Honorarvereinbarung 2021

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 2021
i.d. F.des 3. Nachtrages

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
»-Honorarvereinbarung 2021“ 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 gemall den Beschlissen des EBA bzw. BA finden Anwendung,
soweit nicht im Folgenden Abweichendes vereinbart ist.

1. Regionale GeblUhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebuihrenordnung gemaR 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung) vergutet. Dies gilt auch fir ambulante arztliche
Leistungen von Krankenhausern in Notfallen.

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-GebUhrenordnung betragt
11,3098 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 1,667 Prozent (0,1854 Cent) erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von
11,1244 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 morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maligabe 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 526. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) und etwaigen Folgebeschliissen 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 2021 getrennt.
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3.1  Ausgangspunkt far die Berechnung des kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der KV Hamburg fir das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs gemaR3 Ziffer 2.2.1.1 des
Aufsatzwertebeschlusses.

In Umsetzung des 547. BA (schriftiche Beschlussfassung) wird am Ende der
Feststellung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs im
Vorjahresquartal gemald Nummer 2.2.1.2 Aufsatzwertebeschlusses selbiger fir die
Abrechnungsquartale 1/2021 bis 4/2021 in jedem der vier Quartale basiswirksam um
den Betrag von 2.213.233 Punkten erhoht. Die Vorgaben des 547. BA zur Prifung
und ggf. Festsetzung von Korrekturbetragen werden unter Bertcksichtigung hierauf
beruhender Folgebeschliisse umgesetzt und sind Gegenstand einer Protokollnotiz.

3.2 Die Vertragspartner sind sich dariber einig, dass der 526. Beschluss
(schriftliche Beschlussfassung) fur die Quartal 2/2021 bis 4/2021 umgesetzt wird.
Das bedeutet, sofern der Bewertungsausschuss feststellt, dass die entsprechenden
Datenquartale des Jahres 2020 nicht verwendet werden koénnen, dass fur alle
Anwendungsfalle entsprechend Nr. 2.2.1.2 (,Verfahren zur Berucksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung®) des
Aufsatzwertebeschlusses auf die entsprechenden Datenquartale des Jahres 2019
unter Abbildung der zwischenzeitlich erfolgten TSVG-Bereinigung und unter
Berucksichtigung etwaiger Auswirkungen der EBM-Weiterentwicklung
zuruckgegriffen wird.

3.2.1 Der Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 wird mit Wirkung ab 01.01.2021 bis
31.03.2021 (Quartal 1/2021) in Umsetzung des 455. BA Teil D Ill. (Sitzung am
11.12.2019) um den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 26310 und 26313 wie folgt
erhoht: Der Erhéhungsbetrag ergibt sich fur das Quartal 1/2021 durch Multiplikation
von 306 Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26310 und durch Multiplikation von 31
Punkten mit der Haufigkeit der GOP 26313 im Vorjahresquartal sowie der
KVspezifischen Abstaffelungsquote, die berechnet wird geman Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2
des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21.
September 2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 451. Sitzung am 17. September 2019 oder entsprechender Folgebeschlisse,
zu Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen.

3.2.2 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in Umsetzung des 507. BA (schriftliche
Beschlussfassung), 507. BA Teil B gedndert und neu gefasst durch den 509. BA
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(schriftliche Beschlussfassung) aufgrund der Neubewertung der arztlichen Leistung
infolge des Wegfalls von Aufbereitungskosten fir mehrfach verwendbare Instrumente
wie folgt abgesenkt: Der Minderbedarf ergibt sich fir die Quartale 1/2021 bis 2/2021
durch Multiplikation der jeweiligen Differenz der alten und neuen Bewertung der GOP
04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 08334, 09315, 09317, 13260,
13400, 13401, 13402, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T), 26311 (mit
Ausnahme der GOP 26311T) und 30601 jeweils einschlie3lich Suffices mit der
Haufigkeit der entsprechenden GOP im jeweiligen Quartal des Jahres 2019.

3.2.3 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf fur
Endoskopische Zusatzinstrumente als Einmalprodukt in Umsetzung des 507. BA
(schriftliche Beschlussfassung), 507. BA Teil B gedndert und neu gefasst durch den
509. BA (schriftliche Beschlussfassung) fir die GOP 40460, 40461 und 40462 wie
folgt basiswirksam erhoht:

- fur die GOP 40460 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 08334, 13260, 13401, 13402 und 30601 einschlie3lich Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019 mit 7,26 Euro dividiert durch den
regionalen Punktwert des Jahres 2021 fur die Quartale 1/2021 und 2/2021,

- fur die GOP 40461 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 09315, 09317,
13400, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T) und 26311 (mit
Ausnahme der GOP 26311T) einschlie3lich Suffices im jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 mit 4,12 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des
Jahres 2021 fiur die Quartale 1/2021 und 2/2021,

- fur die GOP 40462 durch Multiplikation der aufsummierten Haufigkeiten
der GOP 04511 und 13400 einschlie3lich Suffices im jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 mit 1,87 Euro dividiert durch den regionalen Punktwert des
Jahres 2021 fiur die Quartale 1/2021 und 2/2021.

3.2.4 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf fur die
Abbildung der Kosten fir Programmier- und Auslesegerate kardialer Implantate
(GOP 04417 und 13577) in Umsetzung des 506. BA (schriftiche Beschlussfassung)
basiswirksam erhoht. Der Erhdéhungsbetrag fir das jeweilige Quartal ergibt sich,
indem die aufsummierten Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415, 13571, 13573
und 13575 einschlielich Suffices im jeweiligen Vorjahresquartal mit 40 Punkten
multipliziert werden.
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3.2.5 Mit Wirkung ab dem 01.01.2021 bis 30.09.2021 (Quartal 1/2021 bis 3/2021)
wird die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung in Umsetzung des 511. BA in seiner
Sitzung vom 11.08.2020 um den erwarteten Mehrbedarf fur die
Gebuhrenordnungspositionen 13691 und 13692 einschlie3lich Suffices wie folgt
erhoht: Der Erh6hungsbetrag ergibt sich fur die Quartale 1/2021 bis 3/2021 durch
Multiplikation des jeweiligen Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der
Gebuhrenordnungspositionen 13691 und 13692 mit der Haufigkeit der
entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen im Jahr 2019.

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 gemal den Vorgaben des
Aufsatzwertbeschlusses, Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. dem 511. BA (Sitzung vom
11.08.2020) (,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 ab 01.01.2021 bis 31.03.2021 (Quartal 1/2021) in
Umsetzung des 455. BA Teil D I. (Sitzung am 11.12.2019) fur die
Finanzierung des zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700,
01701, 01823, 01824 und 01840 (Chlamydienscreening) sowie der
Kostenpauschale 40100 werden dem Behandlungsbedarf der
vorgenannten Abrechnungsquartale jeweils 992.000 Punkte zugesetzt.

2. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2023 (Quartale 1/2021 bis 2/2023)
wird der Behandlungsbedarf im Zusammenhang mit dem Wegfall des
Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der
Ubermittlung elektronischer Briefe gemaR des 480. BA (schriftliche
Beschlussfassung) angepasst. Fiur das 1. und 2. Quartal 2021 werden
jeweils 1.320.000 Punkte und fur das 3. und 4. Quartal 2021 werden
jeweils 547.000 Punkte basiswirksam abgezogen.

3. Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 504. Beschlusses
(schriftiche Beschlussfassung) zum ,Einsatz von Diagnostika zur
schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie® in jedem
Quartal basiswirksam um einen Betrag in H.v. 630.545 Punkten
abgesenkt.

3a. Mit Wirkung ab 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis 2/2022)
wird der Behandlungsbedarf in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am

14. Marz 2018) in Verbindung mit dem 563. BA (schriftliche
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Beschlussfassung) zum ,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
gualitatsgesicherten Antibiotikatherapie” in jedem Quartal basiswirksam
um einen Betrag in H.v. 594.955 Punkten abgesenkt.

4. Mit Wirkung ab dem 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis
2/2022) werden in Umsetzung des 54. EBA (Sitzung am 14.03.2018) die
Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775 (,Einsatz von
Diagnostika zur schnellen und zur gualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Uberfuhrt. Hierbei wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
gemald Nr. 2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des
genannten Beschlusses auf eins gesetzt werden.

5. Aufgehoben durch den 1. Nachtrag zur Honorarvereinbarung 2021.

6. Mit Wirkung ab dem 01.04.2021 bis 31.03.2022 (Quartale 2/2021 bis
1/2022) werden in Umsetzung des 433. BA (22.01.2019) die Leistungen
nach den GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa
und Daratumumab®) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Uberfuhrt. Hierbei wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer
geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
gemal Nr. 2.2.1.2 des Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des
genannten Beschlusses auf eins gesetzt werden.

7. Mit Wirkung ab dem 01.10.2021 bis 30.09.2022 (Quartale 4/2021 bis
3/2022) werden in Umsetzung des 441. BA Teil D (14.08.2019) die
Leistungen nach der GOP 32850 (,Nukleinsaurenachweis von HIV-
RNA") in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung uberfuhrt. Hierbei
wird das Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemafl Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt werden.

8. Mit Wirkung ab dem 01.10.2021 bis 30.09.2022 (Quartale 4/2021 bis
3/2022) werden in Umsetzung des 441. BA Teil C (14.08.2019) die
Leistungen des Abschnittes 1.7.8 (,HIV-Praexpositionsprophylaxe®) in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung tberfihrt.

9. Mit Wirkung ab dem 01.10.2021 bis 30.09.2022 (Quartale 4/2021 bis
3/2022) werden in Umsetzung des 441. BA Teil B (14.08.2019) die
Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie®) in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung dberfuhrt. Hierbei wird das
Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
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morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemafl Nr. 2.2.1.2 des
Aufsatzwertebeschlusses angewendet, wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten in Nr. 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt werden.

3.3.2 Die Vertragspartner treffen in Bezug auf die vereinbarte Forderung der
Kinderarzte die nachfolgenden Regelungen, um nach der mit Wirkung ab dem 2.
Quartal 2020 vollstandig erfolgten Uberfilhrung der von den Krankenkassen zur
Verfigung gestellten Mittel in die MGV auch zukinftig fortwéhrend die Verwendung
der Mittel fUr das kinderarztliche Kontingent nachvollziehen zu kénnen:

1. Die KV erklart sich bereit, auf der Vertreterversammlung der KV Hamburg als
Rechtssetzungsorgan fur den Verteilungsmalistab darauf hinzuwirken, dass mit
Wirkung ab dem 2. Quartal 2021 im Verteilungsmal3stab eine den Bestimmungen
nach Nr. 2 entsprechende Regelung aufgenommen wird, die sicherstellt, dass die
guartalsbezogenen Forderungsbetrdge der Kinderdrzte im  hausarztlichen
Versorgungsbereich bei der Ermittlung der Arztgruppen- und Leistungskontingente
zunachst unbericksichtigt bleiben (Vorwegabzug) und erst nach Bildung des
Arztgruppen- und Leistungskontingents der Kinderarzte diesem vollstandig zugefihrt
werden. Die Vergutung der Kinderarzte erfolgt damit weiterhin ausschlie3lich nach
den Regelungen des Verteilungsmalfistabes.

2. Bei der Berechnung des kinderarztlichen Kontingents wird bei den folgenden
Rechenschritten auf Durchschnittswerte abgestellt.

a) Abzug eines 4fachen durchschnittichen Kinderarztleistungsbedarfs im
Vorjahresquartal vom  Gesamtleistungsbedarf und vom  kinderarztlichen
Leistungsbedarfsanteil.

b) AnschlieBende Errechnung eines bereinigten Aufteilungsfaktors.

c) Abzug des 4fachen durchschnittlichen Kinderarztumsatzes des Vorjahresquartals
zuziglich der allgemeinen Steigerung von der (gesamt-)hausarztlichen MGV.

d) Berechnung der Kontingente aus der verbleibenden Summe mit dem bereinigten
Aufteilungsfaktor.

e) Dem Kinderarztkontingent wird sodann der abgezogene 4fache durchschnittliche
Kinderarztumsatz des Vorjahresquartals zuziglich der allgemeinen Steigerung
wieder hinzugefluigt. Dieses Kontingent ist dann die Grundlage der Honorarverteilung,
einschlief3lich der Leistungen der 4 Sitze.

3. Der errechnete Betrag nach Nr. 2 wird den Krankenkassen unter Benennung
des zutreffenden Quartals der Berechnung und der Anwendung mitgeteilt (zum
Beispiel: x EUR aus 2/2020 fur 2/2021).
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4, Die in Ziffer 3.3.2 der Honorarvereinbarung 2020 verfassten Regelungen und
Erklarungen behalten ihre Gdultigkeit, wobei die unter Nr. 5 beschriebene
Uberfiihrung der noch verbleibenden 2 Quartale (1/2020 und 2/2020) in die MGV in
2020 umgesetzt wurde.

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 gemaR Ziffer 3.3.1 dieser
Vereinbarung.

3.5

3.5.1 Sofern Kassen gemald Nr. 4.7 des 489. BA, zuletzt geandert durch 532. BA
(schriftiche Beschlussfassung [,Bereinigungsbeschluss®]) auf eine Bereinigung
verzichten, wird der gemafll Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung festgestellte
Behandlungsbedarf gemal Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die
Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina
aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.2 Zu dem nach 3.5.1 festgestellten Behandlungsbedarf wird in Umsetzung des
439. BA (Sitzung am 19.06.2019) und des 441. BA (Sitzung am 14.08.2019) sowie
gemal des 451. BA (Sitzung am 17.09.2019) im Jahr 2021 in jedem Quartal
(Quartale 1/2021 bis 4/2021) der durch den Bewertungsausschuss bis spatestens
zum 31. August des Vorjahres beschlossene prozentuale Ausgleichsbetrag des
Kassenwechslereffekts unter Beachtung des Vorzeichens (positiv oder negativ)
hinzuaddiert.

Der fur jedes Quartal des Jahres 2021 anzuwendende prozentuale Ausgleichsbetrag
betragt +0,0566 Prozent (513. BA in der Sitzung am 15.09.2020).

3.6 Berechnung der kassenspezifischen Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

Die in Ziffer 3.2 erfolgte ndhere Beschreibung zur Umsetzung des 526. Beschlusses
(schriftliche Beschlussfassung) gilt auch fur alle Anwendungsfalle entsprechend Nr.
2.2.2 (,Kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf
im Vorjahresquartal”) des Aufsatzwertebeschlusses.

3.6.1 Der gemal Ziffer 3.1 festgestellte und gemaR Ziffer 3.2 bis 3.5 angepasste
Behandlungsbedarf wird gemafll Ziffer 2.2.2 des Aufsatzwertebeschlusses unter
Berlicksichtigung der Prifergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a. F.
(Altfalle) auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass
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die dort in Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals
entsprechend der geanderten  Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner
sichergestellt, dass die Berlcksichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantragen
ergebenden Korrekturen die insgesamt Uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht
verandert.

3.6.2 Der gemal Ziffer 3.6.1 aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fir jede betroffene
Krankenkasse gemafl 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 anschlielRend gemaf
Ziffer 2.2.3 des Aufsatzwertebeschlusses zur Beriicksichtigung der Anderungen in
der Versichertenzahl anzupassen.

Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.7.1.1 Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der kassenspezifische
Behandlungsbedarf gemal3 Ziffer 3.7.1 gemafl des zur Bereinigung (TSVG-
Konstellationen gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V) getroffenen 439. BA
- Beschlussteil C - vom 19.06.2019 zuletzt geé&ndert 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 bis einschlief3lich 31.12.2020 zu bereinigen war und damit
mit Ausnahme der nachfolgenden Regelungen zur Korrektur nicht Gegenstand
dieser Honorarvereinbarung 2021 ist.

Der Abzug der ermittelten Bereinigungsmenge erfolgte im mal3geblichen
Bereinigungszeitraum fur die TSVG-Konstellationen:

“Hausarzt-Vermittlungsfall” beim Facharzt,
»1SS- Terminfall®,

.Neupatient” und

,Offene Sprechstunde” sowie

fur die TSVG Konstellation , TSS-Akutfall“.

Zur Berlcksichtigung der sich aus Prifergebnissen nach 8§ 106d SGB V und
Entscheidungen der Prifungsstelle / des Beschwerdeausschusses (8 106 SGB V)
ergebenden Korrekturen bzgl. bereinigter extrabudgetar vergiteter Leistungen der
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TSVG-Konstellationen vereinbaren die Vertragspartner das nachfolgende Verfahren
einer Korrektur:

1. Das aufgrund rechts- und bzw. oder bestandskraftiger 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 gemald 8 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V - unter
Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen - sowie

b) die Dbasiswirksamen prozentualen Verdnderungen aufgrund von
Beschlissen des BA bzw. EBA zu bertcksichtigen.

3.7.1.2 Die Vergitung der Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) (,Strahlentherapie”) des EBM erfolgt
vom 1. Januar 2021 bis zum 31. Dezember 2022 in Umsetzung des hierzu gefassten
513. BA (Sitzung am 15.09.2020) innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen.

a) Am Ende der Feststellung des kassenspezifischen Aufsatzwerts des bereinigten
Behandlungsbedarfs in jedem Abrechnungsquartal des Jahres 2021, gemaR
Nummer 2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung
am 21. September 2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu
Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen oder in entsprechenden Folgebeschliissen, wird dieser in
den jeweiligen Abrechnungsquartalen 1/2021 — 4/2021 basiswirksam um den auf die
jeweilige Krankenkasse gemal den Vorgaben unter b) entfallenden Anteil der
folgende Punktzahlen erhoht:

- Fir das Quartal 1/2021 in H6he von 30.183.431 Punkten
- Fir das Quartal 2/2021 in H6he von 33.330.940 Punkten
- Fur das Quartal 3/2021 in Hohe von 35.645.542 Punkten

- Fur das Quartal 4/2021 in Hohe von 33.168.141 Punkten
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b) Die Aufteilung der Behandlungsbedarfserhhungen in den jeweiligen Quartalen
des Jahres 2021 (1/2021 - 4/2021) auf die Krankenkassen erfolgt nach den
jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen der Versicherten der einzelnen Krankenkassen
mit Wohnort im KV-Bezirk Hamburg an den Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) und den Kostenpauschalen 40840
und 40841 des Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal des Jahres
2019.

3.8 Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemafR Ziffer 2.2.4 des
Aufsatzwertbeschlusses fortzuentwickeln:

Die Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemalf § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V erfolgt gemall dem Aufsatzwertebeschluss. Dabei erfolgt die Gewichtung der
gemalR des 511. BA-Beschluss (Sitzung am 11.08.2020) berechneten
Veradnderungsraten zu 50 Prozent anhand der Demografie (-0,1076 % * 50 %
= -0,0538 %) und zu 50 Prozent anhand der Diagnosen (-0,1173% * 50 %
= -0,0587 %). Der Aufsatzwert wird damit um -0,1125 Prozent abgesenkt.

3.9

3.9.1 AnschlieRend sind gemal} Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des Aufsatzwertbeschlusses
die fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsibergreifenden
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 FuUr Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemaR dem
Bereinigungsbeschluss. Es sind aul3er 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 berticksichtigen.

3.9.3 In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemall Nr. 4.5 des
Bereinigungsbeschlusses, in denen die Krankenkasse oder der flr sie zustandige
Partner der Gesamtvertrdge verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV umgesetzt wird, sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des
Bereinigungsbeschlusses und etwaiger Folgebeschlisse einzuhalten und
anzuwenden.

3.9.4 Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemdafR Nr. 4.7 des
Bereinigungsbeschlusses auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.
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3.9.5 Mit Wirkung ab 01.01.2021 bis 30.06.2021 (Quartale 1/2021 bis 2/2021) wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung in jedem Quartal in Umsetzung des 504.
Beschlusses (schriftliche Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den Betrag von
34.829 Euro abgesenkt (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
gualitatsgesicherten Antibiotikatherapie). Die Aufteilung auf die Krankenkassen
erfolgt nach Ziffer 3.6.1, d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemaf
Nummer 2.2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung
am 21. September 2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17. September 2019, zu
Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen oder in entsprechenden Folgebeschlissen.

Mit Wirkung ab 01.07.2021 bis 30.06.2022 (Quartale 3/2021 bis 2/2022) wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung in jedem Quartal in Umsetzung des 54. EBA
(Sitzung am 14. Marz 2018) in Verbindung mit dem 563. BA (schriftliche
Beschlussfassung) nicht basiswirksam um den Betrag von 33.409 Euro abgesenkt
(,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitdtsgesicherten
Antibiotikatherapie). Die Aufteilung auf die Krankenkassen erfolgt nach Ziffer 3.6.1,
d.h. nach den jeweiligen Leistungsbedarfsanteilen gemall Nummer 2.2.2 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, zuletzt geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zu Vorgaben fir ein Verfahren zur
Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in
entsprechenden Folgebeschliissen.

3.9.6 Fur das Abrechnungsquartal 3/2021 wird die morbiditdtsbedingte
Gesamtvergitung in Umsetzung des 568. BA (schriftiche Beschlussfassung) nicht
basiswirksam um den Betrag von 6.095 Euro abgesenkt. Die Aufteilung auf die
Krankenkassen erfolgt nach Zziffer 3.6.1, d.h. nach den jeweiligen
Leistungsbedarfsanteilen gemaf3 Nummer 2.2.2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), zu Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in entsprechenden
Folgebeschliissen.

3.10 Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit
befreiender Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme
der auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergitenden
Leistungen gemal3 Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann
ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes
gemalR 887a Abs. 3 Satz 4 SGB V unter Beachtung der diesbeziiglichen
Empfehlungen des Bewertungsausschusses gemald § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB
V begriindet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB
V besteht, werden die diese betreffenden Regelungen in Nr. 8 dieses Vertrages
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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 gemal 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-stationére) 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  Friaherkennungsuntersuchungen 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 den GOP 25228 bis 25230,

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

4.9 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 bhis 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530,
08531, 08535, 08537 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302,
11351, 11352, 11501 bis 11503, 11506, 11508, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609,
31822, 33043, 33044, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen
32354, 32356, 32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781.

Die in Nr. 4.9 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der so
gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 4.9, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 Prozent des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

4.10 Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach den GOP
01949 bis 01952, der GOP 01960, sowie bis zum 30.09.2021 der GOP 01953.

4.11 Excisionen beim Hautkrebsscreening nach den GOP 10343 und 10344,
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4.12 Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemafR der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13 Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (padiatrische Nephrologie und Dialyse)
und 13.3.6 (Nephrologie und Dialyse) EBM (ohne GOP 13620 - 13622) sowie die
GOP 04000, 04040, 04230 und 04231, wenn in demselben Behandlungsfall
Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschlief3lich der
leistungsbezogenen Kostenpauschalen fiur 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 GOP 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 der GOP 32821 (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%,

4.21 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opioidabhéangiger 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®),
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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 (Screening auf
Gestationsdiabetes),

4.29

(1) Von Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt H&matologie und
Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung tber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, 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 fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tber eine
Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen,
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 uber die qualifizierte
ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag)
verflgen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 26315 ),
Transfusionsleistungen  (GOP 02110, 02111 ) sowie tagesklinischen
Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 ), 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 Maligabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30 NN
4.31 Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung II),

4.32 Leistungen gemafl den GOP 04528, 04529, 13425 wund 13426
(Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dunndarms),

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

4.34 NN

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 (,Férderung von
Leistungen und Strukturen im facharztlichen Versorgungsbereich®),

4.36 Leistungen der Sozialpadiatrie gemafll der GOP 04356 (,F6rderung von
Leistungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich*),
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4.37 die Kostenpauschale nach der GOP 40582 (,Sachkosten im Zusammenhang
mit der Radionuklidtherapie bei Verwendung von Radium-223-dichlorid*),

4.38 die GOP 99345 und 99315 als Zuschlag auf die GOP 86510 oder 86512 nach
der ,Onkologie-Vereinbarung®.

(1) Die GOP 99345 kann nur von Facharzten fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe abgerechnet werden, die tGiber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
»Oonkologie- Vereinbarung* verfugen. Die Leistungsinhalte,
Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der GOP 08345 gelten
ebenso fur die GOP 99345.

(2) Die GOP 99315 kann nur von Fachéarzten fur Urologie abgerechnet werden,
die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung*
verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und
Abrechnungsausschliisse der GOP 26315 gelten ebenso fir die GOP 99315.

3) 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 ergibt und
zukiunftige Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des
Zuschlags zur Folge haben,

(4) die entsprechende Evaluation kann der Anlage 4 entnommen werden,
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)"),

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 gemaf 8§ 118a SGB V*),

4.43 Leistungen nach den GOP 11449 und 11514 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 DeQS-RL far Perkutane Koronarinterventionen [PCI] und
Koronarangiographien®),
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4.48 Leistungen nach den GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227, 07227, 08227,
09227, 10227, 13227, 13297, 13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647, 13697,
14217, 16218, 18227, 20227, 21227, 21228, 22219, 26227, 27227 und 30701
(,Medikationsplan®),

4.49 die GOP 01450 (,Videosprechstunde®),
4.50 NN
4.51 die GOP 34800, 34810, 34820 und 34821(,Telekonsile"),

452 die GOP 03355, 04590 wund 13360 (,kontinuierliche interstitielle
Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)*),

453 die GOP 35151 und 35152 (,Psychotherapeutische Sprechstunde und
Akutbehandlung®),

4.54 NN
455 Leistungen nach den GOP 01702 und 01703 (,Pulsoxymetrie-Screening"),
4.56 NN

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 GOP 08312
oder 26316 erbracht werden (transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin),

(Die Kennzeichnung von Zystoskopien nach den GOP 08311, 26310 und 26311 bei
Versicherten, bei denen gleichzeitig eine transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin
nach den GOP 08312 bzw. 26316 durchgefuhrt wird, erfolgt anhand
bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen.)

4.62 die GOP 01640, 01641 und 01642 (,Notfalldatenmanagement®),

4.63 Kostenpauschalen 86900 (Versandpauschale eArztbrief) und 86901
(Empfangspauschale eArztbrief) gemaR der Richtlinie Uber die Ubermittlung
elektronischer Briefe in der vertragsarztlichen Versorgung gemald § 291f SGB V
sowie Anlage 8 zur Anlage 32 BMV-A,

4.64 bis 31.03.2023 Leistungen nach der GOP 01611 (,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation®),

4.65 bis 30.06.2021 Leistungen nach den GOP 32459 (,Procalcitonin (PCT)"),
32774 und 32775 (,Zuschlage fir die Durchfihrung von phéanotypischen
Bestatigungstesten®),
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4.66 Leistungen nach den GOP 34298 (Zuschlag fiur die Messung der
myokardialen fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit) und 40301
(Kostenpauschale fur die Durchfiihrung der Leistung entsprechend der GOP 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 sowie die Leistungen nach Nr. 4.3.9 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM (Zweitmeinungsverfahren),

4.70 Leistungen nach der GOP 37400 (,Versorgungsplanung nach § 132g Abs. 3
SGB V"),

4.71 Leistungen nach der GOP 30440 (Extrakorporale StoRRwellentherapie bei
Fersenschmerz bei Fasciitis plantaris),

4.72 bis 31.03.2021 Leistungen nach der GOP 32480 und 32557 (,Labor zu
Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®),

4.73 Leistungen nach den GOP 06362 und 40681 (Hornhautvernetzung mit
Riboflavin),

4.74 Leistungen nach der GOP 01516 (Zusatzpauschale fir Beobachtung und
Betreuung bei der Gabe von Fingolimod),

4.75 NN

4.76 Zuschlage Terminvermittlung Facharzt nach der GOP 03008 sowie GOP
04008 (Hausarzt-Vermittlungsfall),

4.77 Zuschlage (,Zuschlage-TSS-Terminfall/Akutfall) gemal § 87a Abs. 3 Satz 5
Nr. 2 SGB V in Verbindung mit 8§ 87 Absatz 2b Satz 3 Nrn. 1 bis 3 und Absatz 2c
Satz 3 Nrn. 1 bis 3 SGB V in Verbindung mit 8 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V in
Verbindung mit dem Teil A 439. BA (19.6.2019) geéndert durch den 452. BA (schriftl.
Beschlussfassung) sowie 445, und 458. BA (jeweils schriftliche
Beschlussfassungen). 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-Terminvermittlung“ aufgenommenen GOP.

Zu jedem Zuschlag gibt es vier mogliche Zuséatze A bis D, die die entsprechende
Ho6he der Zuschlage abbilden. Dabei steht das Buchstabensuffix A mit 50 Prozent
Zuschlagshohe fur den ,TSS-Akutfall“. Die weiteren Suffixe B mit 50 Prozent, C mit
30 Prozent und D mit 20 Prozent Zuschlagshéhe stehen jeweils fur den ,TSS-
Terminfall”.

Dartber hinaus sind je Kapitel weitere zusatzliche GOPn als kodierte
Zusatznummern aufgenommen worden, die die altersklassenspezifische Bewertung
abbilden,

4.78 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
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(TSVG-Konstellation: TSS-Terminvermittlung und TSS-Akutfall),

4.79 Leistungen nach Nrn. 4 des § 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 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 Leistungen nach Nrn. 6 des § 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 gemal3 des 452. BA Teil B zur
Bestimmung eines Algorithmus zur Operationalisierung der Grenze fiur offene
Sprechstunden

(TSVG-Konstellation: Offene Sprechstunde),
4.82 bis 30.09.2021 Leistungen nach den GOP 32362 und 32363 (Praeklampsie).

483 bis 30.09.2021 Leistungen des Abschnitts 1.7.8 EBM (,HIV-
Praexpositionsprophylaxe*),

4.84 bis 30.09.2021 Leistungen nach der GOP 32850 (Nukleinsaurenachweis von
HIV-RNA),

4.85 bis 30.09.2021 Leistungen nach der GOP 01451 (,Anschubforderung
Videosprechstunde®),

4.86 Leistungen nach den GOP 06336, 06337, 06338, 06339 (Optische
Koharenztomographie - OCT),

4.87 Leistungen nach der GOP 01514 (,Gabe von Velmanase alfa oder Sebelipase
alfa®),

4.88 Leistungen nach den GOP 01442 wund bis 30.09.2021 01444
(Videofallkonferenz und Authentifizierung),

4.89 Leistungen nach den GOP 01841, 11230 wund 11233 bis 11236
(,humangenetische Leistungen®),

4.90 Leistungen nach der GOP 11601 (,Untersuchung auf BRCA 1/2 Mutation),

4.91 Kostenpauschale nach der GOP 40165 (,Liposuktion bei Lipodem im
Stadium [11%),

4.92 Leistungen nach den GOP 08347, 13507, 19501 wund 19502
(,Biomarkerbasierte Testverfahren®),

4.93 Leistungen nach der GOP 32816 (,,Coronavirus®),

4.94 Leistungen nach den GOP 04538 und 13678 sowie die Kostenpauschale nach
der GOP 40167 (,FeNO-Messung zur Indikationsstellung einer Therapie mit
Dupilumab®),

495 Leistungen nach der GOP 32866 (,Genotypisierung zur Bestimmung des
CYP2C9-Metabolisierungsstatus®),
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4.96 Leistungen nach der GOP 01660 (,Zuschlag zur eArztbrief-Versandpauschale®),
4.97 bis 30.09.2021 Leistungen nach der GOP 02402 (,Corona-Warn-App*),

498 Leistungen nach den GOP 40460, 40461 und 40462 (,Endoskopische
Zusatzinstrumente als Einmalprodukt), wenn diese im Zusammenhang mit der
Durchfuhrung der Leistung nach den GOP 01741, 01742, 04514, 04515, 04520,
08311T, 13421, 13422, 13423, 13430, 26310T oder 26311T, jeweils einschliel3lich
Suffices, abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der vorgenannten Leistungen
erfolgt beschlussgemaf anhand bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern.

4.99 Leistungen nach der GOP 01517 ,Gabe von Siponimod®),

4.100 Zuschlag fur Hausbesuche und Covid-Sprechstunde aufgrund Corona-
Pandemie vom 01.01.2021 bis 30.09.2021

Entsprechend § 11 der Rechtsverordnung nach § 20i Abs. 3 Satz 2 SGB V werden
die Vertragspartner auch vor dem 30. September 2021 die nachfolgende Regelung
aufheben, wenn der Bundestag die Feststellung der epidemischen Lage von
nationaler Tragweite nach 8 5 Abs. 1 Satz 2 IfSG aufhebt. Die Vertragspartner
werden bei Fortbestehen der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler
Tragweite nach 8 5 Abs. 1 Satz 2 IfSG Uber den 30. September 2021 hinaus eine
Verlangerung vereinbaren. Vor diesem Hintergrund vereinbaren die Partner dieser
Honorarvereinbarung fur 2021 "Zuschlage auf Hausbesuche und Covid-
Sprechstunden aufgrund der Corona-Pandemie”.

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 ist hochinfektios und hat sich in kurzer Zeit
weltweit verbreitet. Auch in Hamburg gibt es mittlerweile zahlreiche Félle, die u.a. auch
dazu gefuhrt haben, dass der Senat der Freien- und Hansestadt Hamburg
Allgemeinverfiigungen zur Einddmmung des Coronavirus in Hamburg erlassen hat.
Die KVH rechnet in Abstimmung mit der BGV flr den derzeit nicht auszuschlieRenden
Fall einer weiteren Zunahme von Corona-Erkrankungen mit einer starken Zunahme
von entsprechenden Behandlungsbedurftigkeiten im ambulanten Bereich. Nach
Lockerung des Kontaktverbotes erwarten viele Experten eine grol3e Welle von
Atemwegsinfektionen, womit auch die Gefahr wieder steigt, dass weitere Patienten mit
dem Sars-CoV-2-Virus infiziert werden. Deswegen sind fur die Sicherstellung der
gesamten ambulanten Versorgung alle Anstrengungen der KVH auf die Trennung der
Patientenstrome gerichtet, weil nur durch die nachfolgenden besonderen Mal3nahmen
eine Behandlung sichergestellt werden kann, die den hohen Anforderungen durch die
Allgemeinverfigungen an die Sicherheitsvorkehrungen zur Vermeidung weiterer
Infektionen gerecht wird.

Vor diesem Hintergrund werden fur die positiv getesteten Corona-Patienten zur
Sicherstellung der ambulanten Versorgung

e die Ausweitung von Hausbesuchen ermdglicht, um die Trennung der Patienten
weiterhin gewahrleisten zu kdnnen sowie

e in Fallen unaufschiebbarer Arztbesuche und/oder Hausbesuche in Facharzt-
Praxen Covid-Sprechstunden fir Corona-Patienten eingefthrt.
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4.100.1 Zuschlag Hausbesuch

Die Vertragspartner vereinbaren fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer
Arztbesuche (b), die im Wege eines Hausbesuchs durchgefihrt werden, einen
Zuschlag in Hohe von 10 EUR (GOP 98241) auf die nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung fur die nach den Bestimmungen des EBM in diesen Féllen
abrechnungsféahigen Besuche (GOP 01410 - 01412 und GOP 01414 - 01416 und GOP
01418 EBM). Ein Patient, der aufgrund behdrdlicher Verfigung in Quaranténe lebt,
alarmiert bei Beschwerden seinen Haus- / Facharzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die
Unaufschiebbarkeit des Arztbesuches muss durch den hierfur vorab telefonisch durch
den Patienten kontaktierten Arzt oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt festgestellt werden.

4.100.2 Zuschlag Covid-Sprechstunde

Ferner wird fur jeden Patienten (a) fur den Fall unaufschiebbarer Arztbesuche (b), die
aufgrund einer Vermittlung (c) in der Facharztpraxis im Rahmen einer Covid-
Sprechstunde (d) vorgenommen werden, ein Zuschlag in Héhe von 10 EUR (GOP
98242) auf die nach den Bestimmungen des EBM in dem Quartal der
Inanspruchnahme abrechnungsfahige Versicherten-/Grund und Konsiliarpauschalen
(e) vereinbart. Ein Patient, der aufgrund behérdlicher Verfligung in Quarantane lebt,
alarmiert bei Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®“. Die
Unaufschiebbarkeit des Facharztbesuches in einer Covid-Sprechstunde muss durch
den Hausbesuch, den Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt festgestellt werden.
Die Covid-Sprechstunde kann nur auf Uberweisung und nach Zuteilung eines Termins
in Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme des Termins erfolgt
ausschlief3lich durch ein geeignetes Transportmittel.

Folgende Definitionen sind maR3geblich:

a) Als Patient im Sinne dieser Vereinbarung gelten Patienten, die positiv auf Corona
getestet sind und eine entsprechende Quarantaneverfigung erhalten haben.

b) Ein unaufschiebbarer Arztbesuch ist ein akuter Krankheitszustand, dessen
Behandlung aus medizinischer Sicht bei einem Fach- oder Hausarzt erfolgen muss,
bevor die Quarantaneverfigung aufgehoben worden ist.

c) Ein Patient, der aufgrund behdrdlicher Verfiigung in Quarantane lebt, alarmiert bei
Beschwerden seinen Hausarzt oder den ,Arztruf Hamburg®. Die Unaufschiebbarkeit
des Arztbesuches muss durch den Hausbesuch oder den ,Arztruf Hamburg®- Arzt
festgestellt werden. Die Covid-Sprechstunde ist nur auf Uberweisung und nach
Zuteilung eines Termins in Anspruch zu nehmen.

d) Covid-Sprechstunde sind solche, die der ausschlie3lichen Versorgung der
vorgenannten Patienten dient und die durch die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehérende Praxis ggu. der KV auf dem vorgeschriebenen Weg
kommuniziert worden sind.

e) Der Anspruch auf Zuschlage ist auf Arztgruppen beschrankt, die einen personlichen
Arzt-Patienten-Kontakt haben.

4101 Leistungen nach der GOP 32867 (,Bestimmung des DPD-
Metabolisierungsstatus®),
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4102 Leistungen nach der GOP 02314 (Zusatzpauschale fiur die
Vakuumversiegelungstherapie zum intendierten sekundaren Wundverschluss) sowie
den leistungsbezogenen Kostenpauschalen 40900 bis 40903 fur Sachkosten flr die
Vakuumpumpe sowie far das Verbandsmaterial bei der
Vakuumversiegelungstherapie,

4.103 Leistungen nach der GOP 32779 (,Direktnachweis von SARS-CoV-2 mittels
Antigentest"),

4.104 Leistungen nach den GOP 01670 bis 01672 (,vertragsarztliche und
sektorenlbergreifende Telekonsile gem. der Telekonsilien-Vereinbarung"),

4.105 Leistungen nach den GOP 40128 und 40129 (,Kostenpauschalen postalische
Versendung"),

4.106 Leistungen des Abschnitts 30.3.2 EBM (Tumortherapiefelder (TTF) zur
Behandlung des Glioblastoms),

4.107 Leistungen nach der GOP 11302 (,Férderung der Beurteilung und Befundung
komplexer genetischer Analysen®),

4.108 ab 01.04.2021 Leistungen nach den GOP 32855 bis 32857 (,Anwendung des
Arzneimittels Hepcludex®"),

4.109 bis 31.12.2022 Leistungen nach der GOP 01470 (Zusatzpauschale Ausstellen
einer Erstverordnung einer digitalen Gesundheitsanwendung [DiGA]),

4.110 Leistungen nach der GOP 01471 (Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und
Auswertung der DIGA somnio),

4111 Leistungen nach den GOP 01431 (Zusatzpauschale elektronische
Patientenakte) und 01647 (Zusatzpauschale ePA-Unterstitzungsleistung),

4112 ab 01.07.2021 Leistungen nach der GOP 02102 (Infusionstherapie mit
Sebelipase alfa),

4.113 ab dem 01.07.2021 Leistungen nach der GOP 32481 (Laboruntersuchung auf
Antikoérper gegen Sebelipase alfa),

4114 ab dem 01.07.2021 Leistungen nach den GOP 19503 bis 19505
(Biomarkerbasierte Tests beim primaren Mammakarzinom),

4115 ab dem 01.07.2021 Leistungen des EBM-Abschnitts 8.6 und der
Kostenpauschalen des EBM-Abschnitts 40.12 [Kryokonservierung] sowie die
Vergutung der Leistungen nach den GOP 01510 bis 01512, 02100, 02341, 05310,
05340, 05341, 05350, 08575, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043,
33044, 33064, 33090, 36272, 36503 und 36822 sowie den GOP 32575, 32614,
32618, 32660 und 32781 im Zusammenhang mit Leistungen der Kryokonservierung.

Die vorgenannten genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe
der Kassenarztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet,

4116 ab 01.07.2021 Leistungen nach den GOP 25335 und 25336 (LDR-
Brachytherapie),
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4117 ab dem 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 30902 und 30905
(,Unterkieferprotrusionsschiene bei obstruktiver Schlafapnoe®). Dariber hinaus
Leistungen nach den GOP 30900 und 30901 (,Kardiorespiratorische
Polysomnographie®), wenn diese bei Patienten zur Erstanpassung einer
Unterkieferprotrusionsschiene oder Verlaufskontrolle einer Therapie mittels einer
Unterkieferprotrusionsschiene abgerechnet werden. Die Kennzeichnung der
Leistungen nach den GOP 30900 und 30901 erfolgt anhand bundeseinheitlich
kodierter Zusatzkennzeichen,

4.118 Leistungen zur Gruppenpsychotherapie

(1) ab dem 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 35163 bis 35169
(,probatorische Sitzungen im Gruppensetting®)

(2) ab 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 35173 bis 35179
(,Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung®)

(3) ab 01.10.2021 Leistungen nach den GOP 01410 und 01413, sofern diese im
Zusammenhang mit der Durchfihrung von probatorischen Sitzungen im
Krankenhaus gemdR 8 12 Abs. 6 der Psychotherapie-Richtlinie erfolgen. Die
Dokumentation erfolgt hierbei anhand der Angabe einer bundeseinheitlich kodierten
Zusatzkennzeichnung.

5. Zuschlage auf besonders férderungswiirdige Leistungen
5.1 Hyposensibilisierungsbehandlungen

Fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach drei Jahren
Behandlungsdauer wird ein Zuschlag in Hohe von 100,00 EUR einmal je Patient
(GOP 98000) gezahlt. Dieser Zuschlag ist nicht fir 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 Prozent der allergischen Patienten entsprechend den
aktuellen Leitlinien behandelt werden. Zudem ist die Behandlung sehr langwierig und
dauert drei Jahre. Durch das Abstellen auf den Abschluss der 3jahrigen Behandlung
wird gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit gefordert, da sichergestellt wird, dass die
Erfolgschancen bei vollstandiger Durchfihrung der Immuntherapie steigen.

Fur die Patienten ist die Behandlung mit Unannehmlichkeiten verbunden, weshalb
das Thema ,Compliance” eine wichtige Rolle spielt. Den Vertragspartnern ist
bewusst, dass ein Anstieg der Gesamtzahl von allergischen Patienten im Gegensatz
zu einem gleichzeitig unterproportionalen Anteil von Patienten, die eine spezifische
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Immuntherapie erhalten, existiert. Infolge dessen konnten zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen durch die Progredienz der Erkrankungen entstehen, z. B. durch
eine Zunahme des allergischen Asthmas.® Ebenso ist die medikamentdse
Behandlung allergischer Symptome unter Kostengesichtspunkten zu bericksichtigen
und unter medizinischen Gesichtspunkten mit Blick auf mégliche 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. 8 17 Abs. 1la 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. 8 17 Abs. la 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);

! 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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Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

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);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 6 Minuten

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);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 15 Minuten

f) Pauschale flr 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. 8 17 Abs. la Satz 6 BMV: 30 Minuten

0) 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 Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach
Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);
Zeitangabe gem. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten

h) 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. 8 17 Abs. 1la Satz 6 BMV: 30 Minuten
6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet.

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 bertcksichtigt. 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 fur
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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 gemald der Vertrdge Uber
Durchfihrung und Abrechnung der vertragséarztlichen Versorgung in Notféallen vom
13.03.2006 in der jeweils gultigen Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt
nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht
werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegéarztliche 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 Vvisitierten 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:
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a) Leistungen, fir 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-Geblhrenordnung
werden mit 60 Prozent der Satze 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-Gebuhrenordnung,
die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung bewertet. Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen
EUR-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden Leistungen aus dem Kapitel 01
der 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-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 vergutet.

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

7.5. Vom Belegarzt konsiliarisch oder mitbehandelnd hinzugezogene
Vertragsarzte, die nicht selbst Belegarzte in demselben Belegkrankenhaus sind,
rechnen ihre Leistungen nach den Bedingungen 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 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 flr Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
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Belegarztes auf3erhalb der regelmalRkigen 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 - gegeniber
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 fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur 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 KV Hamburg stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen
dieses Vertrages sicher. In die Rechnung flieBRen die kassenindividuelle
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (hochstzulassige 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 fir Vertragsarzte und Psychotherapeuten, deren
Honorarbescheide fur die jeweiligen Quartale noch nicht bestandskraftig sind)
werden den Kassen im nachsterreichbaren Formblatt 3 Uber den bundesweiten
Vorgang in Rechnung gestellt.

Die Krankenkassen erhalten gemafl der Protokollnotiz des 436. BA, Teil B,
kassenspezifische Ubersichten je Abrechnungsquartal ab dem 01.01.2013.

8.3 Der Erweiterte Bewertungsausschuss (EBA) hat in seiner 68. Sitzung am
15.09.2020 fur das Jahr 2021 beschlossen, dass die im Zusammenhang mit einem
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Ausnahmeereignis wie einer Pandemie erbrachten &rztlichen Leistungen besonders
gekennzeichnet und nach der Euro- Gebuhrenordnung vergutet werden, insoweit ein
nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach 8§
87a Abs. 3 Satz 4 SGB V vorliegt.

Mit der derzeitigen SARS-CoV-2-Pandemie liegt ein solches Ausnahmeereignis vor
und nach den Beschlissen des BA in seiner 537. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) wird die entsprechende Kennzeichnung fur das Jahr 2021 wie folgt
geregelt:

Die Ziffer 88240 ist jeweils an den Tagen, an denen eine Behandlung aufgrund
des begrindeten Kklinischen Verdachts (Vorliegen COVID-19-typischer
Symptomatik wie akute respiratorische Symptome oder Verlust von Geruchs-
und Geschmackssinn oder klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale
Pneumonie) auf eine Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem
Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich wird, vom behandelnden Arzt in der
Abrechnung zu dokumentieren. Der Vergutung mit den Preisen der Euro-
Gebihrenordnung aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unterliegen in einem
Abrechnungsquartal vorbehaltlich der Verrechnung die von der Arztgruppe des
die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes an den Tagen mit Dokumentation der
Ziffer 88240 abgerechneten Leistungen sowie die von der Arztgruppe des die
Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes abgerechneten Versicherten-, Grund-
und Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fir Pneumologie (GOP 04530 und
13650) und Zusatzpauschalen fachinternistische Behandlung (GOP 13250).

8.4 Die Menge der im Jahr 2021 aufgrund des Ausnahmeereignisses SARS-CoV-2-
Pandemie gemald dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 537. Sitzung
gekennzeichneten Leistungen wird entsprechend der Ankindigung in Nr. 3.2 des
Beschlusses aus der 68. Sitzung des Erweiterten Bewertungsausschusses am 15.
September 2020 mit dem im Beschluss des BA in seiner 540. Sitzung festgelegten
Verfahren mit einer Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs durch den
tatsachlichen Anstieg des Leistungsbedarfs verrechnet.

Sofern die KV Hamburg einen Bedarf fur eine Anpassung der Abschlagsregelungen
vor dem Hintergrund des vorliegenden Beschlusses und der dortigen Protokollnotiz
feststellt, werden entsprechende Regelungen gesondert vereinbart.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen

Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus
nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie
Wirtschaftlichkeitsprifungen sind von der KV Hamburg an die jeweilige
Krankenkasse zurlickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den Vertragspartnern die sich
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aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren ergebende Betrage
mit.

10.
10.1 Honorarkirzungen 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 aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je
Krankenkasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemalR 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 fur die Falle
nach § 95d Abs. 3 SGB V.

10.2 Honorarkirzungen nach 8§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V

Honorarkirzungen, die die KV Hamburg gemald 8 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V in
Fallen der nicht erfolgten Durchfihrung der Priufung nach 8 291b Abs. 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 Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem
Ubernéchsten Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der
Ausweis erfolgt im Formblatt, Kontenart 400 im Vorgang 142 fir die Félle nach
§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V. § 291b Abs. 5 Satz 4 und Abs. 4 Satz 1 SGB V gilt.

10.3 Zusammenwirken von Honorarkirzungen nach 8§ 95d Abs. 3 SGB V und
§ 291b Abs. 5 Satz 1 SGB V

Fur den Fall, dass Honorarkiirzungen nach 8 95d Abs. 3 SGB V und § 291b Abs. 5
Satz 1 SGB V zusammenfallen, werden die Kirzungsbetrage jeweils auf das
Gesamthonorar erhoben.

11. Kostenerstattung

Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absatz 4 SGB
V auf die MGV erfolgt nach Mal3gabe gesonderter vertraglicher Regelungen.
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12. Verspatet 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.

Um zu vermeiden, dass hierdurch den Krankenkassen finanzielle Mehr- und
Minderbelastungen entstehen, vereinbaren die Vertragspartner die nachfolgende
Regelung:

a. Soweit nach dem vorstehenden Verfahren GOP betroffen sind, die im
Abrechnungsquartal nach den Regelungen der Honorarvereinbarung
extrabudgetar vergltet werden wund fur die keine sonstigen, die
Vergiutungshoéhe beeinflussende Regelungen, wie beispielsweise
Hochstwertregelungen, Anwendung finden, sind diese GOP gesondert
entsprechend der vereinbarten regionalen Euro-Gebuhrenordnung des
Quartals der Leistungserbringung zu bewerten.

b. Die sich hieraus fur die Krankenkassen ergebenden Differenzen werden in der
Regel mit dem auf das Abrechnungsquartal folgenden Formblatt Gber einen
separaten Vorgang ausgewiesen und erstattet bzw. nachgefordert.

c. Die Erstellung der Einzelfallnachweise nach den Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages in Anlage 6 (Datenaustauschvertrag) bleibt hiervon
unberdhrt.

13. Sonstiges

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Hamburg, den 30.08.2021

BKK-Landesverband NORDWEST
zugleich fir die SVLFG als LKK

IKK classic

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg
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Honorarvereinbarung 2021 vom 31.10.2020

Anlage 1
zur Honorarvereinbarung 2021
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebuhrenordnung fiir den Versorgungsbereich
Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2021 vom 31.10.2020

Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2021

Begriffserlauterung:

Spalte a) GKV-weit: Satzart mit der Endung _SUM
Spalte b) Einzelkasse: Satzart mit der Endung _IK

Abkiirzungen:

VJQ: Grundsatzlich Vorjahresquartal, allerdings unter Beachtung des 526. BA, d.h. ggf. wird
auf das Vorvorjahresquartal abgestellt.

Quartal 1/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam

1 31 vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

Basiswirksame Erhthung des vereinbarten bereinigten
la 31 Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang « «
' ' mit der Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

1b

= Schritt 1. + Schritt 1.a

3.2.1

Addition des erwarteten Mehrbedarfs fur die Hoherbewertung
der GOP 26310 und 26313 ggf. einschl. der Suffixe und
Pseudoziffern:

(Haufigkeit der GOP 26310 im VJQ * 306 Punkte * KV-
spezifische-Abstaffelungsquote)
(Haufigkeit der GOP 26313 im VJQ * 31 Punkte * KV-
spezifische-Abstaffelungsquote)

2.a

= Schritt 1.b + Schritt 2.

3.2.2

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fir mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils einschl.
Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden GOP im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019

3.a

= Schritt 2.a - Schritt 3.

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40460

(Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401, 13402 und
30601 einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres
2019) * 7,26 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschl. Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2021
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

4.b

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019) *
1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

4.c

= Schritt 3a + Schritt 4 + Schritt 4.a + Schritt 4.b

3.24

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

5.a

= Schritt 4.c + Schritt 5.

3.2.5

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fir die
GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices
im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.3.1
Nr. 1

Anhebung des Behandlungsbedarfs fir die Finanzierung des
zu erwartenden Mehrbedarfes der GOP 01700, 01701, 01823,
01824 und 01840 (Chlamydienscreening) sowie der
Kostenpauschale 40100

992.000 Punkte

7.a

= Schritt 6.a + Schritt 7.

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

1.320.000 Punkte
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Schri Ziffer B hreib a) b)
chritt HON eschretoung GKV-weit |Einzelkasse
8.a = Schritt 7.a - Schritt 8. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 504.
3.3.1 | BA (Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
9. Nr. 3 | qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) basiswirksam um X
630.545 Punkte
9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X
Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
10. 34 positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung: X x
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
10.a = Schritt 9.a - Schritt 10. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
11. 351 | Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts
11.a = Schritt 10.a - Schritt 11. X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
12. 359 | Kassenwechslereffekts in Punkten X X
= Schritt 11.a * 0,0566 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Uiber alle Kassen in Punkten
12.a X X

= Schritt 11.a + Schritt 12.




Honorarvereinbarung 2021

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

13.

3.6.1

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%

13.a

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, 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“) vergutet werden,
werden nachtréaglich abgezogen.

13.b

3.6.1

Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2"
gekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Maf3gabe
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetéar
vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.

13.c

3.6.1

= Schritt 13. - Schritt 13.a + Schritt 13.b

13d

Umrechnung in Punkte
= Schritt 13.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020

14.

3.6.1

Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrédge nach
§106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) gemaf
gesondert beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfiigung gestellt wird

14.a

= Schritt 13.d - Schritt 14.

15.

Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf

= Schritt 14.a Einzelkasse / Schritt 14.a GKV-weit

16.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten

= Schritt 12.a. * Schritt 15.
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Ziffer

_ . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
der jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
17. 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt
11)
17.a = Schritt 16. + Schritt 17. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
) Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
18. 3.7.1 | =schritt 17.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
19. |3.7.1.1 | Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der X X
TSVG-Bereinigung.
19.a 13.7.1.1 | = schritt 18. + Schritt 19. X x
Feststellung der maRRgeblichen Behandlungsbedarfserhéhung fuir
20 3.7.1.2 | die Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) «
' a) »Strahlentherapie”
30.183.431 Punkte
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. Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhdhung fiir strahlentherapeutische
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
20.a 3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den « x
' b) | Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) und
den Kostenpauschalen GOP 40840 und 40841 im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019) / (GKV-Wert fir die
vorgenannten Leistungen) im entsprechenden Quartal 2019 *
Schritt 20.
20.b = Schritt 19.a + Schritt 20.a X X
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
21 3.8 X X
= Schritt 20.b + (Schritt 20.b * (- 0,1125 %))
22 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
22 a 391 | Berlcksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
22.b 3.9.1 X X
= Schritt 22.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berlicksichtigung der Versichertenentwicklung fur die
Bereinigungsmenge
22.c 3.9.1 X X
= Schritt 22.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
22.d 3.9.1 X X
= Schritt 21 + Schritt 22.c
3.9.2 L ) o
23 393 Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von X X
394 Selektivvertragen (negativ oder positiv)
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' Ziffer _ a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert
24, X X

= Schritt 22.d - Schritt 23.

Kassenspezifische MGV in Euro

24.a ) ] X X
= Schritt 24. *regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten

25. 3.9.5 | Betrag gem. 504. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller X X
und qualitéatsgesicherten Antibiotikatherapie

34.829 Euro * Schritt 15.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.

504. BA
25.a X X

= Schritt 24.a. - Schritt 25.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Quartal 2/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle
Versicherten mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im
jeweiligen Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam
vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im VJQ auf
der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem
Ziel abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

la

3.1

Basiswirksame Erhéhung des vereinbarten bereinigten
Behandlungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang
mit der Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.2.2

Absenkung der MGV aufgrund der Neubewertung der
arztlichen Leistung infolge des Wegfalls von
Aufbereitungskosten fur mehrfach verwendbare Instrumente

(Differenz zwischen der jeweiligen alten und neuen
Bewertung der GOP 04511, 08311 [mit Ausnahme der GOP
08311T], 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401, 13402,
13662, 26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T], 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] und 30601, jeweils einschl.
Suffices) * Haufigkeit der entsprechenden GOP im
entsprechenden Quartal des Jahres 2019

= Schritt 1.b - Schritt 2.
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40460

(Summe der Haufigkeiten der GOP 08334, 13260, 13401,
13402 und 30601 einschl. Suffices im jeweiligen Quartal
des Jahres 2019) * 7,26 Euro / regionaler Punktwert des
Jahres 2021

3.a

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40461

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511, 08311 [mit
Ausnahme der GOP 08311T], 09315, 09317, 13400, 13662,
26310 [mit Ausnahme der GOP 26310T] und 26311 [mit
Ausnahme der GOP 26311T] einschl. Suffices im
jeweiligen Quartal des Jahres 2019) * 4,12 Euro /
regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.b

3.2.3

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs fur
die GOP 40462

(Summe der Haufigkeiten der GOP 04511 und 13400
einschl. Suffices im jeweiligen Quartal des Jahres 2019) *
1,87 Euro / regionaler Punktwert des Jahres 2021

3.c

= Schritt 2.a + Schritt 3. + Schritt 3.a + Schritt 3.b

3.24

Erhéhung der MGV aufgrund des erwarteten Mehrbedarfs der
GOP 04417 und 13577

(Summe Haufigkeiten der GOP 04411, 04413, 04415,
13571, 13573 und 13575 einschl. Suffices im VJQ) * 40
Punkte

4.a

= Schritt 3.c + Schritt 4.

3.2.5

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fir die
GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices
im entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte
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Honorarvereinbarung 2021

hri Ziffer hreib a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
5.a = Schritt 4.a + Schritt 5. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im
331 | Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
6. Nr. 2 | Post-, Boten- oder Kurierdienste X
1.320.000 Punkte
6.a = Schritt 5.a - Schritt 6. X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Umsetzung des 504. BA (Einsatz von Diagnostika zur
7 3.3.1 | schnellen und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie) x
' Nr. 3 | basiswirksam um
630.545 Punkte
7.a = Schritt 6.a - Schritt 7. X
Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
8. 3.3.1 | (GOP 01611) N X
Rechenwert = NULL
8.a = Schritt 7.a + Schritt 8. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit
der Uberfuihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und
32557 (Fachinformation Arzneimittel) in die
3.3.1 | morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, wobei die KV-
9. X X
Nr.6 | spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).
9.2 = Schritt 8.a + Schritt 9. X X
Berucksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder
10 3.4 positiv) gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung: X X

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
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Honorarvereinbarung 2021

Schritt | Aner Beschreib 3) b)
chr HON eschretoung GKV-weit |Einzelkasse
10.a = Schritt 9.a - Schritt 10. X X

Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des
11. 351 | Verzichts auf Bereinigung (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des
Bereinigungsverzichts
11.a = Schritt 10.a - Schritt 11. X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des
12. 3.5.2 | Kassenwechslereffekts in Punkten X X
= Schritt 11.a * 0,0566 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Uber alle Kassen in Punkten
12.a X X
= Schritt 11.a + Schritt 12.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
13. 36.1 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen 1%
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1"
13.a 3.1 |9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach X X
MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2“) vergutet werden,
werden nachtraglich abgezogen.
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Honorarvereinbarung 2021

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der
Datenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2*
13.b 36.1 | 9ekennzeichnet sind, obwohl sie in Hamburg nach Mal3gabe X X
von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht extrabudgetar
vergltet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
13.c 3.6.1 | =Schritt 13 - Schritt 13.a + Schritt 13.b X X
13.d Umrechnung in Punkte « «
' = Schritt 13.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
Bertcksichtigung der kassenseitigen Prifantrdge nach
14 361 §106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altféalle) gemaf X X
' h gesondert beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die
den Gesamtvertragspartnern zur Verfiigung gestellt wird
14.a = Schritt 13.d - Schritt 14. X X
Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
15 3.3.1 | (GOP 01611) X X
Rechenwert = NULL
36.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in
iV.om. Ziffer 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den
15.a 331 | GOP 32480 und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa X X
Nr.6 und Daratumumab®) im VJQ in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
15.b X X
= Schritt 14.a + Schritt 15 + Schritt 15.a
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
16. Leistungsbedarf X X

= Schritt 15.b Einzelkasse / Schritt 15.b GKV-weit
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Honorarvereinbarung 2021

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
17. X X
= Schritt 12.a * Schritt 16.
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
18. 3.6.2 | derjeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 11)
18.a = Schritt 17. + Schritt 18. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
) Ziffer ] a) b)
Schritt | pon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
19 371 |~ Schritt 18.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK X X
des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des
aktuellen Quartals)
20. 13711 Ermittlung des anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der X X
TSVG-Bereinigung.
20.a | 3.7.1.1 | = schritt 19. + Schritt 20. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fiir die Leistungen
21. 3'7')1'2 des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie” X
a
33.330.940 Punkte
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Honorarvereinbarung 2021

. Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhdhung fiir strahlentherapeutische
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)
21.a 3.7.1.2 | (Kassenspezifischer Leistungsbedarf der Versicherten an den X X
b) | Leistungen des Kapitels 25 (ohne die
Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis 25230) und den
Kostenpauschalen 40840 und 40841 des Abschnitts 40.15 des
EBM im entsprechenden Quartal des Jahres 2019) / (GKV-
Wert fur die vorgenannten Leistungen) * Schritt 21.
21.b = Schritt 20.a + Schritt 21.a X X
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
22. 3.8 X X
= Schritt 21.b + (Schritt 21.b * (- 0,1125 %))
23. 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
23 a 3.9.1 | Berlcksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
23.b 3.9.1 X X
= Schritt 23.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berlicksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
23.c 3.9.1 X X
= Schritt 23b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
23.d 391 Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf x X
= Schritt 22 + Schritt 23.c
3.9.2 | Beriicksichtigung der Differenzbereinigung
24. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)
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Honorarvereinbarung 2021

' Ziffer _ a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert
25. X X

= Schritt 23.d - Schritt 24.

Kassenspezifische MGV in Euro
25.a X X

= Schritt 25. * regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
jeweils 34.829 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten

26. 3.9.5 | Betrag gem. 504. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller X X
und qualitéatsgesicherten Antibiotikatherapie

34.829 Euro * Schritt 16.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem.

26.a 504. BA X X

= Schritt 25.a - Schritt 26.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2021

Quartal 3/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des
Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bereich der KV Hamburg im jeweiligen Vorjahresquartal
(VJQ) (basiswirksam vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im
VJQ auf der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

la

3.1

Basiswirksame Erh6hung des vereinbarten bereinigten
Behandungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang mit der
Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.2.5

Erhéhung der MGV um den erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 13691
und 13692 einschl. Suffices

(Haufigkeiten der GOP 13691 und 13692 einschl. Suffices im
entsprechenden Quartal 2019) * 2 Punkte

2.a

= Schritt 1.b + Schritt 2.

3.31
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

547.000 Punkte

3.a

= Schritt 2.a - Schritt 3.
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Honorarvereinbarung 2021

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.b

3.3.1
Nr.
3a

Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 563. BA
(Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) basiswirksam um

594.955 Punkte

= Schritt 3.a - Schritt 3.b

3.3.1
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775
(Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, wobei
die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

4.a

= Schritt 3.c + Schritt 4.

3.3.1

Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

5.a

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfuihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
(Fachinformation Arzneimittel) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf
eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

6.a

= Schritt 5.a + Schritt 6.

3.4

Berlcksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
gem. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung:

ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)
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Honorarvereinbarung 2021

Schri Ziffer B hreib a) b)
chritt Lo eschretoung GKV-weit | Einzelkasse
7.a = Schritt 6.a - Schritt 7. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung
8. |3.5.1| (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des Bereinigungsverzichts
8.a = Schritt 7.a - Schritt 8. X X
Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des Kassenwechslereffekts in
9. |35.2| Punkten X X
= Schritt 8.a * 0,0566 %
Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
9.a X X
= Schritt 8.a + Schritt 9.
Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf
. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
10. | 361 ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). « «
' "~ | Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-Kennzeichen
)11“'
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen ,1* gekennzeichnet sind, obwohl sie in
10.a | 3.6.1 | Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung X X
extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2%) vergutet werden, werden
nachtraglich abgezogen.
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Honorarvereinbarung 2021

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen , 2" gekennzeichnet sind, obwohl sie in
10.b | 36.1 Hamburg nach MalRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung nicht X X
extrabudgetar vergitet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%), werden
nachtraglich hinzuaddiert.
10.c | 3.6.1 | = Schritt 10 - Schritt 10.a + Schritt 10.b X X
10.d Umrechnung in Punkte « «
' = Schritt 10.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
Berlicksichtigung der kassenseitigen Prifantrage nach 8§ 106d
SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) geméaR gesondert
11. | 3.6.1 L o . X X
beigefligter kassenspezifischer Aufstellung, die den
Gesamtvertragspartnern zur Verfigung gestellt wird
1la = Schritt 10.d - Schritt 11. X X
Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
3.6.1 | 3.3.1 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32459,
12. 1.V.m. | 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur X X
331 qualitdtsgesicherten Antibiotikatherapie®) im VJQ in Punkten
Nr. 4 (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
(GOP 01611)
12.a 33.1 X X
Rechenwert = NULL
36.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
iv.m 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32480 und
12.b 331 | 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und Daratumumab®) im X X
Nr. 6 | VIQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die
KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
12.c X X

= Schritt 11.a + Schritt 12 + Schritt 12.a + Schritt 12.b

20




Honorarvereinbarung 2021

. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
13, Leistungsbedarf x X
= Schritt 12.c Einzelkasse / Schritt 12.c GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
14. X X
= Schritt 9.a. * Schritt 13.
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der jeweiligen
15 | 362 Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht « «
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 8)
15.a. = Schritt 14. + Schritt 15. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
) Ziffer ) a) b)
Schritt | HoN Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
16. | 3.7.1 | = Schritt 15.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK des X X
VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVER87a_IK des aktuellen
Quartals)
17. |3.7.1.1| Ermittlung des Korrekturbetrages bzgl. der TSVG-Bereinigung. X X
17.a |3.7.1.1| = Schritt 16. + Schritt 17. X X
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Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

18.

3.7.1.2
a)

Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fiir die Leistungen des
Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) , Strahlentherapie*

35.645.542 Punkte

18.a

3.7.1.2
b)

Ermittlung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhthung fiir die strahlentherapeutischen
Leistungen des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230)

(Kassenspezifischer LB der Versicherten an den Leistungen des
Kapitels 25 (ohne die Gebuhrenordnungspositionen 25228 bis
25230) und den Kostenpauschalen 40840 und 40841 des
Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal des Jahres
2019) / (GKV-Wert fur die vorgenannten Leistungen) * Schritt 18.

18.b

= Schritt 17.a + Schritt 18.a

19

3.8

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate

= Schritt 18.b + (Schritt 18.b * (- 0,1125 %))

20

3.9.1

Gesamtbereinigungsmengen des VJQ

20.a

3.9.1

Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
Berlicksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 HON
von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung

20.b

3.9.1

Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten

= Schritt 20.a / KASSRG87aMGV_IK des VJQ

20.c

3.9.1

Berlicksichtigung der Versichertenentwicklung fur die
Bereinigungsmenge

= Schritt 20.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
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Honorarvereinbarung 2021

. Ziffer ) a) b)
Schritt | o Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
20.d | 3.9.1 X X
= Schritt 19 + Schritt 20.c
3.9.2 o ) o
21 393 Bertcksichtigung der Differenzbereinigung X X
394 aufgrund von Selektivvertradgen (negativ oder positiv)
Ermittlung KASSRG-Wert
22. X X
= Schritt 20.d - Schritt 21.
Kassenspezifische MGV in Euro
22.a ) ) X X
= Schritt 22. *regionaler Punktwert des Jahres 2021
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von 33.409
23 3,95 | Euro mit dem kassenspezifisch errechneten Betrag gem. 563. BA zum X X
Einsatz von Diagnostika zur schneller und qualitdtsgesicherten
Antibiotikatherapie
33.409 Euro * Schritt 13.
23a Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 563. BA X X
= Schritt 22.a - Schritt 23.
Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von 6.095
Euro mit dem kassenspezifisch errechneten Betrag gem. 568. BA
zum Wegfall des
24 3.9.6 | Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste aufgrund der X X

Ubermittlung elektronischer Briefe

6.095 Euro * Schritt 13
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Honorarvereinbarung 2021

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

24.a

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 568. BA

= Schritt 23.a - Schritt 24

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 moglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Honorarvereinbarung 2021

Quartal 4/2021

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal des

Aufsatzwertbeschlusses und der honorarvertraglichen Regelung 2021 in Hamburg

Regionaler Punktwert 2021: 0,113098 EUR
Regionaler Punktwert 2020: 0,111429 EUR

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

3.1

Vereinbarter bereinigter Behandlungsbedarf fur alle Versicherten
mit Wohnort im Bereich der KV Hamburg im jeweiligen
Vorjahresquartal (VJQ) (basiswirksam vereinbarter, bereinigter
Behandlungsbedarf im VJQ auf der Grundlage der Satzarten:

KASSRG87aMGV_IK; KASSRG87aMGV_SUM mit dem Ziel
abgestimmter KASSRG87aMGV_IK-Dateien)

la

3.1

Basiswirksame Erh6hung des vereinbarten bereinigten
Behandungsbedarfs im Vorjahresquartal im Zusammenhang mit der
Anpassung humangenetischer Leistungen.

2.213.233 Punkten

1b

= Schritt 1 + Schritt 1.a

3.3.1
Nr. 2

Anpassung des Behandlungsbedarfs im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch
Post-, Boten- oder Kurierdienste

547.000 Punkte

2.a

= Schritt 1.b - Schritt 2.

2.b

331
Nr.3a

Anpassung des Behandlungsbedarfs in Umsetzung des 563. BA
(Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitéatsgesicherten
Antibiotikatherapie) basiswirksam um

594.955 Punkte

25




Honorarvereinbarung 2021

Schritt

Ziffer
HON

Beschreibung

a)
GKV-weit

b)
Einzelkasse

2.C

= Schritt 2.a - Schritt 2.b

3.3.1
Nr. 4

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfuihrung der Leistungen nach den GOP 32459, 32774 und 32775
(Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie) in die morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung,
wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt
werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

3.a

= Schritt 2.c + Schritt 3.

3.3.1

Aufgehoben durch 1.Nachtrag 2021
(GOP 01611)

Rechenwert = NULL

4.a

= Schritt 3.a + Schritt 4.

3.3.1
Nr. 6

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32480 und 32557
(Fachinformation Arzneimittel) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten
auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK).

5.a

= Schritt 4.a + Schritt 5.

3.3.1
Nr. 7

Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der Leistungen nach den GOP 32850
(Nukleinsadurenachweis von HIV-RNA) in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten
auf eins gesetzt werden.

Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
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hri Ziffer hreib a) b)
Schritt | pon Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

6.a = Schritt 5.a + Schritt 6. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
Uberfiihrung der des Abschnittes 1.7.8 (HIV-

331 Praexpositionsprophylaxe) in die morbiditatsbedingte
. TG t Ut .
7 N 8 esamtvergitung X X
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA _SUM bzw. _IK) * Abstaffelungsquote
7.a = Schritt 6.a + Schritt 7. X X
Anpassung des Behandlungsbedarfs im Zusammenhang mit der
7.b 3.3.1 [Uberfilhrung der GOP 32362 und 32363 (,Praeklampsie*) in die
biditatsbedingte G t Ut .
Nr. 9 morbiditatsbedingte Gesamtvergltung « «
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

7.c = Schritt 7.a + Schritt 7.b X X
Berlicksichtigung ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

8 3.4 | 98M. Ziffer 3.4 der Honorarvereinbarung: X X
ASV-Differenzbereinigung (negativ oder positiv)

8.a = Schritt 7.c - Schritt 8. X X
Abzug Summe der ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina im Fall des Verzichts auf Bereinigung

9. 3.5.1 | (SV_BEVERZICHT_SUM) X X
Bereinigungsvolumina im Fall des Bereinigungsverzicht

9.a = Schritt 8.a - Schritt 9. X X
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Schritt Ziffer Beschreib a) b)
chn HON eschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Addition Ausgleichsbetrag zur Behebung des Kassenwechslereffekts
10. | 352 | 1N Punkten

= Schritt 9.a * 0,0566 %

Bereinigter Behandlungsbedarf Giber alle Kassen in Punkten
10.a X

= Schritt 9.a + Schritt 10.
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Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

) Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Abgerechnete Leistungsmenge im VJQ in Euro (Satzart:
11 361 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK). X X
Dabei erfolgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-Kennzeichen
,,1“.
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen , 1 gekennzeichnet sind, obwohl
11a | 3.6.1 |sjein Hamburg nach MaRgabe von Ziffer 4. der X X
Honorarvereinbarung extrabudgetar (MGV/EGV-Kennzeichen ,2)
vergltet werden, werden nachtraglich abgezogen.
Bereichsfremde Leistungen in Euro, die in der Datenlieferung
mit MGV/EGV-Kennzeichen , 2" gekennzeichnet sind, obwohl sie
11.b | 3.6.1 |in Hamburg nach MaRRgabe von Ziffer 4. der Honorarvereinbarung X X
nicht extrabudgetér vergutet werden (MGV/EGV-Kennzeichen ,1%),
werden nachtréaglich hinzuaddiert.
11.c 3.6.1 | =Schritt 11 - Schritt 11.a + Schritt 11.b X X
114 Umrechnung in Punkte « «
' = Schritt 11.c / regionaler Punktwert des Jahres 2020
Bertcksichtigung der kassenseitigen Prufantrdge nach §
12 361 106d SGB V bzw. 8 106a SGB V a.F. (Altfalle) geméaR gesondert . x
' h beigefiigter kassenspezifischer Aufstellung, die den
Gesamtvertragspartnern zur Verfligung gestellt wird
12.a = Schritt 11.d - Schritt 12. X X
3.6.1 Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
, V ) 3.3.1 Nr. 4 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32459,
13 Ié 3”]]_ 32774 und 32775 (,Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur
Nr '4 qualitdtsgesicherten Antibiotikatherapie®) im VJQ in Punkten X X

(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Aufgehoben durch 1. Nachtrag 2021
GOP 01611
3.31 ( )
13.a X X
Rechenwert = NULL
3.6.1 _ _ .
iv.m Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
331 3.3.1 Nr. 6 der HON genannten Leistungen nach den GOP 32480
13b |\ 6 | und 32557 (,Labor zu Wirkstoffen Velmanase alfa und X X
Daratumumab®) im VJQ in Punkten (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten auf eins
gesetzt werden.
3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
i.v.m. | 3.3.1 Nr. 7 der HON genannten Leistungsmengen nach der GOP
13.c 3.3.1 | 32850 (,Nukleinsdurenachweis von HIV-RNA") im VJQ in Punkten X X
Nr.7 | (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK) wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten auf eins gesetzt werden.
3.6.1 | Anpassung um die abgerechneten Leistungsmengen fir die in Ziffer
i.vV.m. | 3.3.1 Nr. 8 der HON genannten Leistungsmengen des Abschnittes
13.d 3.3.1 | 1.7.8 (,HIV-Préaexpositionsprophylaxe“) im VJQ in Punkten (Satzart: X X
Nr. 8 | ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK), wobei die KV-spezifischen
Abstaffelungsquoten angewandt werden.
Angepasste Leistungsmenge in Punkten
13.e _ . . . . . X X
= Schritt 12.a + Schritt 13 + Schritt 13.a + Schritt 13.b + Schritt
13.c + Schritt 13.d
Ermittlung kassenspezifischer Anteil am GKV-
14, Leistungsbedarf X X
= Schritt 13.e Einzelkasse / Schritt 13.e GKV-weit
Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in Punkten
15. X X

= Schritt 10.a. * Schritt 14.
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. Ziffer . a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit | Einzelkasse
Ermittlung und Hinzuaddierung des ermittelten und
vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens der
jeweiligen Krankenkasse bei Bereinigungsverzicht
16. 3.6.2 X X
kassenspezifisches voraussichtliches
Bereinigungsvolumen (max. Wert aus Schritt 9)
16.a. = Schritt 15. + Schritt 16. X X
Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
. Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Anpassung Versichertenzahl:
17 371 | Schritt 16.a/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV_IK « «
' o des VJQ) * (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a_IK des
aktuellen Quartals)
18. 13711 Ermittlung d.e§ anzuwendenden Korrekturbetrages bzgl. der X X
TSVG-Bereinigung.
18.a | 3.7.1.1 | = Schritt 17. + Schritt 18. X X
Feststellung der Behandlungsbedarfserhéhung fiir die Leistungen
19. 3.7.1.2 | des Kapitels 25 (ohne GOP 25228 bis 25230) ,Strahlentherapie® X
a)
33.168.141 Punkte
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. Ziffer ) a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse
Feststellung des kassenspezifischen Anteils der
Behandlungsbedarfserhéhung nach Nr. 3.7.1.2 (Strahlentherapie)
3.7.1.2 | (Kassenspezifischer LB der Versicherten an den Leistungen
19.a b) des Kapitels 25 (ohne die Geblhrenordnungspositionen X X
25228 bis 25230) und den Kostenpauschalen 40840 und 40841
des Abschnitts 40.15 des EBM im entsprechenden Quartal
des Jahres 2019) / (GKV-Wert fur die vorgenannten
Leistungen) * Schritt 19.
19.b = Schritt 18.a + Schritt 19.a X X
Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate
20 3.8 X X
= Schritt 19.b + (Schritt 19.b * (- 0,1125 %))
21 3.9.1 | Gesamtbereinigungsmengen des VJQ X X
Aktualisierte Gesamtbereinigungsmengen des VJQ unter
21.a 39.1 | Berlcksichtigung des Kassenwechslereffekts nach Ziffer 3.5.2 X X
HON von + 0,0566 %, sowie unter Beriicksichtigung anderer
Veranderungsraten und der MGV-EGV Abgrenzung
Durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten
21.b 3.9.1 X X
= Schritt 21.a/ KASSRG87aMGV_IK des VJQ
Berlcksichtigung der Versichertenentwicklung fir die
Bereinigungsmenge
21.c 3.9.1 X X
= Schritt 21.b * (ANZVER87a_IK im aktuellen Quartal
- KASSRG87aMGV_IK des VJQ)
Angepasster kassenspezifischer Behandlungsbedarf
21.d 3.9.1 X X
= Schritt 20 + Schritt 21.c
3.9.2 | Berlcksichtigung der Differenzbereinigung
22. 3.9.3 | aufgrund von Selektivvertragen (negativ oder X X
3.9.4 | positiv)
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' Ziffer _ a) b)
Schritt HON Beschreibung GKV-weit |Einzelkasse

Ermittlung KASSRG-Wert
23. X X

= Schritt 21.d - Schritt 22.

Kassenspezifische MGV in Euro
23.a X X

= Schritt 23. *regionaler Punktwert des Jahres 2021

Nicht basiswirksame Anpassung der MGV um den Betrag von
33.409 Euro mit dem kassenspezifisch errechneten Betrag gem.
563. BA zum Einsatz von Diagnostika zur schneller und

24. 3.9.5 qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie X X

33.409 Euro * Schritt 14.

Kassenspezifische MGV in Euro nach Anpassung gem. 563.

24.a BA X X

= Schritt 23.a - Schritt 24.

Um nachtragliche Korrekturen in der MGV-Berechnung und entsprechend notwendige Ausgleiche im nachst
erreichbaren Formblatt 3 mdglichst zu vermeiden, wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der
eigentlichen Abrechnung zwischen KVH und den Kassen/Verbanden friihzeitig abgestimmt. Die von der
KVH Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgangig die Summenangaben fur die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2021

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der
Honorarvereinbarung 2021 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren

e Arbeitnenmerentgelt je Arbeitnehmer;
e Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde;
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = https://www.statistikportal.de/de/vgrdl/ergebnisse-

laenderebene/einkommen#alle-ergebnisse

(Die Vertragspartner sind sich dariber 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 veroffentlicht ist. Liegen zu diesem
Zeitpunkt die maligeblichen Werte noch nicht vor, ist der nachstverfigbare
Berechnungsstand malRgebend. Bereits vereinbarte Punktwertzuschlage werden
aufgrund von ruckwirkenden 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

. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

je volkswirtschaftlicher Indikatori. s gilt: ai23 = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) -
100

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

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen ai 23 : a=13* (a1 + a2 + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten Dpraxiskosten iN


https://www.statistikportal.de/de/vgrdl/ergebnisse-laenderebene/einkommen#alle-ergebnisse
https://www.statistikportal.de/de/vgrdl/ergebnisse-laenderebene/einkommen#alle-ergebnisse
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Hamburg vgl. zum Bund

auf Grundlage der durchschnittlichen, prozentualen Abweichung a (I:|H vs. Bund) der

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dpraxiskosten = (a_ 12)-1%

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonaimviete ZUM Ausgleich hdherer
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: CpersonaliMiete = Dpraxiskosten * 30 %0

5. Anpassung des Zuschlags cCerersonaimviecte aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:
CpersonaliMiete™ = CpersonaiMiete = (Cpersonaimiete / 3)
6. Anpassung des Zuschlags unter Berlicksichtigung der Steigerung des aktuellen
OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr
dopw pifterenz [CEN] = OPW aquen [CENL] - OPWygpan, [CENT]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW\yorjanr

eZuschlag_OPW Vorjahr [Cent] = OP\NVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**

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] / OI::’\Naktuell [Cent]) * 100

Hinweis: Samtliche Rechenschritte 1 - 7 erfolgen ohne Zwischenrundung mit allen
Nachkommastellen. Fur 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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Anlage 4

zur Honorarvereinbarung 2021
Evaluation férderungswirdiger Leistungen und/oder Leistungserbringer

In dieser Anlage werden unter Bezugnahme auf die konkret in der vorstehenden
Honorarvereinbarung getroffenen Vergutungsregelungen bei Bedarf Regelungen
Uber die Evaluation getroffen.

l. Regelung in Ziffer 5.1 Hyposensibilisierungsbehandlung
1. Regelung in Ziffer 4.38 Zuschlag Onkologie

1. Regelung in Ziffer 4.100 Zuschlage auf Hausbesuche und die Covid-
Sprechstunde

\VA Regelungen in Ziffer 3.3.2 Forderung der Kinderarzte

Zul.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fur die betreffende,
forderungswirdige Leistung wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch
die KV Hamburg durchgefihrt wird.

1. Das Versorgungsproblem (Defizit) ist in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und wird bertcksichtigt.

2. Die Malinahme und die Begriindung sind in Ziffer 5.1. der
Honorarvereinbarung beschrieben und werden bericksichtigt.

3. Angestrebtes Ziel / Indikatoren:

a. Einerseits soll die Entwicklung aller Falle (Behandlungsfalle)
bertucksichtigt werden, bei denen eine, auf Grundlage der ICD-Liste
(Anhang 1) mal3gebliche, allergische Diagnosen vorhanden ist.

b. Anderseits soll die Entwicklung der Falle mit abgerechneter
Zuschlagsziffer bertcksichtigt werden.

c. Dabei soll als Ziel eine Steigerung der Abrechnungen zu b. von 2,5 %
und in Bezug auf a. 0,3626 % definiert werden.

4. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum soll drei Jahre
(Quartal 1/2021 bis Quartal 4/2023) sowie als Basisjahr fur die
entsprechenden Vergleichsbetrachtungen das Jahr 2018 umfassen.

5. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei
Monate nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im
Erhebungszeitraum vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung
gemeinsam bewertet. Bei der Bewertung sind sich die Vertragspartner dartiber
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einig, dass aufgrund einer Vielzahl von zwischen dem Basisjahr 2018 und dem
Ende der Evaluationszeit aufgetretenen strukturellen (TSVG, EBM-Reform,
ect.pp.) sowie Corona-bedingten Veranderungen, diese besonders
bertucksichtigt werden miussen. Ebenso wird bei der Evaluation der unter 3.
beschriebene Ansatz hinsichtlich der Tragfahigkeit fir die Zielgrol3enfestlegung
und Evaluation Uberprift.

Zu ll.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fir die betreffenden,
forderungswurdigen Leistungen wie nachfolgend beschrieben eine Evaluation durch
die KV durchgefuhrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) berucksichtigt die bei
Beginn der Forderung bestehende, tatsachliche Versorgungssituation in der
Behandlung von Krebserkrankungen durch die von der Férderung betroffenen
Arztgruppen (Urologen und Gyné&kologen).

2. Mal3nahme: Ist die Forderung der Durchfiihrung von Behandlungen von
Patienten mit Krebserkrankungen durch die Urologen und Gynakologen durch
die extrabudgetare Zuschlagsregelung gem. Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung.

3. Die Begrundung ist gesondert als Anhang 2 enthalten.

4. Als Ziel soll dabei festgelegt werden, dass die bestehende
Versorgungssituation hinsichtlich der qualifizierten Versorgung durch die
sogenannten ,Facheronkologen“ nicht verschlechtert wird. Dies ware der
Fall, wenn sich die Fallzahlen in der Erhebung gem. Ziffer 5. im
Untersuchungszeitraum im Vergleich zu 2019 stabilisiert.

5. Hierzu sollen die durch die betreffenden Arztgruppen abgerechneten Fallzahlen
mit Zuschlagen Uber eine Zeitreihe erhoben und bewertet werden
(Indikatoren). Als Erfolg gilt eine Stabilisierung der Fallzahlen.

6. Der Evaluationszeitraum, zugleich Datenerhebungszeitraum (Quartal 1/2021
bis Quartal 4/2022) soll zwei Jahre umfassen. Die Vertragspartner
vereinbaren das Jahr 2019 abweichend von 2020 als Basisjahr gem. Nr. 4.

7. Nach Erstellung der Evaluation wird diese von der KVH spatestens zwei Monate
nach Bereitstellung der EFN-Daten des letzten Quartals im Erhebungszeitraum
vorgestellt und von den Partnern dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet. Bei
der Bewertung sind sich die Vertragspartner dariiber einig, dass auf Grund der
Vielzahl der zwischen dem Basisjahr 2019 und dem Ende der Evaluationszeit
stattgehabten strukturellen (TSVG, EBM-Reform, ect.pp.) sowie Corona-
bedingten Veréanderungen, diese besonders bericksichtigt werden missen.
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Zu .

Die Vertragspartner stimmen darin tUberein, dass fur die betreffenden,
férderungswirdigen Leistungen eine Evaluation durch die KV durchgefihrt wird.

1. Die Beschreibung des Versorgungsproblems (Defizit) soll die drohenden
Engpasse in der Versorgung von Covid 19-Patienten durch Hausarzte bei
Hausbesuchen sowie bei Facharzten in Covid 19-Sprechstunden
berticksichtigen (Sicherstellung der ambulanten Versorgung von Covid-19
Patienten).

2. Begrindung: Die Vergutungsregelungen bilden den tatsachlich erhdhten
Aufwand durch die Versorgung von Covid19-Patienten nicht ab.

3. Ziel ist die Vermeidung des unter 1. beschriebenen Problems.

4. (Indikatoren) Hierzu wird nach Ende der Corona-Pandemie eine qualitative
Evaluation der Versorgungssituation unter Beriicksichtigung der Férderung
erstellt, die insbesondere berlicksichtigt,

a. dass der mit der Leistungserbringung verbundene, Corona-bedingt
hohere Aufwand (beispielsweise fir Schutzausristung, Hygiene,
Gesprache, Aufklarung, Logistik, Abstimmung mit dem ODG etc.pp.),
der zur Zielerreichung notwendig war, mittels der Férderung teilweise
abgebildet wurde.

b. Ferner wird hierbei untersucht, ob und inwieweit der mit der
Forderung verbundene Zweck erreicht worden ist.

5. Der Evaluationszeitraum umfasst den Beginn der Zuschlagszahlung bis
zum im Nachgang erst zu terminierenden Ende der Pandemie.

6. Nach Erstellung der Evaluation wird diese vorgestellt und von den Partnern
dieser Vereinbarung gemeinsam bewertet.
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Zu V.

Die Vertragspartner stimmen darin tGberein, dass fur die betreffenden,
férderungswirdigen Leistungserbringer die Wirkung der durch die Ziffer 3.3.2 Abs.
1 bis 10 der Honorarvereinbarung 2020 begrindeten und beschriebenen
Forderung nach Vorliegen der vollstandigen arzt- und kassenseitigen
Abrechnungsdaten, einschlie3lich des Quartals 2/2021, evaluiert wird. Dabei
werden die Vorgaben des 456. Beschlusses des Bewertungsausschusses und die
wissenschaftliche Studie der KV Hamburg aus dem Jahr 2017, die Grundlage des
Beschlusses des Landesausschusses und der Forderungsvereinbarung war,
berucksichtigt. Die Evaluation wird durch die KV Hamburg vorbereitet, mit den
Vertragspartnern abgestimmt und durchgefihrt. Die Ergebnisse der Bewertung
bertcksichtigen die Gesamtvertragspartner bei der Entscheidung tGber zukunftige

FordermalRnahmen.

Anhang 1

Top-5-ICD (Haufigste Diagnosen bei Patienten mit

GOP 98000)
ICD-10 ICD-10 Bezeichnung
Z51.6 Desensibilisierung gegeniiber Allergenen
Allergische Rhinopathie durch Pollen (inkl.
J30.1 Heufieber und Heuschnupfen, Pollenallergie
0.n.A., Pollinose)
330.4 Allergische Rhinopathie, nicht naher
' bezeichnet
Sonstige allergische Rhinopathie (inkl.
J30.3 Ganzjahrig bestehende allergische
Rhinopathie)
Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale
(Allergische: Bronchitis 0.n.A., Allergische:
345.0 Rhinopathie mit Asthma bronchiale,
' Atopisches Asthma (Exogenes allergisches
Asthma bronchiale [Extrinsisches Asthma],
Heuschnupfen mit Asthma bronchiale)
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Anhang 2

Die Versorgungssituation, die im Bereich der KV Hamburg den Ausgangspunkt fur
die Begrindung der Forderungswirdigkeit der urologischen und gynékologischen
Onkologie (sogenannte Facheronkologie) beschreibt, existierte bereits vor
Inkrafttreten der neuen Onkologie-Vereinbarung im Jahre 2010.

Sie war und ist bis heute dadurch gekennzeichnet, dass die Facheronkologen
neben den Hamatoonkologen die Versorgung der Patienten mit onkologischen
Erkrankungen ganz Uberwiegend in ,ihren“ Fachern ausibten und entsprechend der
bestehenden Onkologie-Vereinbarung sowie hach dem EBM vergutet erhalten.

Hierdurch war und ist insbesondere die Mdoglichkeit gegeben, dass die
Weiterbehandlung durch denjenigen Vertragsarzt sichergestellt und durchgefuhrt
werden konnte, der die Verdachtsdiagnose gestellt hat. Auf diese Art und Weise
diente die bestehende Versorgungssituation auch der Compliance der betroffenen
Patienten  und Patientinnen. Dariber  hinaus berucksichtigte  diese
Versorgungssituation auch, dass jede Facharztgruppe ihrem Behandlungsgebiet
entsprechend, spezifische Tumorbehandlungen anwendet.

Durch die Neufassung der Onkologie-Vereinbarung als Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag im Jahre 2009 bestand die erhebliche Gefahr, dass die sog.
Facheronkologen ab Inkrafttreten nicht bzw. nicht mehr in dem bisherigen Umfang
an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmen konnten. Dieses in vielen KV-Bereichen
existierende Sicherstellungsproblem wurde im Versorgungsbereich Hamburg
regional und gemeinsam mit den Hamburger Krankenkassen/- verbanden durch die
Schaffung einer Umsetzungsvereinbarung gelost, indem von der Offnungsklausel in
der Onkologie-Vereinbarung Gebrauch gemacht wurde. So konnte bereits damals
die vorstehend beschriebene Versorgungssituation durch die Vertragspartner
erhalten bleiben.

Gemall den Grundsatzen in 8 1 der Onkologie-Vereinbarung nach dem
Bundesmantelvertrag ist es insbesondere Ziel der Vereinbarung, die Forderung
einer qualifizierten ambulanten Behandlung krebskranker Patienten in der
vertragsarztlichen Versorgung sicherzustellen. Durch die Onkologie-Vereinbarung
soll insbesondere in der vertragsarztlichen onkologischen Versorgung eine
Alternative zur stationaren Behandlung sichergestellt werden. Hierzu strebt die
Onkologie-Vereinbarung im Rahmen einer moglichst umfassenden Behandlung
krebskranker Patienten eine wohnortnahe ambulante vertragsarztliche Behandlung
durch dazu besonders qualifizierte Arzte an, denen die Durchfihrung und
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Koordination der onkologischen Behandlung gesamtverantwortlich zukommt. Dies
umfasst auch eine enge und dauerhafte Kooperation mit anderen an der Behandlung
direkt oder indirekt beteiligten Vertragsarzten, einen standigen Erfahrungsaustausch
mit Tumorzentren sowie einer kontinuierlichen onkologischen Fortbildung. Damit soll
gesichert werden, dass krebskranke Patienten nach wissenschaftlich anerkannten,
dem jeweiligen Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechenden Diagnose- und
Therapieplanen sowie den geltenden Leitlinien ambulant versorgt werden kénnen.
(Quelle: Zitate aus 8 1 der Onkologie-Vereinbarung BMV Anlage 7)

Die vorgenannten Grundsétze wurden und werden in der Versorgungsstruktur im
Bereich der KV Hamburg durch die an der Onkologie-Vereinbarung teilnehmenden
Internisten zusammen mit den sog. Facheronkologen abgebildet. Allerdings
bestanden in der Vergutungsstruktur Unterschiede, die im Hinblick auf die
Erhaltung der Versorgungssituation fur die Vertragspartner negativ bewertet wurden.

Die Vertragspartner sahen vor diesem Hintergrund in einer gezielten Forderung
der onkologisch tatigen Urologen und Gynakologen, welche an der Onkologie-
Vereinbarung  teilnehmen, eine geeignete  Mdoglichkeit, die aufgezeigte
Versorgungsstruktur zu erhalten und Veranderungen zu vermeiden.

Auf diese Art und Weise sollte in Gestalt der Forderungsregelung in Ziffer 4.38 der
Honorarvereinbarung erreicht werden, dass die Facheronkologie in der
existierenden Versorgungsrealitdt der onkologischen Versorgung in Hamburg
erhalten bleibt. Aufgrund der regionalspezifischen Ausrichtung der Vergitungshohe
der Pauschalen nach der Onkologie-Vereinbarung sahen die Partner der
Honorarvereinbarung auch der Hohe nach in einer Bewertung mit 191 Punkten fur
den Zuschlag ein taugliches Mittel zur Zielerreichung.

Im Rahmen der Evaluation soll nunmehr Gberprift werden, ob und inwieweit die
ForderungsmalBhahmen zu einer Erhaltung der regionalen onkologischen
Versorgungsstrukturen beigetragen haben.

Hier ist in einem Evaluationszeitraum von 12 Quartalen, beginnend ab dem
01.01.2021 anhand der fachgruppenspezifischen (Facheronkologen)
Abrechnungsfrequenzen der Zuschlagsziffer 99315/99345 zu prufen, inwieweit sich
das Versorgungsgeschehen im Vergleich zur Basis 2019 stabil verhalten hat und/oder
nicht verschlechtert hat (Zielwert). Aufgrund der Vielzahl moglicher Einflussfaktoren
(beispielsweise der Corona-Pandemie, Verdnderungen in der Zahl) sind die
Ergebnisse einer bewertenden Betrachtung der Vertragspartner zuzufihren.
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Damit  werden die  Voraussetzungen des  456. Beschlusses  des
Bewertungsausschusses  Uber die Grundlagen fur  Forderungswirdige
Leistungen/Leistungserbringer erfullt.

Als Forderungsvariante kommt Nr. 2/3. Spiegelstrich zur Anwendung: ,-wenn
bestehende bzw. sich abzeichnende Versorgungsmangel durch gezielte Forderung
reduziert bzw. vermieden werden kdnne, beispielsweise durch Veranderungen oder
Erweiterungen der Angebotsstrukturen.

Mit dem Erhalt der beschriebenen Versorgungssituation als Ausfluss der in der
Onkologie-Vereinbarung beschriebenen  Grundséatze der Versorgung durch
Onkologen und Facheronkologen wird auch ein Uberprufbares Ziel verschriftlicht,
welches durch die beschriebene Auswertung der Abrechnungsfrequenzen
hinsichtlich einer Zielerreichung messbar ist.

Schlussendlich werden damit auch die Grundlagen fir eine anschlielende
Bewertung der FordermalRnahmen durch die Vertragspartner gelegt.
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Protokollnotiz

zur
Honorarvereinbarung 2021

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

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

3. Sind Falschabrechnungen von Leistungen innerhalb der MGV flir vergangene
Abrechnungszeitraume aufgrund Rechnungsprifung nach 8 106d SGB V bzw.
8§ 106a SGB V a.F. (Altfalle) einvernehmlich oder durch rechtskréaftiges Urtell
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 Berlucksichtigung, die insgesamt Uber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

4. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass sogenannte Ausdeckelung und
Eindeckelung betreffend die MGV aufgrund von Beschliissen des (Erweiterten-)
Bewertungsausschusses fur Zeitraume, die Uber die Wirksamkeit einer
Honorarvereinbarung hinausgehen, im Folgejahr entsprechend der diesbeziiglichen
Beschlussvorgaben und Regelungen der Honorarvereinbarung umgesetzt werden,
ohne das es hierzu expliziter weiterer Regelungen in der Protokollnotiz bedarf. Die
Vertragspartner stellen hierzu sicher, dass in den Regelungen unter Ziffer 3 auch
jeweils das Enddatum der Regelung aus den vorgenannten Beschlissen kenntlich
gemacht wird.

Darlber hinaus treffen die Vertragspartner fur alle in dieser Honorarvereinbarung
umgesetzten Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses, deren
Umsetzung auch ZeitrAume mitumfasst, die Uber das Jahr 2020 hinausgehen, die
nachfolgenden Feststellungen und werden diese in der Protokollnotiz fur die
Folgejahre fortflhren und unter Bericksichtigung etwaiger Folgebeschlisse
umsetzen. Dies betrifft insbesondere folgende Beschliisse:
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a) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 53. EBA, geédndert durch den
430. BA, anzuwenden ist. Die Protokollnotiz Nr. 1 des Beschlusses regelt, dass fur den
Fall, dass bis zum 31. Dezember 2020 festgestellt werden kann, dass flir einen Grof3teil
der Vertragsarztpraxen die technischen Voraussetzungen zur Nutzung der Anwendung
gemaR § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V i. V. m. Anlage 4a zum BMV-A
vorliegen, eine bis dahin extrabudgetar vergutete Leistung in die betroffenen
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen als deren Teilleistung Uberfihrt wird.
Das bedeutet, dass in diesem Fall ab 01.01.2021 die GOP 01641 (Zuschlag
Notfalldatensatz) nach den im 53. EBA, geandert durch den 430. BA, in Teil C
festgelegten Voraussetzungen im EBM und in Ziffer 4.62 gestrichen wird und
gleichzeitig der Behandlungsbedarf nach Mal3gabe des Teil C des Beschlusses
angehoben wird. Unter diesen Voraussetzungen wird die Protokollnotiz in 2021
umgesetzt.

b) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass der 430. BA (Sitzung am 12.12.2018)
anzuwenden ist. Das bedeutet, dass die Uberfiihrung 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 zwolften auf das Inkrafttreten der
entsprechenden Erweiterung der Richtlinie des G-BA zum Zweitmeinungsverfahren
folgenden Quartals gemafld der hierzugetroffenen Regelungen des 430. BA ggf.
einschlie3lich etwaiger Folgebeschliisse erfolgen wird. Vor diesem Hintergrund wird
diese Protokollnotiz in der Honorarvereinbarung 2022 umgesetzt und fortgeschrieben.

Fur die Kennzeichnung der Leistungen nach Ziffer 4.69 bei der Abrechnung gilt: der EBM
in Verbindung mit den Codierungslisten der KBV.

c) Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Beschlisse des BA Nr. 372.
(Sitzung am 11.03.2016) und Nr. 448. (schriftiche Beschlussfassung) zu Leistungen
der Humangenetik nach Ziffer 4.43 und 4.89 anzuwenden sind. Das bedeutet:

1. Die Leistungen nach den GOP 01841, 11230 und 11233 bis 11236 (Ziffer 4.89
der Honorarvereinbarung) werden ab dem 1. Januar 2023 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung Uberfuhrt. Dabei wird das Verfahren zur
Berucksichtigung einer gednderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemal Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21. September 2016,
zuletzt geandert durch den Beschluss Teil A des 451. BA oder entsprechender
Folgebeschlisse, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte
und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet.

2. Die Leistungen nach der Ziffer 4.43 dieser Honorarvereinbarung nach
Mal3gabe des hierzu gefassten 372. BA Nr. 3 in die MGV zurlck tberfuhrt, wenn
und soweit es Uber den 448. BA Nr. 4 hinaus, zu keiner weiteren Verlangerung
des Zeitpunktes der Eindeckelung (derzeit: Fristende 30.06.2023) kommt.

d) Die Vertragspartner setzen mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 480. BA (schriftliche
Beschlussfassung) zur basiswirksamen Anpassung des Behandlungsbedarfes im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Versands durch Post-, Boten- oder Kurierdienste
aufgrund der Ubermittlung elektronischer Briefe unter Berlicksichtigung der dort
genannten Werte um. Das bedeutet, dass die jeweils mafigeblichen Werte gemaf
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nachfolgender Tabelle (Angaben in Tsd. Punkten) umgesetzt werden und diese
Regelung zu diesem Zwecke in dem Folgejahr 2022 fortgeschrieben wird:

KV-Bezirk 1/2022 - | 3/2022 - | 1/2023 -
2/2022 4/2022 2/2023
Hamburg 540 44 43

e) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2020 den 481. BA (schriftliche
Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass die EGV-Stellung der GOP 01660
zum 30.06.2023 endet. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2022
fortgeschrieben.

f) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.01.2021 bzw. 01.01.2024 den 547.
BA (schriftliche Beschlussfassung) umsetzen. Das bedeutet, dass fur die Uberfiihrung
der Leistungen nach der Gebuhrenordnungsposition 11302 ab dem 1. Januar 2021 aus
der morbiditatsbedingten  Gesamtvergitung in  die  Ziffer 4.107 dieser
Honorarvereinbarung und ab dem 1. Januar 2024 in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung das Verfahren zur Berlcksichtigung einer gednderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemal Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am
17. September 2019 oder entsprechender Folgebeschliisse, zu Vorgaben fir ein
Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen nicht
angewendet wird. Zur Begrindung wird auf den Inhalt des vorgenannten Beschlusses
bzgl. der GOP 11302 verwiesen. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

g) Die Vertragspartner werden den 547. BA Teil B (schriftiche Beschlussfassung)

umsetzen.

Das bedeutet,
- dass die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung um den erwarteten Mehrbedarf
aufgrund des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts fiur die
Gebuhrenordnungspositionen des Kapitels 11.4 EBM beschlussgemal ab dem
01.01.2021 erhoht wird und
- in separaten Beschlissen bis zum 31.08. des auf den Prifzeitraum folgenden
Jahres entsprechend des Prifauftrages der Bewertungsausschuss im Falle der
Feststellung von Korrekturbedarf Korrekturbeschliisse gefasst werden, die
ebenfalls durch die Vertragspartner ggf. im Rahmen von Nachtrédgen umgesetzt
werden.

Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2026 fortgeschrieben.

h) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die Frist gemdlR Absatz 2 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 470. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) zu
Empfehlungen im Zusammenhang mit der Verordnungsbefugnis nach der
Gebuhrenordnungsposition 01611 (Verordnung von medizinischer Rehabilitation) sich
fur die Leistungen nach der Geblhrenordnungsposition 01611 um zwei Jahre
verlangert und auf den 31. Méarz 2023 festgesetzt wird. Bis spéatestens zu diesem
Zeitpunkt berét der Bewertungsausschuss uber das weitere Vorgehen hinsichtlich der
Finanzierung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.
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i) Die Vertragspartner werden den 549. BA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 32855 bis 32857 gem. Ziffer 4.108 mit Wirkung ab dem
01.04.2023 in die MGV uberfihrt werden. Die Uberfilhrung dieser Leistungen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt gemalR dem vom Bewertungsausschuss
in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung),
bzw. entsprechender Folgebeschlisse, unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur
Berlicksichtigung einer geanderten  Abgrenzung der  morbiditdtsbedingten
Gesamtvergutung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

j) Die Vertragspartner werden den 70. EBA (Sitzung am 17.03.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 01471 gem. Ziffer 4.110 mit Wirkung ab dem 01.01.2023 in die
MGV uberfuhrt wird. Die Uberfiihrung dieser Leistungen in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung erfolgt gemall dem vom Bewertungsausschuss in seiner 383.
Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung), bzw.
entsprechender Folgebeschliisse, unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur
Berlicksichtigung einer geanderten  Abgrenzung der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergitung, wenn die Mengenentwicklung eine weitere extrabudgetare
Vergutung nicht erfordert. Soweit dazu kein Einvernehmen im Bewertungsausschuss
besteht, ist eine Entscheidung des Erweiterten Bewertungsausschusses
herbeizufihren. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

k) Die Vertragspartner werden den 69. EBA (Sitzung am 17.02.2021) umsetzen, das
bedeutet, dass die GOP 01431 und 01647 (elektronische Patientenakte) gem. Ziffer
4.111 mit Wirkung ab dem 01.01.2023 in die MGV uberfiihrt werden. Die Uberfiihrung
dieser Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung erfolgt gemaf dem vom
Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt geandert
durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschliisse, unter Nr. 2.2.1.2
beschlossenen Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, wenn die Mengenentwicklung eine weitere
extrabudgetare Vergutung nicht erfordert. Soweit dazu kein Einvernehmen im
Bewertungsausschuss  besteht, ist eine Entscheidung des Erweiterten
Bewertungsausschusses herbeizufihren. Vor diesem Hintergrund wird die
Protokollnotiz bis 2023 fortgeschrieben.

l) Die Vertragspartner werden den 562. BA Teil B (Sitzung am 9. Juni 2021
[Laboruntersuchung auf Antikdrper gegen Sebelipase alfa]) umsetzen, das bedeutet,
dass die Leistung nach der Gebuhrenordnungsposition 32481 (Ziffer 4.113) ab dem 1.
Juli 2023 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung Uberfihrt wird. Dabei wird das
Verfahren zur Beriicksichtigung einer geanderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung gemal Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
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seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) oder
entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet, wobei die KV-
spezifische Abstaffelungsquote in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses
auf eins gesetzt wird. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

m) Die Vertragspartner setzen in Bezug auf die Ziffer 4.43 und 4.46 der
Honorarvereinbarung den 547. BA (schriftliche Beschlussfassung) und den 561. BA
(schriftliche Beschlussfassung) um. Das bedeutet, dass die mit dem 547. BA
vorgesehene Loschung der GOP 11449 und 11304 ab 01.01.2021 durch den 561. BA
befristet bis einschliel3lich 31.12.2021 ruckwirkend zum 01.01.2021 wieder aufgehoben
wird. Die Abrechenbarkeit der GOP 11449 und 11304 in Ziffer 4.43 und 4.46 ist damit
vom 1. Quartal 2021 bis zum 4. Quartal 2021 gegeben.

Um sicherzustellen, dass auch bei der Abfassung der Honorarvereinbarung 2022 der
Umstand der Loschung vorbehaltlich abweichender weiterer Beschlisse umgesetzt
wird, wird diese Protokollnotiz vereinbart.

n) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem 01.07.2021 den 563. BA
(schriftliche Beschlussfassung) umsetzen, d.h. dass mit Wirkung ab dem Quartal
3/2021 bis 2/2022 die basiswirksamen und nicht basiswirksamen Anpassungen gem.
des vorgenannten Beschlusses umgesetzt werden. Dieser Zeitraum endet mit dem
Quartal 2/2022. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz in der
Honorarvereinbarung 2022 umgesetzt.

o) Die Vertragspartner werden den 567. BA Teil B (Sitzung am 04.08.2021) umsetzen.
Das bedeutet, dass die GOP 30902 und 30905, sowie die 30900 und 30901
(gekennzeichnet durch bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern) gem. Ziffer 4.117
mit Wirkung ab dem 01.10.2023 in die MGV uberfiihrt werden. Die Uberfiihrung dieser
Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung erfolgt gemafl dem vom
Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt geandert
durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschliisse, unter Nr. 2.2.1.2
beschlossenen Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz
bis 2023 fortgeschrieben.

p) Die Vertragspartner werden den 567. BA Teil B (Sitzung am 04.08.2021) umsetzen.
Das bedeutet, dass die GOP 01410 und 01413 (gekennzeichnet durch
bundeseinheitlich kodierter Zusatznummern) gem. Ziffer 4.118 mit Wirkung ab dem
01.10.2023 in die MGV uberfihrt werden. Die Uberfilhrung dieser Leistungen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung erfolgt gemalR dem vom Bewertungsausschuss
in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 526. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung),
bzw. entsprechender Folgebeschliisse, unter Nr. 2.2.1.2 beschlossenen Verfahren zur
Berlicksichtigung einer geanderten  Abgrenzung der  morbiditdtsbedingten
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Gesamtvergutung. Vor diesem Hintergrund wird die Protokollnotiz bis 2023
fortgeschrieben.

5. 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 Riickabwicklung des Vertrages stattfindet.

6. Der 433. Bewertungsausschuss hat in seiner Sitzung am 22.01.2019 im
Zusammenhang mit der Neubewertung der Leistung nach der GOP 08411 (Geburt)
zum 1. Januar 2019 folgende Regelung im Teil B beschlossen:

JAufgrund regionaler Unterschiede der HoOhe der Pramien fiar die
Berufshaftpflichtversicherung  empfiehlt der Bewertungsausschuss den
Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jahrlich zu prifen, ob und in welcher
Hohe eine Forderung gemald 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Uber die Bewertung der
GOP 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.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Neuregelungen der Ziffer 12 zu
den verspétet eingereichten Behandlungsausweisen etabliert wurden, um die durch die
Abweichung von Leistungserbringerquartal und Abrechnungsquartal bedingten
etwaigen finanziellen Mehrbelastungen oder Minderbelastungen zwischen den
Vertragspartnern im Bereich der EGV zu vermeiden.
Hierzu hat sich die KV Hamburg in einem 1. Schritt zur operativen Umsetzung mit
Wirkung fur Abrechnungsquartale ab dem 01.01.2021ff in dem in Ziffer 12
beschriebenen Umfang verpflichtet.
Ausdrucklich nicht umfasst von diesem 1. Schritt sind GOP, die im Abrechnungsquartal
nach den Regelungen der Honorarvereinbarung extrabudgetér vergutet werden, fur die
aber neben dem Preis der regionalen Eurogebuhrenordnung sonstige, die
Vergutungshohe beeinflussende Regelungen existieren und Anwendung finden.
Aufgrund der ausgesprochenen Komplexitat der Auswirkungen einer Einbeziehung der
vorgenannten Ausnahmen in kinftige Regelungen der Ziffer 12, verstandigen sich die
Vertragspartner auf das nachfolgende Vorgehen:
1. Die Vertragspartner werden nach erfolgter Rechnungslegung fur die Quartale I-
IV/2021 die Erfahrungen bzgl. der bestehenden Regelung in Ziffer 12 bewerten.
2. Die KV Hamburg wird LOsungsvorschlage erarbeiten, die eine vollstandige
Einbeziehung alle EGV-GOP bzgl. verspatet eingereichter
Behandlungsausweise ermdglichen soll. Hierbei sind insbesondere die
Voraussetzungen einer solchen Regelung im Fremdkassenzahlungsausgleich zu
berticksichtigen, da dies mit ca. 30% einen fir die KV Hamburg erheblichen
Anteil am Vergutungsvolumen und damit auch an den Auswirkungen einer
solchen Regelung ausmacht. Dariber hinaus sind ebenfalls die
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Wechselwirkungen derartiger Regelungen zwischen der arztseitigen Abrechnung
und der kassenseitigen Rechnungslegung zu bertcksichtigen.
Auf der Grundlage der vorgenannten Bewertungen und Ergebnisse beabsichtigen die
Vertragspartner, sich Gber eine weitergehende Regelung zu verstandigen.
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