5. Beriicksichtigung ASV-Differenzbereinigung des jeweils vorangegangenen
Quartals (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung

6. Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung gemalf Ziffer 3.6. der Honorarvereinbarung

7. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2-3+4+5-6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im
entsprechenden Quartal 2016 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,
obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen
»2") vergutet werden, werden nachtraglich
abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-
Kennzeichen ,2" gekennzeichnet sind,
obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
nicht extrabudgetar vergutet werden
(MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

Berucksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

10.

Anpassung um die Leistungsmengen fir
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/11a

13.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=7*12

14.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen
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Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
gemaln 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 gemafd Ziffer 2.2.3 des 383. BA bzw.
Ziffer 3.8 der Honorarvereinbarung:

=15-

[Kassenspezifischer Anteil aus 2

/ (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des entspr. Quartals 2016)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des entspr. Quartals 2017)]

17. Bis 30.06.2017:
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen geman
Ziffer 3.9. Absatz 1 der Honorarvereinbarung

= 16 - Punktzahl Absenkung

17.a | Ausschlief3lich vom 01.04.2017 bis 30.06.2017 (2. Quartal 2017)
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
Honorarvereinbarung):

=17.a+ (17.a * 0,2301 %)

19 Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=18

+ [(auf das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierte vertragsubergreifende
Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)

* (ANZVERS87a_IK im entsprechenden Quartal 2017 - ANZVER87a_IK im
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entsprechenden Quartal 2016)]

20.

Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemal Ziffer 3.11 (Abs. 2 bis 4) der Honorarvereinbarung (negativ oder
positiv)

21.

Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Uberfiihrung der Férdersumme von 7 Mio. Euro in die MGV gemaR Ziffer 3.12
der Honorarvereinbarung

22.

Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens aufgrund der
Regelung nach § 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz“) gemal Ziffer 3.13 der
Honorarvereinbarung

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der
Honorarvereinbarung:

=(19+20 + 21 + 22) *0,107493
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtréagliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 mdglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung
zwischen KVH und den Kassen/Verbénden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig 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
¢ Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,
¢ 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/\VVGRdL/ (fur die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2017 wird abschlieRend der
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unbericksichtigt.)

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

ausgewiesen

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=1/3* (ay + a, + ag)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten Dp axiskosten 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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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonanmiete ZUM Ausgleich h6éherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Gilt Mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, flr den ein Arzt etwa 30 %

der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonalMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCrersonammiete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schéatzung:

CpersonaliMiete* = 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_pifrerenz [CENt] = OPWoawen [cent] - OPWyoran: [cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPWygjan :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)V\/Vorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZus:chlag_OPWVorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OID\Naktuell [Cent]) * 100
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Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2017

1. Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darlber einig, dass andere zwischen
Ihnen geschlossene Vertrage durch den Abschluss dieser Vereinbarung unberihrt
bleiben.

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6.
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung 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
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem
Bundessozialgericht ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2017 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die
Vertragspartner oder das Landesschiedsamt rechtskraftig andere Festsetzungen flr
2013 getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2017
umgesetzt.

4. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV fur vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106d SGB V bzw.
8 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 spéatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die
Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung
der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der
Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung
geregelt.

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

5. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 407. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.01.2019 die  Gebuhrenpositionen  flr
psychotherapeutische Gesprache (Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die
morbidititdtsbedingte Gesamtvergitung zuriick zu tberfihren sind (mit Eindeckelung
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nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund
wird diese Protokollnotiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinbarung 2018
fortgefuhrt und in der Honorarvereinbarung 2019 umgesetzt.

6. 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 morbidititatsbedingte Gesamtvergitung zurtick zu Uberfihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz inhaltsgleich auch in der Honorarvereinbarung
2018 fortgefuhrt und in der Honorarvereinbarung 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 fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der Knappschatft,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufméannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
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
~,Honorarvereinbarung 2018“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gemaf der Beschliisse 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-GeblUhrenordnung gemal § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Geblhrenordnung betragt
10,8584 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 1,916 % (0,2041 Cent) erhéhten 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 Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis
3.12 sowie den Vorgaben 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 LAufsatzwertebeschluss®) 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 fur das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1.1 des
Aufsatzwertebeschlusses.

3.2.

3.2.1. Der Behandlungsbedarf nach ziffer 3.1 wird fir jedes Quartal des Jahres 2018
um 0,27 % in Umsetzung des 403. BA (schriftliche Beschlussfassung; ,Umsetzung
Wohnortprinzip Ersatzkassen®) erhoht.
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3.2.2. Zum vorgenannten Ergebnis werden nach Mal3gabe von Ziffer 2.2.1.1 letzter
Absatz des Aufsatzwertbeschlusses die Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V -
unter Beriicksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen sowie der
Veranderung der jeweils verwendeten Versichertenzahl zwischen dem
entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem jeweiligen Vorjahresquartal (1 bis
4/2017) fortentwickelt - addiert.

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 erhéht: Der Erhéhungsbetrag ergibt sich fur jedes
Quartal des Jahres 2018 durch Multiplikation des jeweiligen Differenzbetrags der
alten und neuen Bewertung der Gebuhrenordnungspositionen 09372 bis 09374 und
20372 bis 20374 mit der Haufigkeit der entsprechenden
Gebuhrenordnungspositionen im jeweiligen Vorjahresquartal sowie der KV-
spezifischen Abstaffelungsquote, die berechnet wird gemaf Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des
Aufsatzwertebeschlusses.

3.3

3.3.1. Zur Berucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergutung ist der
Behandlungsbedarf nach  Ziffer 3.2.2 gemall 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 (schriftiche 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
Umsetzung des 408. BA (schriftiche Beschlussfassung) werden die
Punktmengen der Leistungen nach der Ziffer 4.56. Leistungen nach den
Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativmedizinische Versorgung®)
abgezogen. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0
festgesetzt.

3. Mit Wirkung vom 01.01.2018 bis 31.12.2018 (Quartal 1/2018 bis 4/2018) in
Umsetzung des 402. BA (schriftliche Beschlussfassung) wird die Punktmenge
der GOP 32530 EBM abgezogen, die ermittelt wird, indem der EURO-Wert
durch den Punktwert 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-
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spezifische Abstaffelungsquote wird gem. des 416. BA Teil B abweichend
vom 383. BA, geéandert durch den 401. BA, Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

. 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 MalRRgabe des 45. EBA in Verbindung mit dem
Aufsatzwertebeschluss in  die MGV Uberfuhrt. Die KV-spezifische
Abstaffelungsquote  wird gem. des 45. EBA abweichend vom
Aufsatzwertebeschluss Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

. Mit Wirkung vom 01.07.2018 bis 30.06.2019 (Quartale 3/2018 bis 2/2019) in

Umsetzung 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.

. Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in

Umsetzung des 417. BA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 01624 werden dem Behandlungsbedarf der
vorgenannten Quartale jeweils 105.665 Punkte zugesetzt.

. Mit Wirkung vom 01.10.2018 bis 30.09.2019 (Quartale 4/2018 bis 3/2019) in

Umsetzung 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)

(2)

Die KVH hat in einer aufwandigen wissenschaftlichen Studie im Jahr 2017*
festgestellt, dass die Versorgungskapazitaten der Kinderarzte in Hamburg
ausgelastet sind. Insbesondere wurde deutlich, dass im Bereich der
Grundversorgung von Kindern der Altersgruppe 0-4 Jahre einem mdglichen
Versorgungsengpass nur durch eine Mengenausweitung begegnet werden
kann. Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat hierzu in seiner
Sitzung vom 25.04.2018 malf3gebliche Feststellungen getroffen.2 Die Partner
dieser Honorarvereinbarung vereinbaren zur Sicherstellung der kinderarztlichen
Grundversorgung durch Kinderarzte aus diesem Grunde nach 8 87a Abs. 2 S.
3 SGB V ein Foérdervolumen (FGK). Fiur das FGK werden einmalig 500.000
EUR von den Krankenkassen zur Verfugung gestellt. Zur Umsetzung wird der
Forderbetrag gleichwertig 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.

Der zur kassenseitigen Umsetzung von der jeweiligen Krankenkasse zu finanz-
ierende Anteil am Foérderbetrag ergibt sich aus der fur das jeweilige
Vorjahresquartal angewandten Aufteilung gem. der kassenspezifischen Anteile
an der GOP 04000 (Versichertenpauschale bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

! Dr. Sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8 bis 14; ISSN
2568 - 972X.
% Der Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft 5/2018
veroffentlicht.
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EBM; nachfolgend konkretisiert durch GOP 04001 mit allen Buchstabensuffixen
als technische GOP der ARZTRG87aKA-Datenlieferung). Der Foérderbetrag
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 Forderbetrdge (Quartale
3/2018 bis 2/2019) quartalsweise mit dem jeweils ersten erreichbaren
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 Uberfuhrt. Die so aus dem Foérdervolumen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung tberfuhrten Mittel erhohen diese unter
Bericksichtigung 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.) fur 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
Gesamtvergutung Uberfuhrte Betrdge von Quartal zu Quartal tradiert. Wird das
Fordervolumen friher ausgeschopft, endet der Forderzeitraum zu diesem
Zeitpunkt. Sofern nach Ablauf des Férderzeitraums noch Mittel im Fordertopf
vorhanden sind, werden die Partner dieser Honorarvereinbarung gemeinsam
Uber deren Verwendung beraten.

(5) Die Forderung bezieht sich auf die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung. Die
Honorierung der Kinderarzte, die das Ziel der Forderung erreichen, bestimmt
sich ausschlie8lich nach den Regelungen des Verteilungsmal3stabes. Ein
Anspruch von Kinderarzten auf eine unmittelbare Vergutung aus dem
Fordervolumen ist ausgeschlossen.

(6) Das Forderziel besteht in einer Steigerung des Versorgungsanteils von Kindern
bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres in Hohe von 25% gegenuber dem
Vorjahresquartal je Kinderarzt. Indikator dafir ist die Abrechnungsfrequenz der
GOP 04001. Soweit im Vorjahr die GOP 04001 nicht abgerechnet wurde, wird
das Forderziel erreicht, wenn die GOP mindestens einmal abgerechnet wird. In
Fallen der Ubernahme eines bestehenden 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 fur ihn im Quartal, in welchem
das Forderziel erreicht wird, festgestellte Honoraranspruch unter Beachtung
von Absatz 8 in HoOhe des Anteils, der auf die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung entfallt, in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gem.
Absatz 3 dieser Ziffer Uberfihrt.

(8) Insofern eine Forderung im Vorjahresquartal fir denselben Kinderarzt bereits
erfolgte, findet eine Forderung nur dann statt, wenn das Ziel nach Absatz 6 vom
jeweiligen Kinderarzt in den letzten 4 vorangegangenen Quartalen erreicht
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wurde. In diesen Fallen wird dessen Honoraranspruch unabhéngig von der
Abrechnungsfrequenz der GOP 04001 in den folgenden Quartalen nur noch so
weit far die Erhéhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
herangezogen, wie er den Honoraranspruch im entsprechenden
Vorjahresquartal Uberschreitet und Foérdermittel gemald Absatz 1 zur Verfigung
stehen.

(9) Der Nachweis des Erreichens des Forderziels wird von der KVH gegeniiber den
Krankenkassen in Form einer tabellarischen Ubersicht gem. Anlage 4 gefihrt.
Diese beinhaltet 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 innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung und der Vergutung dieser Leistungen.

(10) Endet die vertragsarztliche Tatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des
Forderziels zu einer Erhohung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung
beigetragen hat, ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet, so
wird die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um die entsprechenden
Erhohungsanteile bereinigt.

3.4. Im Anschluss daran erfolgt geman Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses flr
das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen
aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5. Sofern Kassen gemalR Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017
(,Bereinigungsbeschluss®) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemal Ziffer 3.4
der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des
vorgenannten Beschlusses  um die Summe der voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.6. Berechnung der kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

3.6.1. Der gemal’ Ziffer 3.1 festgestellte und geman Ziffer 3.2 bis 3.5, mit Ausnahme
von Ziffer 3.3.2, angepasste Behandlungsbedarf wird gemal} Ziffer 2.2.2 des
Aufsatzwertebeschlusses unter Bertcksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d
SGB V bzw. 8§8106a SGB V a. F. (Alifalle) auf die einzelnen Krankenkassen
aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals in der Korrekturfassung gem. des
403. BA (schriftliche Beschlussfassung; ,Umsetzung Wohnortprinzip Ersatzkassen®)
entsprechend der geanderten  Abgrenzung der  morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner
sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantradgen
ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht
verandert.

3.6.2. Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene Kasse um den
kassenspezifischen Anteil aus der Umsetzung des 402. BA in seiner Sitzung am
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19.09.2017 zum Zwecke der Uberfiihrung der Leistungen der arztlich angeordneten
Hilfeleistungen nach den GOP 03060 bis 03065 EBM in die MGV erhoht. Dieser
Anteil berechnet sich fir 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 Betrag von 671.261 EUR unter
Berlcksichtigung 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 fur jede betroffene
Krankenkasse gemald Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen Kasse erhtht. 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
anschlieRend gemal Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Berucksichtigung
der Anderungen in der Versichertenzahl anzupassen.

Dartber hinaus sind die Ausdeckelungsbetrage aufgrund der H6herbewertung der
Psychotherapie gemal Ziffer 2.2.3 Absatz 2 des Aufsatzwertebeschlusses.
gemal 8 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berticksichtigung weiterer ggf.
regional vereinbarter Anpassungen sowie der Veranderung der jeweils verwendeten
Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem
jeweiligen Abrechnungsquartal 2018 fortentwickelt - zu subtrahieren.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen 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 gemaR Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemalf § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr.
2 SGB V erfolgt gem. des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemalR 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. Anschlie3end sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die
fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragstbergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der
Differenz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal
zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2. FUr Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung geméafl des
Bereinigungsbeschlusses. Es sind auf3er in den Féllen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.
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3.9.3. In Faéllen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemal Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige
Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und
anzuwenden.

3.9.4. Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafd Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.10. Die Partner dieser Vereinbarung schreiben die Regelung gem. Ziffer 3.13. aus
der Honorarvereinbarung 2017 zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018
entsprechend fort.

Der sich bei Anwendung der Regelungen in § 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch (SGB
V) ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz®). Die basiswirksame
Erhohung der MGV erfolgt schrittweise in Hohe von 2,1 Mio EUR fur 2017 und
weiteren 2,1 Mio EUR fir 2018.

Fur die basiswirksame Erhohung des Behandlungsbedarfs 2018 werden 2,1 Mio
EUR gleichméafig auf die vier Quartale des Jahres 2018 verteilt. Die sich ergebenden
Quartalswerte werden nach dem Aufteilungsschliissel gemaR Ziffer 3.6.1. dieser
Honorarvereinbarung 2018 auf die Kassen aufgeteilt und anschliel3end 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 quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aullerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden
Leistungen gemalf3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemall 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGBV unter Beachtung der diesbeziglichen
Empfehlungen des BA gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrindet werden.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.12. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.6.1. der Summe der Anteile der
fusionierten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

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

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

4.2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520,
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4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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 vereinbarten Kostenpauschalen der
Leistungen nach den Gebuhrenordnungspositionen 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 Drogenabhangigkeit 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. gemald der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (p&adiatrische 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 fir Sach- und Dienstleistungen bei
Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahrens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. NN

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erh6hung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschliel3lich der Sachkosten,
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4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des
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 ,Laborleistungen im
Zusammenhang mit der GOP 01732 EBM¥,

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlief3lich
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 § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

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

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

4.29.

(1) Von Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung uUber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-/Onkologischen
Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
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02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie

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

von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung tber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Zusatzpauschalen
Onkologie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM)
sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach
Mal3gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. NN
4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

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

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

4.34. NN

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, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222 (,Forderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemall 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 ,Onkologie-Vereinbarung®.

(2) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,,Onkologie-
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Vereinbarung“ verfiigen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschlisse 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® verfiigen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.

(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Ho6he 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 Positronenemissionstomographie 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
(,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemaf 8 118a SGB V*),

4.43. Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 EBM sowie den Abschnitten
19.4.2 und 19.4.4 EBM (,humangenetische Leistungen®),

4.44. Leistungen nach den GOP 38200, 38202, 38205 und 38207
(,Delegationsfahige Leistungen®),

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

4.46. Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911
(,Humangenetische Leistungen®),

4.47. die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit
der Qesl-RL far 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
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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 (tCGM)*),

4.53. die GOP 35151 und 35152 EBM (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

4.54. die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische Gesprache -
Einzelbehandlung®),

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
Versorgung®),

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
Gebuhrenordnungspositionen 08312 oder 26316 erbracht werden (transurethrale
Therapie mit Botulinumtoxin),

Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den Gebuhrenordnungspositionen
08311, 26310 und 26311 bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale
Therapie mit Botulinumtoxin nach den Gebihrenordnungspositionen 08312 bzw.
26316  durchgefuhrt wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich  kodierter
Zusatzkennzeichen.

4.62. die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63. Kostenpauschalen 86900 (Versendung e-Arztbrief) und 86901 (Empfangen e-
Arztbrief) gemafd der Richtlinie Gber 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 fir die Durchfihrung von phanotypischen
Bestatigungstesten®),
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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 (Kostenpauschale fur die Durchfihrung der Leistung entsprechend der
Gebuhrenordnungsposition 34298),

4.67. ab dem 01.10.2018 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und
30218 (,Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom®),

4.68. ab dem 01.01.2018 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag Qesu-RL,
nosokomiale Infektionen®).

5. Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in H6he von 100 EUR einmal je Patient (GOP
98000) gezahlt. Dieser Zuschlag st nicht fur Behandlungen von
Insektenstichallergien berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit allergischen
Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt. Experten
schatzen, dass nur etwa 10 % der allergischen Patienten entsprechend den
aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und
dauert 3 Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung
wird gleichzeitig die Wirtschaftlichekeit gefordert, da sichergestellt wird, dass die
Erfolgschanchen bei vollstandiger Durchfiihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb
das Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartner ist bewul3t,
dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz zu einem
gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische
Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen kdnnten zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen,

z. B. durch eine Zunahme des allergischen Asthmas.® Ebenso ist die
medikamentdse Behandlung allergische Symptome unter Kostengesichtspunkten zu
bericksichtigen und unter medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mdégliche
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.

Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfihrung der Hyposensibiliserung
geradezu winschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese
Behandlungen im Einzelfall durch diese zusatzliche Forderung als Zuschlag
erfolgreich zu Ende gefihrt.

6. Wegepauschalen

% Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der Atemwege -
Ergebnisse einer umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, Allergo J
2013; 22(6) 366 - 73.
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AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. FuUr jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen
sowie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach
Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Héhe:

a)

b)

d)

f)

9)

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

Pauschale fir 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 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);

Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
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ambulanter Durchfihrung 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 ausschlieflich
als erster Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen,
nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon
berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
Wegepauschale 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
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrdge flr
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage tber Durchfihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notféallen vom 13.03.2006 in
der jeweils giltigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht far
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

Krankenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr.
4.1. dieses Vertrages wie folgt vergitet:
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7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am
Behandlungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

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

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

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung  sind nur  berechnungsfdahig, wenn sie in
Belegkrankenhausern 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-Gebuhrenordnung bewertet.

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

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig 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 fir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von

Anasthesieleistungen wird dem Facharzt fur Anésthesiologie fir jeden Kranken
einmal am Behandlungstag die GOP 05230 vergutet.
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7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den
Bestimmungen der Punkte 7.1. bis 7.4. vergutet.

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

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

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers -
gegenuber der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den
arztlichen Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

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

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

c) Als Vergltung 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 Vergltung des
Bereitschaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr.
7.7. dieser Anlage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Rechnungslegung

Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses
Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung gemald dieser Honorarvereinbarung und
gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen auf3erhalb der MGV aus
nachtréglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV Hamburg an die jeweilige
Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

277



aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage
mit.

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

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der
fachlichen Fortbildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fir den Fall,
der die Leistungen aullerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse
zurlckzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der
Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal
Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Riickzahlung
erfolgt jeweils in dem Uberndchsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden
Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspétet eingereichte Behandlungsausweise

Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung  zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefthrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergitet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und —héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2018
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbereich

Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 1/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in
Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 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. 3.2.1 Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des
Vorjahresquartals 1/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2017)]

4. |3.2.3 Addition des Erhéhungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e o0.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 Aufsatzwertebeschluss)]

5. 1331 Berlicksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berucksichtigung der
korrigierten ARZTRG-Dateien gem. des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

Abzug der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1 bis 3 der
Honorarvereinbarung
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6. | 3.4 | Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem.
Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

7. 3.5 | Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts 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

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 w1
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
»1* gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach MalRRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen »2Y)  vergltet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
.2° gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen
»1%), werden nachtréglich hinzuaddiert.

10.

3.6.1

Beriicksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach 8 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfélle)

11.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur 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
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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
kassenspezifischen Anteils an der
Erh6hung des Behandlungsbedarfes 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 Vorjahresquartals SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen 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 Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 1/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Verdnderungsrate
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=18 + (18 * - 0,3591%)

20. 3.9.1 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 1/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 1/2018 — ANZVER87a_IK im Quartal
1/2017)]

21. | 3.9.2 | Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
3.9.3 | Selektivvertragen (negativ oder positiv)
3.94

22. 3.10 Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens
aufgrund der Regelung nach 8§ 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz®)

23. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= 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/Verb&nden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 2/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in
Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur 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
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des
Vorjahresquartals 2/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2017)

4. |3.2.3 Addition des Erhéhungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e o0.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 Aufsatzwertebeschluss)]
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5. |3.3.1 | Bericksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berucksichtigung der
korrigierten 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 Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem.
Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

7. |35 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=14+2+3+4+5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer HON Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
2018 .
weit kasse
9. 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 oL
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
.1 gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen  ,2%)  vergultet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
.2 gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach MalRRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen
»1%), werden nachtréglich hinzuaddiert.

10. [3.6.1 Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach §106d SGB V bzw.
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§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

11.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur 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

=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
kassenspezifischen Anteils an der
Erh6éhung des Behandlungsbedarfes 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 Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 15 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

17.

3.7

Anpassung Versichertenzahl:

=16
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 2/2017)
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* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 2/2018)

18.

3.7

Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 2/2018)]

19.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Verédnderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591%)

20.

3.9.1

Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 2/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 2/2018 — ANZVER87a_IK im Quartal
2/2017)]

21.

3.9.2
3.9.3
3.94

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
Selektivvertragen (negativ oder positiv)

22.

3.10

Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens
aufgrund der Regelung nach 8§ 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz®)

23.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= 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/Verbénden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 3/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in
Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. |31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur 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. 3.2.1 Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 3.2.2 Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des
Vorjahresquartals 3/2017 aufgrund der Hoherbewertung Psychotherapie
gem. des Aufsatzwertebeschlusses inkl. der Anderungen durch den 380.
BA-Beschluss

[Summe Kassenspezifischer Anteile / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a IK des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2017)]

4. |3.2.3 Addition des Erhohungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e o0.g. 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 Aufsatzwertebeschluss)]
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5. |3.3.1 | Bericksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berucksichtigung der
korrigierten 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

6. 3.4 Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

7. |35 Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

8. Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+£5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr. Ziffer HON Beschreibung a) GKV- b) Einzel-
2018 )
weit kasse
9. 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 oL Bereichsfremde
Leistungen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen oL
gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach MalRRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen  ,2%)  vergutet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
.2" gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen
»1%), werden nachtréglich hinzuaddiert.

10. [3.6.1 Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach §106d SGB V bzw.
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§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

11.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fur 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

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
kassenspezifischen Anteils an der
Erh6éhung des Behandlungsbedarfes 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 Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen 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 Quartals 3/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 3/2018)

18. | 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2018)]

19. [3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veradnderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591%)

20. 3.9.1 | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 3/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 3/2018 — ANZVER87a_IK im Quartal
3/2017)]

21. | 3.9.2 | Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
3.9.3 | Selektivvertragen (negativ oder positiv)
3.94

22. | 3.10 | Beriucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens
aufgrund der Regelung nach 8§ 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz")

23. 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

=(20 £ 21 + 22) * 0,108584
= 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/Verb&nden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2018

Quartal 4/2018

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemalf des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2018 in
Hamburg

Nr. Ziffer Beschreibung
HON
2018
1. 3.1 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur 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. 321 Erhéhung um 0,27 % zur Umsetzung des 403. BA (,Umsetzung WOP
Ersatzkassen®)

3. 322 Addition der Summe der kassenspezifischen Ausdeckelungsbetrage des
Vorjahresquartals 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.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2017)]

4. |3.2.3 Addition des Erhohungsbetrages fur den erwarteten Mehrbedarf fur die
GOP 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374

[[e o0.g. 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 Aufsatzwertebeschluss)]
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3.3.1

Beriicksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2 unter Berucksichtigung der
korrigierten 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

3.4

Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv) gem. Ziffer
3.4 der Honorarvereinbarung

3.5

Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
Verzichts auf Bereinigung geman Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Bereinigter Behandlungsbedarf tGiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4+£5+6-7

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

2018

Ziffer HON Beschreibung a) GKV- b) Einzel-

weit kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
4/2017 in Punkten (Satzart: Kkorrigierte
ARZTRG87aKA_SUM bzw. IK gem. des
403. BA [,Umsetzung WOP Ersatzkassen*]).
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem
MGV/EGV-Kennzeichen oL
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
.1“ gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen  ,2%)  vergutet
werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen
.2" gekennzeichnet sind, obwohl sie in
Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen
»1%), werden nachtréglich hinzuaddiert.

10.

3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach 8 106d SGB V bzw.
8§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)
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11.

3.6.1

Anpassung um die Leistungsmengen fir
die in Nr. 4 und Nr. 5 genannten

Leistungen im Quartal 4/2017 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

14.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=8*13

15.

3.6.2

Ermittlung und Hinzuaddierung des
kassenspezifischen Anteils an der
Erh6hung des Behandlungsbedarfes 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 Vorjahresquartals_ SUM)*(6.181.951,3
Punkte)]

16.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen 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 Quartals 4/2017)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 4/2018)

18. | 3.7 Subtraktion der fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der
Hoherbewertung der Psychotherapie geman Ziffer 2.2.3 des 383. BA
bzw. Ziffer 3.7 der Honorarvereinbarung:

= 17 - [Kassenspezifischer Anteil aus Nr. 3 / (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2016) * (Versichertenzahl gem.
ANZVERS87a_IK des Quartals 4/2018)]

19. | 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=18 + (18 * - 0,3591%)

20. | 391 Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=19 + [(auf das Abrechnungsquartal 4/2018 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 4/2018 — ANZVER87a_IK im Quartal
4/2017)]

21. |3.9.2 Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
3.9.3 Selektivvertragen (negativ oder positiv)
3.94

22. 13.10 Berucksichtigung des kassenspezifischen Punktzahlvolumens
aufgrund der Regelung nach 8§ 87a Abs. 4a SGB V (,Konvergenz*)

23. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (20 £ 21 + 22) * 0,108584
= 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/Verbénden frihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéangig die Summenangaben fur
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;
¢ Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde,

¢ 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
Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten 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
Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent]

ausgewiesen

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; 53 : a=1/3* (ay + a, + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bp ayiskosten 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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4. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonaimiete ZUM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
Dprasiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa

30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten ¥ 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

Cpersonal/Miete** = Cpersonal/iMiete - (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_Differenz [Cent] = OPWaktuell [Cent] - OI::’V\/Vorjahr [Cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW yqpan :

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

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

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

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OI:)Vvaktuell [Cent]) *100
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Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2018

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

2. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der
Wegepauschalen vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6.
dieser Vereinbarung, ohne dass es diesbezlglich einer Veranderung dieser
Vereinbarung bedarf. Die Partner dieser Vereinbarung werden prifen, welche
Anpassungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung 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
Abrechnungszeitrdume aufgrund Rechnungsprifung nach 8106d SGB V
bzw. 8 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 nachsten, auf die Einigung bzw. die
Rechtskraft des Urteils folgenden Abrechnungsquartal. Eine riickwirkende Anderung
der Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der
Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser Vereinbarung
geregelt.

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

4. Infolge der Vereinbarung eines Rechenweges fur die Ermittlung des
Punktwertzuschlages in 2018 gem. Ziffer 2 in Verbindung mit Anlage 3 dieser
Honorarvereinbarung und entsprechenden Nachtragsregelungen zu den
Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 fand endgultig eine Neuberechnung der
Punktwertzuschlage fir die Jahre 2014 bis 2017 auf Basis der Statistikdaten
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
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Die sich fur jedes Quartal | bis IV der Jahre 2014 bis 2017 ergebenden Betrage
(positiv oder negativ) sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/
2018 im bereichseigenen Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen
und mit der jeweiligen Schlussrechnung fir 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 Ruckzahlungs- bzw. Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der
Falligkeit der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartal | 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 Gber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

Die Vertragspartner werden die vorstehenden Regelungen auch zum Gegenstand
der Nachtrage zu den Honorarvereinbarungen 2014 bis 2017 machen.

5. Die Vertragspartner sind sich dartber einig, zukinftig (erstmalig fur 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
veroffentlicht ist. Liegen zu diesem Zeitpunkt die mafRgeblichen Werte noch nicht
vor, ist der nachstverfigbare Berechnungsstand mal3gebend. Bereits vereinbarte
Punktwertzuschlage werden aufgrund von rickwirkenden Statistikrevisionen
zukinftig nicht mehr angepasst.

6. Es besteht Einvernehmen dariber, die Regelung nach Ziffer 3.3.2 fir die
Forderungszeit bzw. bis zur Ausschopfung des Fordertopfes mit dem Ziel der
Basiswirksamkeit in der MGV in den nachfolgenden Honorarvereinbarungen
fortzuschreiben.

7. Die Vertragspartner treffen fur alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten
Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch
Zeitraume mitumfasst, die Uber das Jahr 2018 hinausgehen, die nachfolgenden
Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfihren
und unter Berucksichtigung etwaiger Folgebeschliisse umsetzen. Dies betrifft
insbesondere folgende Beschliisse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 407. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.01.2019 die Gebuhrenpositionen fur
psychotherapeutische Gesprache (Einzelbehandlung) 22220 und 23220 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zurick zu 0Uberfihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung
2019 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen darin tGberein, dass der 408. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebuhrenpositionen der Abschnitte
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3.25 und 4.2.5 in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung zurtick zu
Uberfihren sind (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt ge&dndert
durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund 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 Gebuhrenpositionen 32459, 32774
und 32775 in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind
(mit Eindecklung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA).
Das bedeutet ferner, dass ab dem 01.07.2018 bis einschlief3lich 30.06.2019
(2. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je Quartal um 318.124 Punkte
erhoht wird. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2019 tlbernommen.

d) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 417. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2018
bis einschlie3lich 30.09.2019 (3. Quartal 2019) der Behandlungsbedarf je
Quartal um 105.665 Punkte erhdht wird.

e) Die Vertragspartner stimmen dberein, dass der 416. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2020,
vorbehaltlich  einer anderslautenden Entscheidung des BA, die
Gebihrenposition 01611 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu
Uberfihren ist (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geédndert
durch 401. BA). Dabei wird die anzuwendende Abstaffelungsquote auf eins
gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2019 tbernommen.

f) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass bis zum 01.01.2021 die Gebuhrenposition 01641 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberfihren ist, sofern die
Voraussetzungen des 53. EBA Teil B Nr. 3 vorliegen. Vor diesem Hintergrund
wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019 ilbernommen.

g) Die Vertragspartner stimmen uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden
Entscheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 34298 und 40301 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind (mit Eindeckelung
nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019
Ubernommen.

h) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden
Entscheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 30210, 30212, 30216 und
30218 in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2019
Ubernommen.
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Zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV
Hamburg)

und
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
dem BKK- Landesverband
NORDWEST,
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,
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 2019
i.d. F. des 5. Nachtrages

vereinbart:
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Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2019 Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages 302



Praambel

Diese Vereinbarung Dbasiert auf den Beschlissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses, im Folgenden EBA bzw. BA genannt. Vorgaben und/oder
Empfehlungen gem&R den Beschlissen 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-Gebuhrenordnung gemal 8 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergttet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebilhrenordnung betragt
10,9813 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 1,466 % (0,1587 Cent) erh6hten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,8226
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 Gesamtvergutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1 bis
3.11 sowie den Vorgaben 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 2019 getrennt.

3.1 Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
ist die Feststellung des insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV
Hamburg flr das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemaf Ziffer 2.2.1.1 des Aufsatzwertebeschlusses.

3.2

3.2.1. Der Behandlungsbedarf nach ziffer 3.1 wird gem. des 430. BA fir jedes Quartal
des Jahres 2019 um den erwarteten Mehrbedarf fur die Hoherbewertung der
Gebuhrenordnungspositionen 03000 und 04000 jeweils eingegrenzt auf die
Altersklasse ,ab Beginn des 76. Lebensjahres® ggf. einschlie3lich Suffices und
Pseudoziffern wie folgt erhéht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fur jedes Quartal des
Jahres 2019 durch  Multiplikation der Haufigkeit der entsprechenden
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Gebuhrenordnungspositionen im  jeweiligen  Vorjahresquartal gemall der
Datenlieferung ARZTRG87aKA_SUM mit einem Punkt.

3.2.2. Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2.1 wird gem. des 430. BA um den
erwarteten Mehrbedarf fur die Hoherbewertung der Gebihrenordnungsposition 34600
erhoht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fur jedes Quartal des Jahres 2019 durch
Multiplikation der Haufigkeit der entsprechenden Gebihrenordnungsposition im
jeweiligen Vorjahresquartal mit 107 Punkten.

3.2.3. Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2.2. wird fiir die Quartale zwei bis vier
des Jahres 2019 sowie das erste Quartal des Jahres 2020 gem. des 435. BA
(Sitzung vom 29.03.2019) um den erwarteten Mehrbedarf fir die HOherbewertung
der Gebuhrenordnungsposition 06211 ggf. einschliel3lich Suffixe und Pseudoziffern
erhoht. Der zusatzliche Behandlungsbedarf ergibt sich fir die Quartale zwei bis vier
des Jahres 2019 sowie das erste Quartal des Jahres 2020 durch Multiplikation der
Haufigkeit der entsprechenden Gebuhrenordnungsposition im jeweiligen
Vorjahresquartal mit 2 Punkten.

3.3

3.3.1 Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen gednderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergutung ist der
Behandlungsbedarf nach  Ziffer 3.2. gemdl den Vorgaben des
Aufsatzwertbeschlusses, Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 425. BA in seiner Sitzung am 21.
August 2018 (,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 01.01.2019 bis einschlief3lich 31.12.2019
(Quartale 1 - 4/2019) in Umsetzung des 407. BA (schriftliche
Beschlussfassung) werden die Punktmengen der Leistungen nach der Ziffer
4.54 der Honorarvereinbarung 2018 und damit die GOP 22220 und 23220
EBM (,Psychotherapeutische Gesprache - Einzelbehandlung®) zugesetzt. Die
KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

2. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 31.03.2019 (Quartal 1/2019) wird die
Punktmenge der Leistungen nach der Ziffer 4.64. (,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation®, GOP 01611 EBM) abgezogen. Die KV-
spezifische Abstaffelungsquote 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.

3. Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 31.03.2019 (Quartal 1/2019) werden die
Punktmengen der Leistungen nach der GOP 30800 EBM gem. der Ziffer 4.41
(-Verordnung von Soziotherapie) der Honorarvereinbarung 2018 nach
Mal3gabe des 45. EBA in Verbindung mit dem Aufsatzwertebeschluss in die
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3.3.2
(1)

MGV Uuberfuhrt. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird gem. des 45.
EBA abweichend vom Aufsatzwertebeschluss Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0
festgesetzt.

Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 30.06.2019 (Quartale 1/2019 bis 2/2019) in
Umsetzung 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.

Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 30.09.2019 (Quartale 1/2019 bis 3/2019) in
Umsetzung des 417. BA Teil B fur die Finanzierung des zu erwartenden
Mehrbedarfes der GOP 01624 werden dem Behandlungsbedarf der
vorgenannten Quartale jeweils 105.665 Punkte zugesetzt.

Mit Wirkung vom 01.10.2019 bis 30.09.2020 (Quartal 4/2019 bis 3/2020) in
Umsetzung des 408. BA (schriftiche Beschlussfassung) werden die
Punktmengen der Leistungen der Honorarvereinbarung 2018 und 2019 nach
der Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(,Palliativmedizinische  Versorgung”)  zugesetzt. Die  KV-spezifische
Abstaffelungsquote wird nicht auf 1,0 festgesetzt.

Die KVH hat in einer aufwandigen wissenschaftlichen Studie im Jahr 2017*
festgestellt, dass die Versorgungskapazitaten der Kinderarzte in Hamburg
ausgelastet sind. Insbesondere wurde deutlich, dass im Bereich der
Grundversorgung von Kindern der Altersgruppe 0-4 Jahre einem maglichen
Versorgungsengpass nur durch eine Mengenausweitung begegnet werden
kann. Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat hierzu in
seiner Sitzung vom 25.04.2018 mafgebliche Feststellungen getroffen®. Die
Partner dieser Honorarvereinbarung vereinbaren zur Sicherstellung der
kinderarztlichen Grundversorgung durch Kinderarzte aus diesem Grunde nach
§ 87a Abs. 2 S. 3 SGB V ein Fordervolumen (FGK). Fur das FGK werden
einmalig 500.000 EUR von den Krankenkassen zur Verfligung gestellt. Zur
Umsetzung wurde bzw. wird der Forderbetrag gleichwertig 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.

* Dr. sarah Strohkamp: Padiatrische Grundversorgung unter Druck, in KVH -Journal 3/2018 Seite 8

bis 14; ISSN 2568 - 972X.

® Der Beschluss und die Begriindung des Landesausschusses sind im Hamburger Arzteblatt, Heft
5/2018 verdffentlicht.
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(2) Der zur kassenseitigen Umsetzung von der jeweiligen Krankenkasse zu
finanzierende Anteil am Forderbetrag ergibt sich aus der fir das jeweilige
Vorjahresquartal angewandten Aufteilung gem. der kassenspezifischen
Anteile an der GOP 04000 (Versichertenpauschale 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 erreichbaren Abschlagstermin gem. der bilateralen gesamtvertraglichen
Regelungen bei den Krankenkassen anzufordern.

(3) Wird von Kinderéarzten das Ziel der Forderung (nach Absatz 6 dieser Ziffer)
erreicht, so werden je Quartal Mittel in Hohe des férderfahigen Anteils (nach
Absatz 7 dieser Ziffer) aus dem Fordervolumen in das Honorarkontingent der
Kinderarzte Uberfihrt. Die so aus dem Fdrdervolumen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung Uberfuhrten Mittel erhbhen 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.) fur 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
Gesamtvergutung Uberfuhrte Betrdge von Quartal zu Quartal tradiert. Wird
das Foérdervolumen friher ausgeschopft, endet der Forderzeitraum zu diesem
Zeitpunkt. Sofern nach Ablauf des Forderzeitraums noch Mittel im Fordertopf
vorhanden sind, werden die Partner dieser Honorarvereinbarung gemeinsam
Uber deren Verwendung beraten.

(5) Die Foérderung bezieht sich auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Die
Honorierung der Kinderarzte, die das Ziel der Forderung erreichen, bestimmt
sich ausschlie8lich nach den Regelungen des Verteilungsmal3stabes. Ein
Anspruch von Kinderérzten auf eine unmittelbare Vergitung aus dem
Fordervolumen ist ausgeschlossen.

(6) Das Forderziel besteht in einer Steigerung des Versorgungsanteils von
Kindern bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres in Hohe von 25% gegenuber
dem  Vorjahresquartal je Kinderarzt. Indikator dafur ist die
Abrechnungsfrequenz der GOP 04001. Soweit im Vorjahr die GOP 04001
nicht abgerechnet wurde, wird das Foérderziel erreicht, wenn die GOP
mindestens einmal abgerechnet wird. In Fallen der Ubernahme eines
bestehenden 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 fur ihn im Quartal, in welchem

das Forderziel erreicht wird, festgestellte Honoraranspruch unter

Beachtung von Absatz 8 in Hohe des Anteils, der auf die morbiditatsbedingte

Gesamtvergutung entfallt, in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung gem.
Absatz 3 dieser Ziffer Uberfihrt.
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(8) Insofern eine Forderung im Vorjahresquartal fur denselben Kinderarzt bereits
erfolgte, findet eine Forderung nur dann statt, wenn das Ziel nach Absatz 6
vom jeweiligen Kinderarzt in den letzten 4 vorangegangenen Quartalen
erreicht wurde. In diesen Fallen wird dessen Honoraranspruch unabhangig
von der Abrechnungsfrequenz der GOP 04001 in den folgenden Quartalen
nur noch so weit fur die Erhdhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
herangezogen, wie er den Honoraranspruch im entsprechenden
Vorjahresquartal Uberschreitet und Fordermittel gemald Absatz 1 zur
Verfiigung stehen.

(9) Der Nachweis des Erreichens des Forderziels wird von der KVH gegenuber
den Krankenkassen in Form einer tabellarischen Ubersicht gem.

Anlage 4 gefuhrt. Diese beinhaltet 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 innerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und der Vergitung dieser
Leistungen.

(10) Endet die vertragsarztliche Téatigkeit eines Kinderarztes, dessen Erreichen des
Forderziels zu einer Erhdhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
beigetragen hat, ohne das eine Nachbesetzung seines Arztsitzes stattfindet,
so wird die morbiditatsbedingte Gesamtverglitung um die entsprechenden
Erh6hungsanteile bereinigt.

3.4 Im Anschluss daran erfolgt gemanR Ziffer 2.2.1.3 des Aufsatzwertbeschlusses
fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen
aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5

3.5.1 Sofern Kassen gemalf Nr. 4.7 des 400. BA in seiner Sitzung am 31.08.2017
(,Bereinigungsbeschluss®) auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemalf? Ziffer 3.4
der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des
vorgenannten Beschlusses um die Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.1.1 In Umsetzung des 439. BA (Teil A) zur Behebung des Kassenwechslereffekts
werden im Jahr 2019 in jedem Quartal (Quartale 1/2019 bis 4/2019) dem
Behandlungsbedarf jeweils 1.500.000 Punkte basiswirksam zugesetzt.

3.5.2 Mit Wirkung vom 01.01.2019 bis 30.09.2019 (Quartale 1/2019 bis 3/2019) in
Umsetzung 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.

3.6 Berechnung der kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal
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3.6.1 Der gemal Ziffer 3.1 festgestellte und gemal Ziffer 3.2 bis 3.5, mit Ausnahme
von Ziffer 3.3.2, angepasste Behandlungsbedarf wird gemal} Ziffer 2.2.2 des
Aufsatzwertebeschlusses unter Berlicksichtigung der Prufergebnisse nach 8§ 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 geénderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal
angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Beriicksichtigung der
sich aus kassenseitigen Prifantragen ergebenden Korrekturen die insgesamt tber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.6.2 NN

3.6.3 Der gem. Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene
Krankenkasse gemald Nr. 4.7 Ziffer 7 des Bereinigungsbeschlusses um die
ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der jeweiligen
Kasse erhoht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer 3.5.1
entsprechen.

3.7

3.7.1. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Berucksichtigung der Anderungen in
der Versichertenzahl anzupassen.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fir die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Der kassenspezifische Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.7.1 wird gemalf des
zur Bereinigung (TSVG-Konstellationen gemall 8 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6
SGB V) getroffenen 439. BA - Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt geéndert
durch den 444. BA (schriftliche Beschlussfassung) und den 452. BA (schriftliche
Beschlussfassung) sowie etwaige in Bezug auf die Bereinigung ergehende
Folgebeschliisse nach den dort getroffenen Regelungen in Nr. 1 bis 6 bereinigt.

Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgt fur die TSVG-Konstellationen:
e Hausarzt-Vermittlungsfall* beim Facharzt,

e TSS- Terminfall®,
e . Neupatient* und
e ,Offene Sprechstunde” sowie

e ggofs. fur die TSVG Konstellation ,TSS-Akutfall* (KV-spezifisch ab
Implementierung des standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens,
spatestens ab 01.01.2020; begrenzt auf ein Jahr).
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Zur Bericksichtigung der sich aus Prifergebnissen nach § 106d SGB V und
Entscheidungen der Prifungsstelle / des Beschwerdeausschusses (8 106 SGB V)
ergebenden Korrekturen bzgl. bereinigter extrabudgetar verguteter Leistungen der
TSVG-Konstellationen vereinbaren die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren
einer Korrektur:

1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskréftiger Entscheidungen
kassenspezifisch festgestellte Punktzahlvolumen wird im nachsterreichbaren der
Leistungserbringung entsprechenden Quartal vor Anwendung der Ziffer 3.8 dieser
Honorarvereinbarung dem kassenspezifisch ermittelten Aufsatzwert zugesetzt.

2. Hierbei ist die vorgenannte Punktzahlmenge mit der bei der Bereinigung
angewandten arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu multiplizieren.
3. Ferner sind die jeweiligen fur die entsprechenden Quartale vom Zeitpunkt der

Bereinigung bis zur Korrektur erfolgten

a) Anpassungen gemal §87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen - sowie

b) die basiswirksamen prozentualen Veranderungen aufgrund von Beschliissen
des BA bzw. EBA zu berlcksichtigen.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die im vorgenannten Beschluss
beschriebenen TSVG-Konstellationen, deren Bereinigung erstmals in 2020 beginnt
bzw. Uber das Jahr 2019 hinaus erfolgt, eine gleichlautende Regelung in die
Honorarvereinbarung des Jahres 2020 aufgenommen wird. Dies mitumfasst auch
entsprechende Anpassungen in Anlage 2 zur Honorarvereinbarung.

3.7.2 Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemaR Ziffer 3.6.3 wird aufgrund
der H6herbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43.
EBA (Sitzung vom 22.09.2015) in Verbindung mit dem 380. BA (schriftliche
Beschlussfassung) erhoht. Die kassenspezifisch hinzuzusetzenden Punktmengen
werden quartalsbezogen nach den vorgenannten Vorgaben in Nr. 8. und 9. des
Beschlusses Teil B berechnet.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaR Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Beriicksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaR § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr.
2 SGB V erfolgt gem. des Aufsatzwertbeschlusses. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemalR des 430. BA-Beschluss (Sitzung am 12.12.2018) berechneten
Veranderungsraten zu 50 % anhand der Demografie ( -0,3743% * 50 % = -0,18715
%) und zu 50 % anhand der Diagnosen (-0,1951% * 50 % = -0,09755 %). Der
Aufsatzwert wird damit um 0,2847 % abgesenkt.

3.9
3.9.1 Anschlie3end sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses die
fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragstbergreifenden Gesamt-
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bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der
Differenz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal
zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

3.9.2 FuUr Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertrdgen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemal des
Bereinigungsbeschlusses. Es sind auf3er in den Féllen der Ziffern 3.9.3 und 3.9.4
zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemaf Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der fur sie zustandige
Partner der Gesamtvertrage verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschliisse einzuhalten und
anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafl Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.10 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit
befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der aullerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden
Leistungen gemalf3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlie3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemall 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbeziglichen
Empfehlungen des BA gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrundet werden.
Insoweit eine Nachschusspflicht nach 8§ 87a Abs. 3 S. 4 SGB V besteht, werden die
diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages verortet. Insbesondere
kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.11 Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass
soweit zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes

vereinbart ist, der kassenspezifische Anteil gemal3 Ziffer 3.6.1 der Summe der
Anteile der fusionierten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetar vergitete Leistungen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung 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,
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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,

4.6 Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9 abdem 01.04.2019 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 bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X,
08575X, 08575, 08576X, 08576,11301X, 11302X, 11351X, 11352X, 11501X bis
11503X, 11501 bis 11503, 11506X, 11506, 11508, 11508X, 31272X, 31503X,
31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X
und 36822X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen
nach den Gebulhrenordnungspositionen 32354X, 32356X, 32357X, 32575X,
32576X (bis 30.09.2019), 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 Drogenabhangigkeit 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. gemald der
Qualitatssicherungsvereinbarung  zur ~ schmerztherapeutischen  Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V,
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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;
einschlielBlich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen  Ersatzverfahren und
extrakorporalen 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
Gebiuhrenordnungspositionen 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 ,Laborleistungen
im Zusammenhang mit der GOP 01732 EBM",

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhéngiger (ab
01.07.2019 Opioidabhangiger) nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes
1.8 im EBM,

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

4.25 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie
einschlie3lich 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 § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten
Arztgruppen (,Psychotherapie®),

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

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

4.29
(1) Von Fachéarzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und

Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung U0ber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachte Hamato-
/Onkologischen Zusatzpauschalen (GOP 13500 bis 13502),
Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie  tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie
von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die dber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung dber die qualifizierte
ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfliigen, erbrachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP
08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie
von Facharzten fir Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an
der Vereinbarung 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 Betreuungsleistungen (GOP 01510,
01511, 01512 EBM), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen
Grunderkrankungen erbracht werden.
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(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von
anderen Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben,
nach Mal3gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN

4.31 Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung 1),

4.32 Leistungen gemall den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dunndarms),

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

4.34 NN

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, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222 und 27222
(,Forderung von Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemald der GOP 04356 (,FOrderung von
Leistungen und Strukturen im hauséarztlichen 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 Facharzten fiur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an
der »Oonkologie- Vereinbarung” verflugen. Die Leistungsinhalte,
Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM
gelten ebenso fir die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fur Urologie abgerechnet werden,
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die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung*
verflugen. Die Leistungsinhalte, 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 bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der
vorstehenden Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM
ergibt und zukinftige 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  Positronenemissionstomographie  mit  Computertomographie
(PETICT)"),

441 Leistungen nach den GOP 30810 und 30811 (,Verordnung von
Soziotherapie®),

4.42 Leistungen nach den GOP 30980, 30981, 30984, 30985, 30986 und
30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung gemafi § 118a SGB
VY,

443 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, 38202, 38205 und 38207
(,Delegationsfahige Leistungen®),

4.45 Leistungen nach den GOP 37100, 37102, 37105, 37113 und 37120
(,arztliche Kooperations- und Koordinationsleistungen nach 8§ 119b Abs. 2 SGB V"),

446 Leistungen nach den GOP 11304, 19406, 32865 und 32911
(,Humangenetische Leistungen®),

4.47 die Kostenpauschale nach der GOP 40306 (,Kosten im Zusammenhang mit
der DeQS-RL far Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und
Koronarangiographien®),

4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227,
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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®),

452 die GOP 03355, 04590 und 13360 EBM (,kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (tCGM)"),

453 die GOP 35151 und 35152 EBM (,Psychotherapeutische Sprechstunde
und Akutbehandlung®),

454 NN

4.55 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening®),

4.56 bis 30.09.2019 Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM
(,Palliativmedizinische Versorgung"),

457 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"),

459 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
Gebuhrenordnungspositionen 08312 oder 26316 erbracht werden (transurethrale
Therapie mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den Gebuhrenordnungspositionen
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08311, 26310 und 26311 bei Versicherten, bei denen gleichzeitig eine
transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin nach den Gebuhrenordnungspositionen
08312 bzw. 26316 durchgefihrt wird, erfolgt anhand bundeseinheitlich kodierter
Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versendung e-Arztbrief) und 86901 (Empfangen
e- Arztbrief) gemaR der Richtlinie tber die Ubermittlung elektronischer Briefe
in der vertragsarztlichen Versorgung gemal3 8 291f SGB V,

4.64 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von medizinischer
Rehabilitation®),

4.65 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"), 32774 und 32775
(,Zuschlage fur die Durchfihrung von phanotypischen Bestatigungstesten®),

4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fur die Messung der
myokardialen fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301
(Kostenpauschale fur die Durchfuhrung der Leistung entsprechend der
Gebuhrenordnungsposition 34298),

4.67 Leistungen nach den GOP 30210, 30212, 30216 und 30218 (,hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom®),

4.68 Leistungen nach der GOP 01650 (,Zuschlag DeQS-RL, nosokomiale
Infektionen®),

4.69 Leistungen nach der GOP 01645 EBM sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren),

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 EBM (,Versorgungsplanung nach § 1329
Abs. 3 SGB V"),

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 EBM (Extrakorporale Stol3wellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),

4.72 ab dem 01.04.2019 Leistungen nach der GOP 32480 und 32557 EBM (,Labor
zu Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®),
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473 ab dem 01.04.2019 Leistungen nach den GOP 06362 und 40681
(Hornhautvernetzung mit Riboflavin),

4.74 ab dem 01.07.2019 Leistungen nach den GOP 01516 (Zusatzpauschale fur
Beobachtung und Betreuung bei der Gabe von Fingolimod),

4.75 ab dem 01.07.2019 Leistungen nach den GOP 32818 (Genotypische HIV-
Resistenztestung bei HIV-Infizierten gemall der Fachinformation der Arzneimittel
Delstrigo® und/oder Pifeltro® vor Erstverordnung),

4.76 ab 01.09.2019 Zuschlage Terminvermittlung Facharzt nach der GOP 03008
EBM sowie GOP 04008 EBM (Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 ab 01.09.2019 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall“; beim Akutfall
erst ab Implementierung des standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens) gemaf
§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 2 SGB V in Verbindung mit § 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1-3
und Absatz 2¢ Satz 3 Nrn. 1-3 SGB V in Verbindung mit § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3
SGB V in Verbindung mit dem Teil A 439. BA (19.6.2019) geandert durch den 452.
BA (schriftl. Beschlussfassung) sowie 445. BA (schriftliche Beschlussfassung). Dies
sind die in die arztgruppenspezifischen Kapitel 3 bis 27 (mit Ausnahme von Kapitel
12 und 19) und den Abschnitt 30.7 des EBM jeweils als ,Zuschlag TSS-
Terminvermittiung* aufgenommenen Gebuhrenordnungspositionen.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mogliche Zusatze A bis D, die die entsprechende
Hohe der Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 %
Zuschlagshohe fur den ,TSS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 %, C mit 30 %
und D mit 20 % Zuschlagshohe stehen jeweils fir den , TSS-Terminfall®.

Dariber hinaus sind je Kapitel weitere zusatzliche GOPn als kodierte
Zusatznummern aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung
abbilden,

4.78 ab 11.05.2019 (beim Akutfall erst ab Implementierung des standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens) Leistungen nach Nrn. 3 des § 87a Abs. 3 Satz 5
SGB V zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr. 3 des 439. BA in der Fassung des 452. BA (TSVG-
Konstellation: TSS-Terminvermittiung und TSS-Akutfall),

4.79 ab 11.05.2019 Leistungen nach Nrn. 4 des 8§ 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich
Nr. 2 i.V.m. Nr. 4 des 439. BA in der Fassung des 452. BA (TSVG-Konstellation:
Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.80 ab 01.09.2019 Leistungen nach Nrn. 5 des §87a Abs. 3 Satz 5 SGB V
zugleich Nr. 2 i.V.m. Nr. 6 bis 8 des 439. BA in der Fassung des 452. BA (TSVG-
Konstellation: Neupatient),

4.81 ab 01.09.2019 Leistungen nach Nrn. 6 des 8§ 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V zugleich
Nr. 2 i.V.m. Nr. 5 des 439. BA in der Fassung des 452. BA sowie gem. des 452. BA
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Teil B zur Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fur
offene Sprechstunden (TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),

4.82 ab 01.10.2019 die Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (Praeklampsie)
EBM,

483 ab dem 01.09.2019 die Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM (,HIV-
Praexpositionsprophylaxe®),

4.84 ab dem 01.10.2019 die GOP 32850 EBM (Nukleinsdurenachweis von HIV-
RNA),

4.85 ab 01.10.2019 die GOP 01451 EBM (,Anschubférderung Videosprechstunde*),

486 ab 01.10.2019 die GOPs 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 ab dem 01.10.2019 die GOP 01514 EBM (,Gabe von Velmanase alfa“)

4.88 ab 01.10.2019 Leistungen nach den GOP 01442 und 01444 EBM
(Videofallkonferenz und Authentifizierung),

5. Zuschlage auf besonders forderungswurdige Leistungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3 Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in H6he von 100 EUR einmal je Patient
(GOP 98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fur Behandlungen von
Insektenstichallergien berechnungsfahig.

Zur Begrindung wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit
allergischen Erkrankungen weltweit, vor allem in den Industrienationen, zunimmt.
Experten schatzen, dass nur etwa 10 % der allergischen Patienten entsprechend
den aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr
langwierig und dauert 3 Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der
3jahrigen Behandlung wird gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit gefordert, da
sichergestellt wird, dass die Erfolgschancen bei vollstandiger Durchfiihrung der
Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden,
weshalb das Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartner
ist bewusst, dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im
Gegensatz zu einem gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die
eine spezifische Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen konnten
zusatzliche Kosten im Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen
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entstehen, z. B. durch eine Zunahme des allergischen Asthmas.® Ebenso ist die
medikamentdse Behandlung allergische Symptome unter Kostengesichtspunkten
zu berlcksichtigen und unter medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf
mogliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten ggf. problematisch.
Deshalb ist es insbesondere vor dem Hintergrund vom Ausbleiben schwerer
Erkrankungen bei einer erfolgreichen Durchfihrung der Hyposensibiliserung
geradezu winschenswert und versorgungspolitisch notwendig, wenn diese
Behandlungen im Einzelfall durch diese zuséatzliche Forderung als Zuschlag
erfolgreich zu Ende gefuhrt werden.

6. Wegepauschalen

AuBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende
Wegepauschalen vergutet:

6.1. Fur jeden Besuch nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder

01418 sowie fur die erste Visite nach der GOP 01414 genannten Einrichtungen

sowie einmal zu Leistungen 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
Kernbereich bis zu 2 km Radius:

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

Zeitangabe gem. 817 Abs. 1a Satz 6 BMV: 6 Minuten

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 15 Minuten

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.la Satz 6 BMV: 30 Minuten

6 Biermann J., Merk H., Wehrmann W., Klimek L., Wasem J., Allergische Erkrankungen der
Atemwege - Ergebnisse einer umfassenden Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung, Allergo J 2013; 22(6) 366 - 73.
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d)

f)

9)

h)

6.2.

6.3.

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);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 6 Minuten

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);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 15 Minuten

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);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

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

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

Zeitangabe gem. § 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

Pauschale fur einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412
oder 01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich
als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen,
nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

Zeitangabe gem. § 17 Abs.1a Satz 6 BMV: 30 Minuten

Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon

berechnungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden.
Die tatséchlich zurlckgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen
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Wegepauschale 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
KV Hamburg mit einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrdge flr
Wegeentschadigungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des
Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der
Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des
Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst
befahrenen Bezirk den von den Kostentragern gem. der Vertrage tber Durchfihrung
und Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in
der jeweils giltigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht far
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
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
Behandlungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6. vergutet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist
die Berechnung von Besuchen ausgeschlossen.

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

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung
werden mit 60 % der Satze der GeblUhrenordnung bewertet; kdnnen diese
Leistungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den
Satzen der Gebuhrenordnung bewertet.
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C) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblihrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebiuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebihrenordnung  sind nur  berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenhausern erbracht werden und die in 8§ 25 Bundesmantelvertrag-
Arzte genannten Voraussetzungen erfullt sind.

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

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmalligen 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 flr diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers -
gegenuber der KV Hamburg nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den
arztlichen Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht
unter die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird
kein Entgelt gezahlt.
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Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausérzten fir den Belegarzt.

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 fur jeden Belegpatienten
nach Zahl der Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

8.1 Die KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen
dieses Vertrages sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (htchstzulassige Obergrenze), Leistungen
aulBerhalb  der  morbiditdtsbedingten =~ Gesamtvergitung gemald  dieser
Honorarvereinbarung und gesonderten vertraglichen Regelungen  sowie
durchlaufende Posten ein.

8.2 Die aufgrund der Hoherbewertung der psychotherapeutischen Leistungen,
geandert durch den 436. BA (schriftiche Beschlussfassung), zu zahlenden
Nachvergitungen (gilt nur far Vertragsarzte und Psychotherapeuten, deren
Honorarbescheide fir die jeweiligen Quartale noch nicht bestandskraftig sind)
werden den Kassen im nachsterreichbaren Formblatt 3 tber den bundesweiten
Vorgang in Rechnung gestellt.

Die Krankenkassen erhalten gemaf® der Protokollnotiz des 436. BA, Teil B,
kassenspezifische Ubersichten je Abrechnungsquartal ab dem 01.01.2013.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

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

10.1 Honorarktrzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der
fachlichen Fortbildung nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall,
der die Leistungen auflerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse
zurlckzuzahlen. Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der
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Anteil je Krankenkasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemal
Formblatt (bereichseigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Riickzahlung
erfolgt jeweils in dem Uberndchsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden
Quartal folgt. Der Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141 fur die
Falle nach § 95d Abs. 3 SGB V.

10.2 Honorarkirzungen nach 8§ 291 Abs. 2b Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz 9)
SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemall 8§ 291 Abs. 2b Satz 14 (ab
19.12.2019 Satz 9) SGB V in Fallen der nicht erfolgten Durchfiihrung der Prifung
nach 8291 Abs. 2b Satz 3 (ab 19.12.2019 Satz 2) SGB V
(Versichertenstammdatendienst) vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die
Leistungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen. Basis
fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Krankenkasse
am Volumen der Leistungen auf3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichseigen)
des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernachsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fir die Falle nach § 291
Abs. 2b Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz 9) SGB V. § 291 Abs. 2b Satz 15 und 17 (ab
19.12.2019 Satz 11 und 12) SGB V gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarklrzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V und
8§ 291 Abs. 2b Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz 9) SGB V

Fur den Fall, dass Honorarkiirzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V und § 291 Abs. 2b
Satz 14 (ab 19.12.2019 Satz 9) SGB V zusammenfallen, werden die
Klrzungsbetrage jeweils auf das Gesamthonorar erhoben.

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 Einreichung  zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des
Abrechnungsquartals zusammengefthrt und nach den Bestimmungen des
Verteilungsmal3stabes vergitet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt
nicht, soweit hinsichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen
des EBM bzw. der Vergutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die
Vergutung zu den Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung.
Den Krankenkassen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter
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Behandlungsausweise gegeniber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei
zusatzliche finanzielle Belastungen entstehen.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2019

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuihrenordnung fir den

Versorgungsbereich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 1/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg
Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2019
1. 31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 1/2018
(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 Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.
3. | 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2
Abzug bzw. Erhéhung der Leistungsbedarfe nach Ziffer
3.3.1 Nr. 1 bis 5 der Honorarvereinbarung
4. | 3.4 Bericksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung
5.a | 3.5.1 | Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf3
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung
5.b | 3.5.1. | Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
1 gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten
6. |3.5.2 | Hinzusetzen der Summe des zu erwartenden Mehrbedarfs der GOP
19317 gem. Ziffer 3.5.2 der Honorarvereinbarung in Héhe von 22.625
Punkten
7. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5b+6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
1/2018 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, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergltet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Beruicksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

10.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung (ohne Ziffer
3.3.1 Nr. 4 und 5) genannten Leistungen im
Quartal 1/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9+10
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12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=11b/11la

13.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=7*12

14.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des
ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei
Bereinigungsverzicht

= 13 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

=14
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 1/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 1/2019)

16.

3.7.2

Addition der basiswirksamen Erhéhungsbetrage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergitung
Psychotherapie* gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 15 + [kassenspezifischer Erhdhungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

17.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=16 + (16 * - 0,2847 %)

18.

3.9.1

Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=17 + [(auf das Abrechnungsquartal 1/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 1/2019 - ANZVER87a_IK im Quartal
1/2018)]

19.

3.9.2
3.9.3
3.9.4

Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
Selektivvertragen (negativ oder positiv)

20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (18 £ 19) * 0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Um nachtragliche 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 dbermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die

Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 2/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg
Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2019
1. 31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 2/2018
(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 Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.
3. | 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2
Abzug bzw. Erhéhung der Leistungsbedarfe nach Ziffer
3.3.1 Nr. 1 ,4 und 5 der Honorarvereinbarung
4. | 3.4 Bericksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung
5.a | 3.5.1 | Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf3
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung
5.b | 3.5.1. | Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
1 gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten
6. |3.5.2 | Hinzusetzen der Summe des zu erwartenden Mehrbedarfs der GOP
19317 gem. Ziffer 3.5.2 der Honorarvereinbarung in Héhe von 22.625
Punkten
7. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5b+6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Nr.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
2/2018 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, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergltet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2*
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach MalRgabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Beruicksichtigung der kassenseitigen
Prifantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

10.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung (ohne Ziffer
3.3.1 Nr. 4 und 5) genannten Leistungen im
Quartal 2/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9+10
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12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=11b/11la

13.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=7*12

14.

3.6.3

Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten
und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 13 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

=14
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 2/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 2/2019)

15a

3.7.1.

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fur die TSVG-
Konstellationen nach Mal3gabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= 15 - [kassenspezifischer Bereinigungsbetrag gem. Ziffer 3.7.1.1]

16.

3.7.2

Addition der basiswirksamen Erhhungsbetréage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergutung
Psychotherapie” gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 15a + [kassenspezifischer Erh6hungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

17.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=16 + (16 *- 0,2847 %)

18.

3.9.1

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=17 + [(auf das Abrechnungsquartal 2/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 2/2019 — ANZVERS87a_IK im Quartal
2/2018)]

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

334



19. | 3.9.2 | Beriicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
3.9.3 | Selektivvertragen (negativ oder positiv)
3.9.4
20. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
= (18 +£19) *0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro
Um nachtragliche 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 dbermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die
Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 3/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg
Nr. | Ziffer Beschreibung
HON
2019
1. 31 Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 3/2018
(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 Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.
3. | 3.3.1 | Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2
Abzug bzw. Erhohung der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1
und 5 der Honorarvereinbarung
3.3.2 | Beriicksichtigung der aus dem Férdervolumen Kinderérzte tiberfithrten
Mittel des Quartals 111/2018 zur basiswirksamen MGV-Erhéhung
4. | 3.4 Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung
5.a | 3.5.1 | Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung
5.b | 3.5.1. | Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
1 gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten
6. | 3.5.2 | Hinzusetzen der Summe des zu erwartenden Mehrbedarfs der GOP
19317 gem. Ziffer 3.5.2 der Honorarvereinbarung in Héhe von 22.625
Punkten
7. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5.b+6
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

NT.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
3/2018 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, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergltet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2°
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Bericksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

10.

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung (ohne Ziffer
3.3.1 Nr. 5) genannten Leistungen im Quartal
3/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

11.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=8-9%10

12.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=11b/11la
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13. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten
=7*12

14. | 3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten

und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

= 13 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

15. | 3.7.1 | Anpassung Versichertenzahl:
=14
/| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des Quartals 3/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des Quartals 3/2019)

15a 3.7.1. | Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage_fir die TSVG-

1 Konstellationen nach Mal3gabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung
= 15 — [kassenspezifischer Bereinigungsbetrag gem. Ziffer 3.7.1.1]

16. | 3.7.2 | Addition der basiswirksamen Erh6hungsbetrage aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergutung
Psychotherapie* gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung
= 15a + [kassenspezifischer Erh6hungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

17. 3.8 Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
=16 + (16 * - 0,2847 %)

18. | 3.9.1 | Bericksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=17 + [(auf das Abrechnungsquartal 3/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 3/2019 — ANZVER87a_IK im Quartal
3/2018)]

19. | 3.9.2 | Beriicksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von

3.9.3 | Selektivvertragen (negativ oder positiv)
3.9.4
20. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (18 £ 19) * 0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro
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Um nachtragliche 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 dbermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die

Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2019

Quartal 4/2019

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemaR des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2019 in

Hamburg

NT.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fir alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im Quartal 4/2018
(Abstimmung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal auf der Grundlage
Satzarten: KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

3.2

Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend den Regelungen in
Ziffer 3.2. dieser Vereinbarung.

3.3.1

3.3.2

Berucksichtigung des Abgrenzungsbeschlusses im Rahmen des
Aufsatzwertebeschlusses gem. Ziffer 2.2.1.2

Abzug bzw. Erhohung der Leistungsbedarfe nach Ziffer 3.3.1 Nr. 1
und 6 der Honorarvereinbarung

Berucksichtigung der aus dem Foérdervolumen Kinderarzte
Uberfuhrten Mittel des Quartals 1V/2018 zur basiswirksamen
MGV-Erhdhung

3.4

Bericksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung

5.a

3.5.1

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung gemaf3
Ziffer 3.5.1 der Honorarvereinbarung

5.b

3.5.1.

Hinzusetzen der Summe zur Behebung des Kassenwechslereffekts
gem. Ziffer 3.5.1.1 der Honorarvereinbarung in Hohe von 1.500.000
Punkten

Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten
=1+2+3+4-5a+5.b
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

NT.

Ziffer
HON
2019

Beschreibung

a) GKV-
weit

b)
Einzel-
kasse

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im Quartal
4/2018 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, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung extrabudgetar
(MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergltet werden,
werden nachtraglich abgezogen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2°
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg
nach Mal3gabe von Ziffer 4. der
Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

3.6.1

Bericksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106d SGB V bzw.
§ 106a SGB V a.F. (Altfalle)

3.6.1

Anpassung um die abgerechneten
Leistungsmengen fir die in Nr. 3 nach Ziffer
3.3.1 der Honorarvereinbarung genannten
Leistungen im Quartal 4/2018 in Punkten

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

10.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=7-8%9

11.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

=10b/ 10a
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12. Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten
=6*11

13. | 3.6.3 | Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten

und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumens der jeweiligen
Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht

=12 + kassenspezifisches
voraussichtliches Bereinigungsvolumen

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

14.

3.7.1

Anpassung Versichertenzahl:

=13
| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des Quartals 4/2018)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des Quartals 4/2019)

14a

3.7.1.

Subtraktion der basiswirksamen Bereinigungsbetrage fur die TSVG-
Konstellationen nach Mal3gabe von Ziffer 3.7.1.1 der
Honorarvereinbarung

= 14 — [kassenspezifischer Bereinigungsbetrag gem. Ziffer 3.7.1.1]

15.

3.7.2

Addition der basiswirksamen Erhéhungsbetrédge aufgrund der
Umsetzung des 43. EBA iVm. 380. BA zur ,Nachvergutung
Psychotherapie” gem. Ziffer 3.7.2 dieser Honorarvereinbarung

= 14a + [kassenspezifischer Erh6hungsbetrag gem. Ziffer 3.7.2]

16.

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

=15+ (15 *-0,2847 %)

17.

3.9.1

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=16 + [(auf das Abrechnungsquartal 4/2019 aktualisierte
vertragsubergreifende Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten)
* (ANZVERS87a_IK im Quartal 4/2019 — ANZVERS87a_IK im Quartal
4 /2018)]

18.

3.9.2
3.9.3
3.94

Berucksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von
Selektivvertragen (negativ oder positiv)
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19. | 2. Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

= (17 £ 18) *0,109813
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche 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 dbermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die
Summenangaben fir die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018

Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2019

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2019 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

- - basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;

o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde;

e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

- - essind 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/

(Die Vertragspartner sind sich dartber einig, fur die Ermittlung von regionalen
Punktwertzuschlagen nach dieser Anlage den Berechnungsstand der statistischen
Amter des Bundes und der Lander zu nutzen, welcher zum 31.10. p.a. gem. §
87a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V vertffentlicht ist. Liegen zu
diesem Zeitpunkt die mafRRgeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfiigbare
Berechnungsstand mal3gebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden
aufgrund von rickwirkenden Statistikrevisionen nicht mehr angepasst.)

- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7.
in Prozent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in

EuroCent [cent] ausgewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

je volkswirtschaftlicher Indikatori s gilt: a2z = (Wert_HH / Wert_Bund) *
100) - 100

2. Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
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arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen ai 23 : a=13* (s +ax +
8.3)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten

in Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (I_-IH vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (_a 12)-1%

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonaimiete ZUm Ausgleich

héherer Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund

brraxiskosten gilt mindestens fir den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa
30 % der Praxiskosten aufbringt, daher gilt: CrersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Cpersonamiee aufgrund der

betriebswirtschaftlichen Attraktivitdt Hamburgs

Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:

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_Differenz [Cent] = OPWaktueII [Cent] - OI:)WVorjahr

[cent]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW\vorjanr :

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OI:)V\/Vorjahr [Cent] * CpersonaliMiete**

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

quschIag—OPWSteigerung [Cent] = eZus:chlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]
7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag—OPWSteigerung [Cent] / OPWaktuell [Cent]) * 100
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Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 — 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
Nachkommastellen. Fir die Verwendung in Ziffer 2 der Honorarvereinbarung wird das
Ergebnis in Schritt 6.3 auf 4 Nachkommastellen gerundet und das Ergebnis in Schritt 7 auf 3
Nachkommastelle gerundet.
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Honorarvereinbarung 2019

vom 23.11.2018
Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2019

Nachweis der Erreichung des Forderziels fur die Forderung zur Sicherstellung der kinderarztlichen Grundversorgung
(FGK) gem. Ziffer 3.3.2 Absatz 9 der Honorarvereinbarung 2019

LANR des geforderten Arztes

LANR des tibernommenen
Vertragsarztsitzes**

Abrechnungsfrequenz GOP 04001

Leistungsbedarf MGV
in Euro

[Vorjahresquartal]** | [aktuelles Quartal]

[Vorjahresquartal]** | [aktuelles Quartal]

**Sofern ein Vertragsarztsitz tbernommen wurde ist die Spalte "LANR des Ubernommenen Vertragsarztsitzes" zu befillen. In diesem Fall
sind die Angaben zum Vorjahresquartal jeweils auf den bernommenen Vertragsarztsitz zu beziehen.
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1.

Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2019

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

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

Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flr
vergangene Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8§ 106d
SGB V bzw. 8§8§106aSGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch
rechtskraftiges  Urteil  festgestellt worden, so wird die Dbetreffende
kassenspezifische Leistungsmenge eines Abrechnungsquartals um das aus
dem  gesamten, vorangegangenen  Prifzeitraum  ermittelte  gesamte
Punktzahlvolumen gekirzt. Diese Reduzierung der Leistungsmenge erfolgt
spatestens im nachsten, auf die Einigung bzw. die Rechtskraft des Urteils
folgenden Abrechnungsquartal. Eine rickwirkende  Anderung der
Datengrundlagen (ARZTRG- und KASSRG-Daten) zur Bestimmung der
Aufsatzwerte findet nicht statt. Das Nahere ist in der Anlage 2 dieser
Vereinbarung geregelt.

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Bericksichtigung, die insgesamt uber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Es besteht Einvernehmen dartber, die Regelung nach Ziffer 3.3.2 fur die
Forderungszeit bzw. bis zur Ausschopfung des Foérdertopfes mit dem Ziel der
Basiswirksamkeit in der MGV in den nachfolgenden Honorarvereinbarungen
fortzuschreiben.

5. Die Vertragspartner treffen fir alle in dieser Honorarvereinbarung umgesetzten
Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren Umsetzung auch
Zeitraume mitumfasst, die Uber das Jahr 2019 hinausgehen, die nachfolgenden
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Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die Folgejahre fortfihren
und unter Berlcksichtigung etwaiger Folgebeschliisse umsetzen. Dies Dbetrifft
insbesondere folgende Beschliisse:

a) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der 408. BA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.10.2019 die Gebihrenpositionen der Abschnitte 3.2.5 und
4.2.5 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zuriick zu tUberfihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2020 umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass der 54. EBA anzuwenden ist.
Das bedeutet, dass ab 01.07.2021 die Gebuhrenpositionen 32459, 32774 und
32775 in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung zu Gberfihren sind (mit
Eindecklung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tlbernommen.

c) Die Vertragspartner stimmen UUberein, dass der 416. BA (schriftliche
Beschlussfassung) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.04.2020,
vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung des BA, die Gebuhrenposition
01611 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu uUberfuhren ist (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 , Aufsatzwertebeschluss®. Dabei wird die
anzuwendende Abstaffelungsquote auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

d) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA, geandert durch den 430.
BA, anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab 01.01.2021 die Gebuhrenposition 01641
nach den im 53. EBA, geandert durch den 430. BA, in Teil C festgelegten
Voraussetzungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu Uberfuhren ist. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020
Ubernommen.

e) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden
Entscheidung des BA, die Gebihrenpositionen 34298 und 40301 gem. Ziffer 4.66 in
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberfiihren sind (mit Eindeckelung
nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt geandert durch 401. BA). Vor diesem Hintergrund
wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tbernommen.

f) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 426. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.10.2020, vorbehaltlich einer anderslautenden
Entscheidung des BA, die Gebuhrenpositionen 30210, 30212, 30216 und 30218
gem. Ziffer 4.67 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu tberfiihren sind (mit
Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 383. BA zuletzt gedndert durch 401. BA). Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tlbernommen.

g) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am 12.12.2018)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfilhrung der in der Ziffer 4.69
(Zweitmeinungsverfahren) dieser Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen fur
die Indikation Mandeloperation und Gebarmutterentfernungen zum 01.01.2022 sowie
fur weitere Indikationen jeweils zu Beginn des zwdlften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
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folgenden Quartals gemaR der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA ggf.
einschliel3lich etwaiger Folgebeschlisse erfolgen wird.

Fur die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt:

Nach Nr. 4.3.9.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM ist bei der Abrechnung der
GOP 01645 die Indikation zu kodieren. Aus diesem Grund wurden die abgeleiteten
GOP 01645A (Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Mandeloperation)
und GOP 01645B (Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden
Gebarmutterentfernung) in die Codierungsliste der KBV aufgenommen und sind,
solange nichts Abweichendes bestimmt wird, entsprechend zu verwenden.

Nach Nr. 4.3.9.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM ist bei der Abrechnung von
im Zusammenhang mit dem Zweitmeinungsverfahren abgerechneten Versicherten-,
Grund- oder Konsiliarpauschalen sowie GOP fir gegebenenfalls medizinisch
notwendige Untersuchungen nach 8 3 Abs. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss zum  Zweitmeinungsverfahren  eine  eingriffsspezifische
Kennzeichnung vorzunehmen. Bis zur Anpassung der Anlage 6 BMV-A
(Datenaustauschvertrag) erfolgt die Kennzeichnung im Einzelfallnachweis als Freitext
im Feld 5.4.3 mit den nachstehenden Codes:

Code Inhalt

88200 L o .

A Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Mandeloperation
28200 Zweitmeinungsverfahren bei einer bevorstehenden Gebarmutterentfernung

Die Vertragspartner stimmen dariber Uberein, dass es bei der Angabe der
vorgenannten Codes unerheblich ist, ob das jeweilige Buchstabensuffix grol3- oder
kleingeschrieben ist.

h) Die Vertragspartner stimmen uberein, dass der 433. BA (Sitzung am 22.01.2019)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfiihrung der in der Ziffer 4.72 dieser
Vereinbarung extrabudgetar gestellten Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
EBM in die MGV zum 01.04.2021 gemald des 433. BA nach dem dort in Bezug
genommenen Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21.
September 2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 401. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) oder entsprechender
Folgebeschlusse erfolgt.

i) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 439. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass ab dem 01.07.2021, vorbehaltlich einer anderslautenden Entscheidung
des BA, die Gebuhrenposition 32818 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zu
Uberfuhren ist (mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss®). Dabei wird
die anzuwendende Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

j) Die Vertragspartner stimmen darin Giberein, dass der 441. BA anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass nach Ablauf von 2 Jahren seit dem 01.10.2019 bzgl. der GOP 32362
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und 32363 in Ziffer 4.82 dieser Honorarvereinbarung vorbehaltlich des
Einvernehmens der Tragerorganisationen des BA bzw. einer Entscheidung des EBA
die Leistungen in die MGV ab dem 01.10.2021 nach Maligabe des dort in Bezug
genommenen Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom
21. September 2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 401. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) oder entsprechender
Folgebeschliisse erfolgt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die
Honorarvereinbarung 2020 Gbernommen.

k) Die Vertragspartner stimmen darin (berein, dass der 441. BA (HIV-
Praexpositionsprophylaxe) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass fir die Leistungen
des Abschnitts 1.7.8 EBM nach Ziffer 4.83 dieser Honorarvereinbarung die
Uberfiihrung in die MGV zum 01.10.2021 erfolgt, sofern nicht der BA von seinem
Gestaltungsrecht bis zum 30.09.2021 Gebrauch macht und die EGV fortfthrt. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020
tbernommen.

[) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 441. BA (Nukleinsaurennachweis
von HIV-RNA) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
Gebuhrenposition 32850 nach Ziffer 4.84 dieser Honorarvereinbarung in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu tberfihren ist (mit Eindeckelung nach Nr.
2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss®). Dabei wird die anzuwendende Abstaffelungsquote
in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem
Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020 tbernommen.

m) Die Vertragspartner stimmen tberein, dass der 449. BA (Anschubférderung der
Videosprechstunde) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
Gebuhrenposition 01451 nach Ziffer 4.85 dieser Honorarvereinbarung ersatzlos zu
streichen ist, da die Anschubfinanzierung fur die Videosprechstunde auslauft. Vor
diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in die Honorarvereinbarung 2020
ubernommen. Sofern dieser Beschluss eine Anderung erfahrt, werden die dadurch
bedingten Anderungen in einem Nachtrag umgesetzt.

n) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 451. BA (Optische
Koharenztherapie) anzuwenden ist. Das bedeutet, dass ab dem 01.10.2021, die
Gebuhrenpositionen 06336, 06337, 06338 und 06339 nach Ziffer 4.86 dieser
Honorarvereinbarung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Uberflhren ist
(mit Eindeckelung nach Nr. 2.2.1.2 ,Aufsatzwertebeschluss®). Dabei wird die
anzuwendende Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten
Beschlusses auf eins gesetzt. Vor diesem Hintergrund wird diese Protokollnotiz in
die Honorarvereinbarung 2020 tbernommen.

6. Die Honorarvereinbarung 2019 wird von den Vertragspartnern auf der Grundlage
geschlossen, dass das zum Zeitpunkt der Einigung der Honorarvereinbarung im
Gesetzgebungsverfahren befindliche Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
so erhebliche strukturelle Verdnderungen der vertragsarztlichen Versorgung in
Hamburg bewirken wird, dass die Nutzung von Gestaltungsspielrdumen zur
Verbesserung der vertragsarztlichen Versorgung in Hamburg durch die Partner
dieser Honorarvereinbarung wenig sinnvoll erscheint. Sollte das TSVG wider
Erwarten im Jahre 2019 nicht in Kraft treten, sind sich die Partner dieser
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Vereinbarung daruber einig, gemeinsam dartber zu verhandeln, ob und welche
Gestaltungsmadglichkeiten sie fur das Jahr 2019 nutzen und vereinbaren wollen.

7. Den Vertragspartnern ist weiterhin bewusst, dass die Beanstandung des 426.
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom 18.09.2018 Gegenstand eines
Rechtsstreits beim LSG Berlin-Brandenburg unter dem Aktenzeichen L7KA47/18KL
ist. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die nach einem nicht mehr
anfechtbaren Urteil in diesem Rechtsstreit geltende oder herzustellende
Beschlusslage rickwirkend auf die Honorarvereinbarung 2019 angewendet und
insoweit - wenn notwendig - eine Ruckabwicklung des Vertrages stattfindet.

8. Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass die in der 418. Sitzung des
Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung) zuletzt geéndert durch den
BA in seiner 439. Sitzung am 19.06.2019 angekindigten weiteren
Beschlussfassungen zu den KV-spezifischen Kirzungsbetragen bzgl. der
Bereinigung aufgrund des Wegfalls des Versands durch Post-, Boten- oder
Kurierdienste durch Ubermittlung elektronischer Briefe umgesetzt werden und haben
hierzu die Ziffer 3.2. der vorstehenden Honorarvereinbarung auf NN gesetzt.

9. Der 433. Bewertungsausschuss (22.01.2019) hat im Zusammenhang mit der
Neubewertung der Leistung nach der Gebuhrenordnungsposition 08411 (Geburt)
zum 1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

JAufgrund  regionaler Unterschiede der Hohe der Pramien fur die
Berufshaftpflichtversicherung empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu prifen, ob und in welcher Hohe
eine Forderung gemald § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V iber die Bewertung der
Gebuhrenordnungsposition 08411 hinaus, vorzunehmen ist.”

Dieser Verpflichtung zur regionalen Bewertung werden die Partner dieser
Vereinbarung auch unterjahrig nachkommen und soweit erforderlich im Rahmen eines
entsprechenden Nachtrages umsetzen.

10. Die Vertragspartner treffen fur die MGV-Abstimmung und Honorarabrechnung
unter TSVG-Bedingungen die nachfolgenden Bestimmungen:

I. Abstimmung der vorlaufigen MGV mit Platzhalter (Schritt 14a bzw. 15a
Honorarvereinbarung 2019 Anlage 2) fur die Bereinigung der MGV nach der
TSVG-Abstimmungstabelle enthalt fir TSVG nur NULL-Werte sowie noch
nicht die Auswirkungen der Morbiditatsrate aus Schritt 16 bzw. 17
Honorarvereinbarung 2019 Anlage 2 in Bezug auf die TSVG-
Bereinigungsbetrage - unveréandert.

II. Nach abgeschlossenem Abstimmungsverfahren erfolgt Bestatigung der
vorlaufigen MGV (ohne TSVG-Werte/ohne Auswirkungen der Morbiditatsrate
auf die TSVG-Werte) durch die Hamburger Krankenkassen/-Verbande
(Gesamtvertragspartner = rubrizierenden Partner der Honorarvereinbarung)
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lll. Die abgestimmte vorlaufige MGV wird damit zur Grundlage der Honorar-
rechnungslegung nach dem jeweiligen Gesamtvertrag ggu. der jeweiligen
Krankenkasse.

Die Rechnungslegung ggu. der Krankenkasse wird wie folgt durchgefihrt:

a. Vorlaufig endgultige MGV unter Bertcksichtigung der Rechenschritte
aus der abgestimmten vorlaufigen MGV sowie der sich aus Schritt 14a
bzw. 15a und 16 bzw. 17 ergebenden Verdnderungen

b. Ausweis der Summe der in Schritt 14a bzw. 15a der Anlage 2 zur
Honorarvereinbarung 2019 dokumentierten TSVG-Bereinigungsbetrage

IV. Die KV Hamburg stellt mit der kassenindividuellen Rechnungslegung die
kassenindividuellen detaillierten Berechnungstabellen (Anlage) fur die TSVG-
Bereinigung den Gesamtvertragspartnern (= rubrizierenden Partner der
Honorarvereinbarung) gemafd Schritt 14a bzw. 15a Honorarvereinbarung
2019 Anlage 2 zur Verfigung. Dariiber hinaus erhalten die vorgenannten
Vertragspartner die MGV-Berechnung einschlie3lich TSVG-Bereinigung
gemal der Honorarvereinbarung 2019 Anlage 2 zur Endabstimmung.

V. Nach Durchfihrung der kassenindividuellen Prifung der MGV-Berechnung
unter Einschluss der TSVG-Bereinigung melden die Gesamtvertragspartner (=
rubrizierenden Partner der Honorarvereinbarung) ihren Korrekturbedarf bei
der KV Hamburg an oder bestatigen die endgultige MGV-Berechnung. Die
Ordnungsfrist fur die Abstimmung der endgiltigen MGV betragt maximal 4
Wochen, sie endet spatestens 3 Werktage vor dem Liefertermin der
KASSRG-Daten. Fiur das Quartal 11/2019 werden die Informationen von der
KV Hamburg zeitnah zur Verfigung gestellt.

VI.Im Falle einer Differenz zwischen der vorlaufigen endgultigen MGV aus der
Rechnungslegung und der MGV aus der Endabstimmung, erfolgen die
vollstdndigen Korrekturen mit der nachsterreichbaren Rechnungslegung.
Dartiber hinaus sind sich die Vertragspartner dartber einig, dass die
vorstehenden Regelungen ausschlie3lich dem Zweck einer pragmatischen
Vorgehensweise bei der Abstimmung der MGV und der Rechnungslegung in
Bezug auf die TSVG-Bereinigung dienen und eine Anderung der zwischen
den Gesamtvertragspartnern bestehenden Regelungen zur Abstimmung und
Rechnungslegung nicht beabsichtigt ist.
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fer 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbaru Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Nachweis zur TSVG-Bereinigung gem. 439/452. BA
fiir das Quartal XX/2020

Arztgruppenspezifische

TSS-Vermittlungsfall HA-Vemmittlungsfall  offene Sprechstunde Neupatient TSS-Akutfall Summe Leistungsbedarf Quote gem. Satzart
QUARTA! VKNF! Kassenal! Arztgruppe! gem. Euro-GO ! gem. Euro-GO ! gem. Euro-GO ! gem. Euro-GO ! gem. Euro-GO ! gem. Euro-GO ! AUSZQ_SUM ! Bereinigungsmenge in EURO
[10] [12]
(1] [2] [3 [4] [5] [6] 7 (8] (9 51671+ (8] [0 [11] _[10]4711)
20201 KKK KX 6 50,00 100,00 150,00 200,00 - 500,00 0,8726074 436,30
20201 KKK XX 19 5.000,00 6.000,00 250,00 - 90,00 11.340,00 0,8570916 9.719,42
20201 KKK XX 26 212,10 49,92 102,49 61,05 - 42557 0,8725220 371,32
20201 KKK XX 10 50,00 160,34 1.406,23 481,02 16,29 2.113.89 0,8945684 1.891,02
20201 KKK XX 15 486,78 1.803,71 169,50 319,14 54,49 2.833,63 0,8685807 2.461,24
20201 KKK XX 53 22,22 540,55 4.587,24 17,57 229,99 5.397,58 0,8857959 4.781,15
20201 KKK XX 68 30,91 58,57 1.375,36 1.229,81 1,16 2.695,81 0,9955232 2.683,74
20201 KKK XX 21 612,13 458,13 707,15 75,23 103,99 1.956,63 0,8749349 1.711,93
20201 KKK XX 46 100,17 65,11 795,92 4.587,24 85,21 5.633,66 0,8909806 5.019,48
20201 KKK XX 58 75,23 1.229,81 60,74 404,21 52,27 1.822,26 0,8896004 1.621,08
20201 KKK XX 23 187,96 36,72 48,46 49,92 31,61 354,67 0,8715149 309,10
20201 KKK XX 51 600,00 154,03 61,05 273,55 29,56 1.118,20 0,8824400 986,74
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Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

wird die nachfolgende

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

- Anlage B-MGV -

bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach 88 63, 73b, 140a SGB V
in Verbindung mit 88 87a Abs. 3 S. 2, Abs. 5S. 7 und § 83 SGB V
im Falle KV-bereichstubergreifender sowie KV-eigener Inanspruchnahme
in der Fassung des 44. Nachtrages
zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg vom 18. April 1996
mit Gultigkeit ab dem Jahr 2018 geschlossen.
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Praambel

Die Vertragspartner schlieRen fir den Zeitraum ab 01.01.2018 die nachfolgende
Vereinbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach
88 63, 73b, 140a SGB V im Versorgungsbereich der KV Hamburg als auch fur die KV-
Ubergreifende Inanspruchnahme von Selektivvertragen.

§1

Grundlagen

(1) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31.08.2017

- Bereinigungsbeschluss fur 2018 -

(im Folgenden 400. BA) mit Wirkung ab dem I. Quartal 2018. Dies umfasst auch
Beschlusse, auf die im vorgenannten Beschluss konkret Bezug genommen wird.

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

3) Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fir
den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fasst, sind diese zu beriicksichtigen.
Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen zur Umsetzung
aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

8 la
Besonderheiten fur vorlaufige Bereinigungen

Die Vertragspartner sind sich einig, das etablierte Verfahren fir die vorlaufige Bereinigung
bei Bedarf auch ab 2018 anzuwenden. Das Verfahren ist in der Protokollnotiz zu dieser
Vereinbarung geregelt.

§2
Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

(1) Die AOK hat der KV Hamburg jeweils den Abschluss eines Selektivvertrages sowie
bereinigungsrelevante Anderungen friihzeitig anzuzeigen und die erforderlichen
Vertragsdokumente, zu denen insbesondere der HzV-Versorgungsumfang (HzV-
Ziffernkranz) gehért, der KV Hamburg zur Verfigung zu stellen. Die KV Hamburg
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bestétigt unverziglich den Eingang. Die AOK hat der KV Hamburg die Beendigung
eines Selektivvertrages friihzeitig mitzuteilen.

(1a) Mit Zugang der Vertragsdokumente bzw. der Informationen gemaf Abs. 1 beginnt
ein Abstimmungsverfahren gemaf Nr. 5.2 des 400. BA mit Ziel von einvernehmlich
abgestimmten HzV-Ziffernkranzen als Grundlage fir die nachfolgenden
Datenlieferungen der Satzart L0O3 (Bereinigungsziffernkranz) bzw. L08 (NVI-
Abrechnungsziffernkranz). Far den Fall, dass das vorgenannte
Abstimmungsverfahren bezlglich der Satzarten LO3 bzw. LO8 nicht durchgefiihrt
wird, gelten die gemall Abs. 1 quartalsweise Ubermittelten Ziffernkranze fir die
Bereinigung bzw. die NVI-Abrechnung als abgestimmt. Sofern eine Abstimmung nicht
bis zwei Wochen vor dem Ende der Lieferfrist gemafl § 6 Abs. 2 dieses Vertrages
erfolgt, erfolgt eine vorlaufige Bereinigung gemaR § la. Im Ubrigen gelten die
weiteren  Verfahrensgrundsatze des 400. BA Nr. 4.2, Sofern beim
Abstimmungsverfahren Beanstandungen erfolgen, sind diese im Einzelnen schriftlich
zu begrinden.

(2) Im Falle einer Fusion ist diese jeweils der KV Hamburg anzuzeigen. In diesem Fall ist
eine schriftliche Information der KV Hamburg Utber die Weitergeltung und/oder
Rechtsnachfolge geschlossener Vertrage Voraussetzung weiterer Bereinigungen.

3) Die Bereinigung erfolgt ausschlieRlich fur selektivvertragliche Leistungen, die den
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung gemaf 8§ 2 und § 73 SGB V innerhalb
der regional vereinbarten morbiditdtsbedingten =~ Gesamtvergitung  unter
Bertcksichtigung der Abgrenzung des Jahres 2018 und der jeweiligen Folgejahre
entsprechen. Fur die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt der Bereinigungsziffernkranz
geman Satzart LO3.

(4) Zur sachgerechten Bericksichtigung der von Hauséarzten veranlassten
Laborleistungen in den vier Quartalen des jeweiligen Vorjahres werden zusatzlich zu
Abs. 5 auch Laborleistungen des Kapitels 32 EBM bereinigt, soweit diese im
Bereinigungsziffernkranz aufgefuihrt und von Arzten mit dem Arztgruppenschliissel
gemanR Abs. 5 veranlasst wurden, aber von bereichseigenen oder bereichsfremden
Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle
die Auspragung ,48", ,49, ,55" oder ,,00" aufweisen.

(5) Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertrdgen nach
§73b SGB V werden ausschlieRlich Leistungen herangezogen, die von Arzten
gemalR § 73 Abs.1a Satz 1 SGB V erbracht werden, die in den EFN-Datensatzen in
ihrer LANR an der 8. und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 aufweisen.

(6) Die Bereinigung des Behandlungsbedarfes findet fiir Versicherte statt, die nach dem
Wohnortprinzip dem Bezirk der KV Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV). Dies gilt
auch flir Versicherte, die an einem Selektivvertrag im Bezirk einer anderen KV
(Vertrags-KV) teilnehmen (KV-ubergreifende Bereinigung); hierzu ist der 400. BA 4.5
verbindlich anzuwenden.

) Die Quartalsabgrenzung des Leistungsbedarfs der Quartale 1-4 des jeweiligen
Bereinigungsjahres erfolgt anhand der Abrechnungsquartale und nicht anhand des
Behandlungsdatums.
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(7a)

(8)

(9)

(10)

(11)

Wendet die AOK

1. das Verfahren gemafR Abs. 5 der Nr. 4.5 des 400. BA (Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV) und/oder

2. das Verfahren gem. Nr. 6 des 400. BA an

und sind hierdurch bedingt abweichende Regelungen/Verstandigungen zum Beispiel
hinsichtlich

1. des Inhalts der Datenlieferungen nach Nr. 9 des 400. BA und/oder

2. des Inhalts und des Umfangs der Regelungen zur Nichtvertragskonformen
Inanspruchnahme (NVI) nach Nr. 4.1 Ziffer 3 des 400. BA in Verbindung mit Nr. 8
des 400. BA erforderlich,

werden bilaterale Abstimmungen als Anlage Bestandteil dieses
Bereinigungsvertrages.

Die jeweilige Anlage enthélt in der Uberschrift

1. die Bezeichnung der betreffenden Krankenkasse,

2. die Bezeichnung des Selektivvertrages (Vertragsbezeichnung gemaf Satzart
LO1 Feld 8),

3. die Vertragskennung geman Satzart LO1 Feld 2 sowie

4. die KV gemal Satz LO1 Feld 9.

Fur die Wirksamkeit der bilateralen Abstimmungen ist eine Einigung zwischen der
AOK und der KV Hamburg ausreichend.

Der fur die AOK einvernehmlich festgestellte Bereinigungsbetrag wird von der KV
Hamburg bei der Abrechnung des jeweiligen Quartals als
Differenzbereinigungsvolumen in Punkten (positiv wie negativ) vom fur die AOK
vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Bereinigungsquartals in Abzug
gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und entsprechend der zum
Zeitpunkt der Rechnungslegung gtltigen Formblatt-Richtlinien.

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

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes zur Bereinigung von Hausarztvertragen
werden auch Ziffern mit Suffixen (Gebuhrenordnungsnummer, die mit Buchstaben
spezifiziert sind) mit ihrer entsprechenden Bewertung herangezogen und
gleichbehandelt wie die entsprechende Grundziffer aus dem
Bereinigungsziffernkranz nach Abs. 3. Sofern die KV Hamburg tber bundesweit
einheitliche  Suffixe hinaus regionale Suffixe vergibt, hat sie den
Bereinigungsziffernkranz Satzart L0O3 und LO8 (NVI-Abrechnungsziffernkranz)
entsprechend zu erganzen.

Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z
abgerechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt.
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(12)

(13)

(14)

In Konkretisierung des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 4 und Nr. 5./5.4.1 c) wird fur
Versicherte mit Wohnsitz auBRerhalb der Bundesrepublik  Deutschland
(Wohnortauslander) als separates Ersatzverfahren vereinbart, dass die Bereinigung
nach denselben Regelungen des vorgenannten Beschlusses gemal Nr. 5.4.1 Punkt
a) sowie ggf. Punkt b) erfolgt, die fir Versicherte, die keine Wohnortauslander sind,
Anwendung finden. Eine Bereinigung nach diesem Verfahren findet nur fir solche
Wohnortauslander statt, die bei der Bildung der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergltung der KV Hamburg hinsichtlich ihres Behandlungsbedarfs und der
Anzahl der Versicherten berticksichtigt wurden.

Die Differenzbereinigung fur alle Bestandsteilnehmer bei Anderung des
selektivvertraglichen Versorgungsumfangs erfolgt gemafR Nr. 5.3 des 400. BA.
Abweichend hiervon kénnen sich die AOK und die KV Hamburg darauf verstandigen,
eine pauschalierte Differenzbereinigung vorzunehmen oder bei zu erwartender
Geringflgigkeit auf die Differenzbereinigung zu verzichten.

Ausgangspunkt der Berechnung der Bereinigungsbetrdge der Rickkehrer sowie zum
Teil der Bestandsteilnehmer und zur Ausgabe in der Satzart LO6 ist die Ermittlung
der vertragsspezifischen Gesamtbereinigungsmenge des jeweiligen
Vorjahresquartals. Diese ergibt sich beschlusskonform aus der Summe der
quartalsbezogenen geeinten Differenzbereinigungsbetrdge der Jahre 2012 bis inkl.
2017 unter Bertcksichtigung der Fortentwicklung dieser
Differenzbereinigungsbetrage auf das Jahr 2017.

§3

Deklaratorische Bereinigung

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

(1)

§4

Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in  Selektivvertragen  eingeschriebene  Versicherte  eine
Inanspruchnahme von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen gemal Satzart
LO8, die von der Gruppe der in § 2 Abs. 4 und Abs. 5 genannten Arzte erbracht
wurden und fir die eine Bereinigung erfolgt ist, im Kollektivvertrag, vergitet die AOK
die erbrachten Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung auf3erhalb der
MGV.
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(2) Nehmen in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei
bereichsfremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, erfolgt
eine Verrechnung dieser Leistungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Féllen vergitet die AOK der KV
Hamburg die Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebuihrenordnung aul3erhalb der
MGV.

3) Fir die Vergitungen der im Rahmen einer nicht vertragsgeméafen Inanspruchnahme
erbrachten Leistungen werden Abschlagszahlungen geleistet (NVI-Abschlage). Die
monatlichen Abschlage betragen 30 % des Betrages, der von der AOK fir das
jeweilige Vorjahresquartal an die KV Hamburg gezahlt wurde. Dabei werden die von
der KV Hamburg geltend gemachten Betrage nachrichtlich im Formblatt 3
ausgewiesen. Die Abschlage werden zu den Zeitpunkten an die KV Hamburg
gezahlt, an denen auch die Abschlagszahlungen fur die Vergltung der &rztlichen
Leistungen erfolgen. Falls die Summe der monatlichen NVI-Abschlage den von der
AOK im aktuellen Abrechnungsquartal anerkannten NVI-Betrag Ubersteigt
(Uberzahlung), kann der Uberzahlungsbetrag mit den nachsten NVI-
Abschlagszahlungen verrechnet werden.

4) § 2 Abs. 11 dieser Vereinbarung gilt entsprechend.

(5) Voraussetzung fur die Vergitung nach Abs. 1 ist die fristgerechte Lieferung der
Daten gemanR des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 3 in Verbindung mit Nr. 8. Beruht eine
Verfristung auf Umstanden, die auferhalb der Sphare der AOK bzw. der KV
Hamburg liegen (z. B. fehlerhafte EFN-Daten anderer KV-Bereiche oder verspatete
Lieferungen von fur die Bereinigung erforderlichen Daten im Rahmen des
Fremdkassenzahlungsausgleichs), ist eine Berufung auf eine verfristete Lieferung
der Daten ausgeschlossen. In diesen Féllen sind die AOK bzw. die KV Hamburg
gehalten, den jeweiligen Vertragspartner unverziglich tber die Umstande in Kenntnis
zu setzen. Die vorgenannte Datenlieferung hat in diesen Fallen nach Entfallen der
Umstande zu erfolgen.

85
Notdienst

Leistungen des arztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden Uber die KV Hamburg
abgewickelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergitung um diese Leistungen findet nicht statt.
Im Ubrigen gelten die Vertrage der Ersatz- und Priméarkassen tber die Durchfilhrung und
Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der jeweils gultigen Fassung.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(5a)

(6)

(7)

§6

Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fir Bereinigungen ab dem |. Quartal 2018 findet
der 400. BA und die darin konkret in Bezug genommenen Beschliisse Anwendung.
Mit umfasst ist hiervon insbesondere die Anlage ,Datenschnittstellen* zum 400. BA.
§ 2 Abs. 7a dieser Vereinbarung gilt.

Die Frist zur Ubermittlung der Quartalsdaten betragt gemaR 400. BA Nr. 4.2 Ziffer 5
Satz 1 drei Wochen. Bzgl. der vorlaufigen Bereinigung findet die Protokollnotiz zu
dieser Vereinbarung Anwendung.

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entsprechend des
400. BA und Abs. 2, findet eine Bereinigung fur das betreffende Quartal nicht statt.
8 4 Abs. 5 gilt entsprechend.

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

Es findet keine Bereinigung flir Leistungen statt, die gemal § 2 Abs. la auf Basis
des zugrunde liegenden HzV-Versorgungsauftrages (HzV-Ziffernkranz) nicht in der
Satzart LO3 aufgefihrt sind.

Um Unstimmigkeiten zu vermeiden, stimmen sich die AOK und die KV Hamburg vor
der quartalsweisen Lieferung der Daten individuell tGber die Hohe des pauschalen
Ruckbereinigungsbetrags gemaf Nr. 5.4.2 des 400. BA ab.

Nach Eingang der Daten bei der KV Hamburg hat diese gemaf des 400. BA Nr. 5.1
Gelegenheit, die Daten innerhalb der Priffrist zu prifen und der AOK das Ergebnis
sowie die festgestellten Implausibilitdten im Einzelnen schriftlich unter Angabe der
konkreten Datenkonstellation sowie der Begriindung, warum es sich um eine
Implausibilitat handeln soll, mitzuteilen. Im Falle von Beanstandungen kann die AOK
innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Mitteilung des Prifergebnisses der KV
Hamburg korrigierte Daten unter Angabe des Korrekturverfahrens liefern, die bei der
Bereinigung zu bericksichtigen sind. Bei Vorliegen eines wichtigen Grundes kénnen
die KV Hamburg und die AOK einvernehmlich im Einzelfall von diesen Fristen bis
maximal zehn Arbeitstage abweichen. Kann bis zum Ende dieser Priffrist kein
Einvernehmen zwischen der AOK und der KV Hamburg Uber die Plausibilitat und
Richtigkeit der Daten hergestellt werden, ist zur Beschlussfassung Uber den
gegebenenfalls bestehenden Korrekturbedarf der Datengrundlage das Schiedsamt
nach 8§ 89 SGB V anzurufen.

Die Vertragspartner stellen klar, dass von der optionalen Méglichkeit des 400. BA in
Nr. 5.4.1 - eine einvernehmliche arztgruppenspezifische Abstaffelungsquote zu
vereinbaren - kein Gebrauch gemacht wird. Demzufolge ist bei der Berechnung des
Bereinigungsbetrages die KV-spezifische Abstaffelungsquote anzuwenden.

Gemald Ziffer 4./4.1. Nr. 12 des 400. BA haben die Vertragspartner nicht
vernachlassigbare unerwiinschte Auswirkungen der Bereinigungsvertrdge zu
beobachten und sich tiber den Umgang hiermit zu einigen.
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§7

Fortentwicklung des Vertrages

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

§8

Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

Die Vereinbarung gilt fir den Zeitraum ab dem I. Quartal 2018. Fir die Kiindigung finden die
gesamtvertraglichen Regelungen Anwendung.

§9

Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, oder sollte der
Vertrag unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinem Ubrigen Inhalt davon nicht berthrt.
Die unwirksame Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und
Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am
nachsten kommt. Gleiches gilt fir etwaige Vertragslicken.

Hamburg, den 22.12.2017
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Protokollnotiz

Die Partner dieses Bereinigungsvertrages stimmen darin Uberein, dass die vorlaufige
Bereinigung und Spitzabrechnung fiir Bereinigungsquartale ab dem II. Quartal 2015 auch ab
2018 wie folgt durchgefihrt wird:

Eine vorlaufige Bereinigung ist dann durchzufihren, wenn die fur die Ermittlung
vollstandiger Bereinigungsdatensatze (L01-L10 exkl. LO5) erforderlichen Festlegungen,
zu denen insbesondere die Abstaffelungsquote gemal? BA-Beschluss und die MGV-
Steigerungsrate gehdren, nicht rechtzeitig vorliegen.

In diesen Fallen sendet die AOK die Datensdtze L0O1-L10 excl. LO5 ohne
Berlcksichtigung der Festlegungen an die KV Hamburg. Der Wert der
Abstaffelungsquote wird in diesen Fallen mit ,1,0%, der des Anpassungsfaktors aufgrund
der MGV-Steigerungsrate ebenfalls mit ,1,0 bewertet. In Fallen anderer fehlender
Festlegungen versténdigen sich die AOK und die KV Hamburg tGber den anzusetzenden
Festlegungen.

Die finanzwirksame vorlaufige Bereinigung erfolgt auf der Grundlage der nach Nr. 2
Ubermittelten Datensatze.

Die Spitzabrechnung erfolgt, wenn die Festlegungen vollstandig vorliegen. In diesem Fall
wird die KV Hamburg die Datensatze fur die vorlaufige Bereinigung nach Nr. 2
verwenden und selbstdndig die fehlenden Festlegungen zur Berechnung des
Bereinigungsbetrages anwenden. Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten
Bereinigungsbetrage werden zwischen den Vertragspartner einvernehmlich abgestimmt
und sind im nachsterreichbaren Rechnungsbrief auszuweisen. Die Zuordnung zum
betreffenden Bereinigungsquartal erfolgt im Rahmen der Rechnungslegung. Die unter 1.-
4. genannten Regelungen werden durch die Vertragspartner gegenseitig transparent in
standardisierter Form bei der Rechnungslegung dargestellt.

Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg in der Fassung der Honorarvereinbarung 2019 i. d. F. des 5. Nachtrages

363



	G E S A M T V E R T R A G
	Anlage B
	P R O T O K O L L N O T I Z
	P R O T O K O L L N O T I Z
	§ 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 
	Honorarvereinbarung 2009
	Honorarvereinbarung 2010
	Honorarvereinbarung 2011
	Honorarvereinbarung 2012
	der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
	der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
	Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
	Honorarvereinbarung 2019
	i. d. F. des 5. Nachtrages
	4. Extrabudgetär vergütete Leistungen
	Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018
	Anlage 1
	zur Honorarvereinbarung 2019
	Übersicht zur regionalen EUR-Gebührenordnung für den Versorgungsbereich Hamburg
	Honorarvereinbarung 2019 vom 23.11.2018
	Anlage 3
	Protokollnotiz zur


