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§1

(1) Dieser Vertrag regelt die vertragsarztliche Versorgung der Anspruchsberechtigten
der Mitgliedskassen des BKK-Landesverbandes NORD, die ihren Sitz in Hamburg ha-
ben einschliel3lich der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsministeriums, Ham-
burg.

(2) Soweit einzelne Betriebskrankenkassen ihren Wirkungsbereich auch auf3erhalb der
Freien und Hansestadt Hamburg haben (bundesunmittelbare Betriebskrankenkassen),

wird der Gesamtvertrag von der KVH in Vertretung der Kassenérztlichen Vereinigungen
geschlossen.

§2

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

(2) Fur Leistungen, die auRerhalb des Bereiches der KVH erbracht werden (Fremdarzt-
falle), gelten die bei der fir den Fremdarzt zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
getroffenen Regelungen und die bei der KVH gtiltigen Punktwerte, vorbehaltlich gege-
benenfalls in einer Anlage zu diesem Vertrag vorgenommener abweichender Regelun-
gen.

§3

(1) Die mit der Gesamtvergtitung abzugeltenden arztlichen Leistungen werden nach
dem gem. § 87 Abs. 1 SGB V zwischen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen vereinbarten Einheitlichen Bewertungsmalf3-
stab fur arztliche Leistungen (EBM) in der jeweils giltigen Fassung unter Berucksichti-
gung des Honorarverteilungsmal3stabes der KVH (HVM) bewertet.

(2) Die Vergutung der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit bestimmt sich nach den
Vorschriften des EBM und des Verteilungsmal3stabs sowie seiner Anlagen in der je-
weils gultigen Fassung.

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

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

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

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

d) Pauschale fur Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Nacht zwi-
schen 20.00 und 8.00 Uhr:
12,40 DM (Abrechnungsnummer 7237)

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

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

g) Pauschale fur Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km aus-
schlief3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn. 42 EBM oder als erster
Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen bei Tage
zwischen 8.00 und 20.00 Uhr:

21,00 DM (Abrechnungsnummer 7160)

h) Pauschale fiir Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km aus-
schlief3lich bei konsiliarischer Tatigkeit nach den Nrn. 42 EBM oder als erster
Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen bei Nacht
zwischen 20.00 und 8.00 Uhr:

29,00 DM (Abrechnungsnummer 7161).

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

(5) Fur Notfallbesuche mit zur Verfigung gestellten Taxen gelten die vereinbarten Sat-
ze.

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

(7) Fur das Aufsuchen eines weiteren Kranken derselben sozialen Gemeinschaft (auch
z.B. Altenheime) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem Aufsuchen eines
Kranken nach Abs. 6 werden die Kosten einschlief3lich Wegekosten entfernungsunab-
hangig pauschal mit DM 5,00 erstattet (Abrechnungsnummer 7181).

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

(9) Ist aus medizinischen Griinden ein sofortiger Transport von Untersuchungsmaterial
notwendig, werden die hierflr notwendigen Taxikosten gesondert erstattet.
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(10) Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Honorarverteilungsmalf3stabes der KVH
und die zwischen dem Landesverband und der KVH geschlossenen Vertrage.

(11) Anderungen des Honorarverteilungsmaf3stabes der KVH, die sich auf die Berech-
nung der Gesamtvergutung auswirken, bedirfen des Einvernehmens mit dem Landes-
verband.

§4

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten sowie Notfalloehandlungen in Krankenh&ausern werden nach den fiur Vertrags-
arzte geltenden Grundséatzen nach MalRgabe des EBM vergtitet. Das gilt nicht fir orga-
nisierte privatarztliche Notdienste. Fur die Vergitung von ambulanten Notfallbehand-
lungen in Krankenh&usern findet § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende Anwen-
dung.

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

§5

(1) Leistungen von Arzten, die mit einer Gebietsbezeichnung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, sind grundsatzlich nur insoweit abrechnungsfahig, als sie in
das Gebiet des betreffenden Arztes fallen. Leistungen von Arzten, die mit einer Teilge-
bietsbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind im wesentli-
chen nur insoweit abrechnungsféhig, als sie in das Teilgebiet des betreffenden Arztes
fallen. Leistungen von Arzten, die als Anasthesisten, Laborarzte, Nuklearmediziner, Pa-
thologen oder Radiologen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sind mit
Ausnahme von Notfallen nur auf Uberweisung durch einen anderen an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzt abrechnungsfahig.

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

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

(4) Die KV Hamburg ist rechnungsbegleichende Stelle nach § 44 Abs. 6 Bundesmantel-
vertrag.

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

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

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

Die Betriebskrankenkassen sind berechtigt, die Kosten im Einzelfall zu Gberprifen. Da-
zu wird die KVH auf Verlangen die Originalbelege vom Arzt anfordern und der Betriebs-
krankenkasse vorlegen (Einsichtnahme). Die Betriebskrankenkasse ist berechtigt, alter-
nativ zur Einsichtnahme gegen Kostenerstattung die Ubermittlung von Kopien zu ver-
langen.

(4a) Die Verordnung des Sprechstundenbedarfs erfolgt auf dem Vordruckmuster 16.
Gemal der jeweils aktuell gultigen Vereinbarung tber die Umlage des Sprechstunden-
bedarfs wird der in Hamburg auf das BKK System entfallende Umlageanteil zu Lasten
der zahlungsverpflichteten jeweils betroffenen Betriebskrankenkassen tber den BKK
Landesverband NORDWEST in Rechnung gestellt. Dies gilt entsprechend fur Impfstoff-
kosten gemal’ der Vereinbarung tber die Verordnung von Impfstoffen zur Sofortan-
wendung in der vertragsarztlichen Praxis.

(5) Der Einsatz von Blankoformularen wird ab dem 01.07.2000 auf der Grundlage der
jeweils gultigen Fassung der Vereinbarung Uber den Einsatz des Blankoformularbe-
druckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fur die ver-
tragsarztliche Versorgung sowie des "Technischen Handbuchs Blankoformularbedruck-
ung” in seiner giiltigen Fassung vereinbart. § 34 BMV-A gilt entsprechend,

die Kosten dieser Vordrucke werden zu Lasten der zahlungsverpflichteten jeweils be-
troffenen Betriebskrankenkassen dem BKK Landesverband NORD entsprechend des
jeweils gultigen Umlageschlissels in Rechnung gestellt.

§6

(1) Nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehdrende Leistungen werden nicht vergu-
tet.

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

§7

Fur die Berechnung der zur vertragsarztlichen Versorgung gehérenden ambulanten
arztlichen Leistungen, die von Universitatskliniken, Krankenh&ausern und anderen arzt-
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lich geleiteten Einrichtungen erbracht werden, gelten die von der KVH im Einvernehmen
mit dem Landesverband vereinbarten Satze.

§8

(1) Die KVH stellt jedem Vertragsarzt einen Arztstempel zur Verfigung. Die Kosten hier-
fur tragt die KVH. Der Arztstempel enthalt folgende Angaben:

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

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

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

(2) Der Verlust des Arztstempels ist der KVH unverziglich mitzuteilen. Bei dauerndem
oder voribergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Tatigkeit ist der Ver-
tragsarztstempel an die KVH zurtickzugeben.

§9

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

§10

(1) Die KVH fal3t die von ihr sachlich und rechnerisch richtiggestellten und gepriften
Honorarforderungen als Abrechnung zusammen und leitet sie den Betriebskrankenkas-
sen zu. Diese kdnnen innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Gesamtabrechnung
(8 12 Abs. 3) zur Honoraranforderung des einzelnen Arztes wegen sachlicher oder
rechnerischer Mangel der Abrechnung Widerspruch einlegen. Im tbrigen gelten fir
nachtragliche Berichtigungen der Honoraranforderungen des einzelnen Arztes die Best-
immungen des HVM der KVH.

(2) Das Verfahren bei Widerspriichen wegen Unwirtschaftlichkeit der Behandlungswei-
se richtet sich nach der Prifungsvereinbarung.

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

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

(1) Die Kosten fir die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und Beschwerdeaus-
schissen werden zu Lasten der zahlungsverpflichteten jeweils betroffenen Betriebs-
krankenkassen dem BKK Landesverband NORD in Rechnung gestellt.

(2) Die Kosten fir die Tatigkeit der Mitglieder in den Prifungs- und Beschwerdeaus-
schissen tragen die entsendenden Kdrperschaften. Die Verteilung der Kosten der Ge-
schaftsstelle der Ausschisse erfolgt nach den Regelungen in der Prufungsvereinba-
rung. ProzelR3kosten (aul3ergerichtliche Kosten eines Vertragsarztes), die der Beschwer-
deausschufd nach Urteil, Beschlufd oder Vergleich zu erstatten hat, tragt der Landesver-
band zu einem Viertel.

(3) Fur den Bereich der bundesunmittelbaren Betriebskrankenkassen richtet sich die
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung im einzelnen
nach der jeweiligen Prufungsvereinbarung.

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

a) Mitgliedern,
b) Familienangehérigen und
¢) Rentnern einschliel3lich deren Familienangehérigen

abgerechnet.

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

(3) Der Landesverband erhalt - vorbehaltlich abweichender Regelungen in Satz 2 und 3
- als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschlie3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leistun-
gen in Formblatt 3 erfolgt einschliel3lich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 -
Gebuhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Abrech-
nung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) Zusammenstellungen aller Leistungen vor der Prufung fir alle Krankenkassen
je Arzt und je Fachgruppe, aufgegliedert nach den Nummern des EBM und be-
zogen auf 100 Falle (Haufigkeitsstatistik).

Die Verpflichtung zur Ubersendung der Unterlagen zu b) bezieht sich nur auf die Ab-
rechnung der in Hamburg an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte.
Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des Vertrages tUber den Datenaustausch auf Da-
tentragern (Anlage 6 BMV-A).
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(4) Die Betriebskrankenkassen erhalten - vorbehaltlich abweichender Regelungen in
Satz 2 - als Abrechnungsunterlagen

a) die Gesamtrechnung einschlie3lich Formblatt 3 (Die Ausweisung der Leistun-
gen in Formblatt 3 erfolgt einschliellich regionaler Sondervertrage bis Ebene 6 -
Gebuhrennummernebene. Diese Ausweisung findet erstmalig bei der Abrech-
nung fur das 3. Quartal 2009 Anwendung.)

b) fur jeden Arzt eine Zusammenstellung der einzelnen Leistungen je Behand-
lungsfall vor der Prifung (Einzelfallnachweis)

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

d) die vom Arzt eingereichten Behandlungsausweise.

Im tbrigen gelten die Bestimmungen des Vertrages tber den Datenaustausch auf Da-
tentragern (Anlage 6 BMV-A).

(5) Die Krankenkassen stellen der KVH vierteljahrlich Angaben Uber die Mitgliederzah-
len zur Verfiigung.

(6) Werden die Daten nach Absatz 3 a nach den Bestimmungen des Vertrages Uber

den Datenaustausch auf Datentragern nicht fristgerecht tbermittelt, so stellt die KVH
dem BKK LV NORD nach Ablauf der Frist binnen 10 Werktagen die Formblatter 3 als
EDV-Tabelle zur Verfligung.

§13

(1) Die berechnete Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, und zwar 15 Tage nach Ein-
gang der Abrechnungsunterlagen (8 12 Abs. 3 dieses Vertrages) féllig. Die KVH ist be-
fugt, in begrindeten Fallen, Abrechnungen gem. § 7 dieses Vertrages und Abrechnun-
gen einzelner an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Arzte zu einem spé-
teren Zeitpunkt nachzureichen. Die Abrechnung erfolgt im nachstméglichen Quartal.

(2) Die Abschlagszahlungen betragen fur jeden Monat jeweils ein Drittel der nach den
nachfolgenden Grundsatzen zu ermittelnden Ausgangsgréf3e. Die Zahlungen sind je-
weils bis zum 10. eines Monats fir den Vormonat an die KV Hamburg zu leisten.

Mit Wirkung ab dem 1. Quartal 2013 ergibt sich die Ausgangsgrof3e fur die Ermittlung
der Abschlagszahlungen wie folgt:

Die Summe aus

1. der nach Mal3gabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarung zu ermittelnden vor-
hersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung des betreffenden Quartals sowie
2. der sonstigen Gesamtvergitungen des entsprechenden Quartals des Vorjahres, so-
weit sie nicht Nr. 1 unterfallt,

wird vermindert um die nach Mal3gabe der Vereinbarungen zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen nach 88 73b, 73c, 140a ff.
SGB V (Bereinigungsvertrage) festgestellten Bereinigungsbetrage fur das betreffende
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Quartal und ergibt so die Ausgangsgro3e. Die Minderung erfolgt erst ab Bereinigungs-
betragen Uber 1000 EUR je Krankenkasse.

Es werden die jeweils aktuellen Versichertenzahlen zur Berechnung der Abschlagszah-
lungen berticksichtigt. Bei den aktuellen Versichertenzahlen handelt es sich um die
Versichertenzahlen, die zwei Quartale vor dem jeweils laufenden Quartal, fir das gera-
de die Abschlagszahlungen bestimmt werden, ermittelt wurden.

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

(4) Im Fall des Zahlungsverzuges gelten die Bestimmungen des Burgerlichen Gesetz-
buches. Dies gilt nicht, soweit zwischen der KVH und den Mitgliedskassen des BKK-
Landesverbandes NORD schriftlich geschlossene Stundungsvereinbarungen getroffen
wurden. Ein Anspruch auf Verzinsung entsteht weiterhin nicht, soweit die Bestimmun-
gen des § 12 des Gesamtvertrages nicht eingehalten wurden.

(5) Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen beson-
deren Personengruppen bei der Feststellung der fir die Berechnung der Morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung verwendeten Versichertenzahlen erfolgt gemaf den hierfur
maf3geblichen Beschlissen des Bewertungsausschusses (zuletzt Beschluss vom
20.08.2015 (333. Sitzung) - Teil A Ziffer 2.2.3) sowie der jeweils gultigen Honorarver-
einbarung gemaR den jeweiligen gesamtvertraglichen Regelungen. Die Gesamtver-
tragspartner verstandigen sich dahingehend, dass fir die MGV-Berechnung die Summe
aus der Addition der nachfolgend angegebenen Feldinhalte des Datensatzes
ANZVER87a_IK (in der Definition der Anlage 7 zum 369. BA-Beschluss vom
15.12.2015) berlcksichtigt wird:

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

I+ +

Die vorgenannte Summe ist um die Anzahl der ,Versicherten mit Wahl der Kostener-
stattung“ in dem Umfang zu vermindern, in dem diese im Rahmen der ,Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die vereinbarte Gesamtvergutung®
bericksichtigt werden. Die Berucksichtigung der ,Wohnauslander” erfolgt ausschliel3lich
fur diejenigen Betriebskrankenkassen, deren Sitz im KV-Bezirk Hamburg liegt.

§14

(1) Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 1.1.1996 in Kraft. Gleichzeitig treten der Ge-
samtvertrag zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD vom 28. Juli
1994 sowie der Gesamtvertrag zwischen der KVH, dem BKK - Landesverband Nord
und dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen vom 24. Marz 1995 mit ihren je-
weiligen Nachtragen aul3er Kraft.

(2) Der Vertrag kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Schlul? eines Kalen-

dervierteljahres mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden. Fur die einzelnen Anla-
gen zu diesem Vertrag kbénnen jeweils besondere Kiindigungsfristen vereinbart werden.
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(3) Die kundigende Partei unterrichtet gleichzeitig mit der Kiindigung gem. § 89 Abs. 1
SGB V das Schiedsamt.

(4) Die Vertragsparteien sind sich darlber einig, dal3 sie auf Antrag einer Partei jeder-
zeit, ohne dafl} es der Vertragskuindigung bedarf, Gber erforderliche Anpassungen an
veranderte Verhaltnisse verhandeln werden. Satz 1 gilt auch fir die Anlagen zu diesem
Vertrag.
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PROTOKOLLNOTIZ

ZU 85 Abs. 4,85 Abs. 5und § 11 Abs. 2

des Gesamtvertrags zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD
vom 18. April 1996 in der Fassung des 12. Nachtrages vom 24.01.2006

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, daR durch die Anderungen dieser gesamt-
vertraglichen Regelungen andere Vertrage mit Beteiligung der Vertragspartner nicht
beruhrt werden.

1.

Protokollnotiz

zum 48. Nachtrag

zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996

Im Falle der Ubermittlung von Kopien finden furr eine angemessene Kostenerstattung die
jeweiligen Bestimmungen des Gesetzes Uber die Vergutung der Rechtsanwaéltinnen und
Rechtsanwdlte (Rechtsanwaltsvergitungsgesetz - RVG) in der jeweils aktuellen Fas-
sung Anwendung.

Der gegenseitige Datenaustausch erfolgt Giber sFTP-Server, sobald dies in der Richtlinie
zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Prifungen nach 8 106d SGB V verpflichtend auf-
genommen wurde. Eine gesonderte Vertragsanpassung ist sodann nicht notwendig.

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

Fordert die KVH im Rahmen der Sachkostenprifung Originalbelege von den abrechen-
den Arzten an, verbleibt eine Abschrift dieser Dokumente (in Elektronischer- oder Pa-
pierform) bei der KVH. Aus dieser Abschrift geht hervor, dass das Originaldokument bei
der KVH vorgelegen hat. Bei der Einsichtnahme verzichten die Betriebskrankenkassen
auf die Vorlage der Originalunterlagen, soweit eine entsprechende Abschrift vorliegt.

Ein Beispiel fur die Darstellung im EFN sieht wie folgt aus:
»,105,00| PMM-Linse
80,00 |Kapselspannring™
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Anlage B

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 1. Nachtrages vom 18.2.1998

Verfahren zur Durchfuhrung von Plausibilitatskontrollen

gem. 8 83 Abs. 2 SGB V
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

Nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen ist es Aufgabe der
KVH, die eingereichten Abrechnungen der Vertragsarzte auf sachliche Rich-
tigkeit zu prufen und sie ggf. vor Verteilung der Gesamtvergitungen zu be-
richtigen (88 75 Abs. 1 Satz 1 und 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V; § 45 BMV-Arzte;
8 8 HVM).

Berichtigungen nach den obigen Bestimmungen sind u.a. dann vorzuneh-
men, wenn Auffalligkeiten bestehen, die Zweifel an der Plausibilitat der abge-
rechneten Leistungen begrinden.

Zur Durchfiihrung von Plausibilitatskontrollen durch die KVH werden in jedem
Quartal mindestens 2 % der an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte bzw. arztlich geleiteten Einrichtungen fur eine nahere Uberpri-
fung der Plausibilitat der abgerechneten Leistungen ausgewahlt. In diesen
Fallen werden die Abrechnungen insbesondere auf folgende beispielhaften
Auffalligkeiten Gberpruft, die Zweifel an der Plausibilitdt begriinden kénnen:

Inkompatibilitéat zwischen angegebenen Diagnosen und abgerechneten Leis-
tungen,

systematische Korrekturen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,
systematische Ergédnzungen von Diagnosen oder abgerechneten Leistungen,

systematische Korrekturen am Behandlungsdatum bei Leistungen, die bei
derselben Inanspruchnahme nicht nebeneinander berechnungsfahig sind,

erkennbar falsche Datumseintragungen,

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

stereotype Abrechnung von Kombinationen aus Gebuhrenordnungsnum-
mern,

Haufigkeit von abgerechneten Leistungen an bestimmten Tagen (z. B. Quar-
talsanfang) oder insgesamt unter Beachtung der Verpflichtung zur personli-
chen Leistungserbringung,

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

Aus besonderem Grund, so z. B. bei eingreifenden Anderungen des EBM
(insbesondere Budgetierung von Leistungen, Fortfall der Abrechenbarkeit
von Leistungen im Zusammenhang mit Bildung von Komplexgebihren, Ver-
anderung der Voraussetzungen fur die Abrechnung von Leistungen usw.)
konnen Gber den Umfang der Nr. 3 hinaus weitere Plausibilitdtskontrollen
durch die KVH durchgefuhrt werden. Hier kbnnen weitere Aufféalligkeiten An-
laf3 zu Abrechnungsberichtigungen sein (weil sie berechtigte Zweifel an der
richtigen Anwendung der gednderten Gebuhrenordnung begriinden). Hinwei-
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se auf solche unzutreffenden Anwendungen neuer/geédnderter EBM-
Bestimmungen kdnnen beispielsweise geben

- offenbares Ausweichen auf bisher nicht oder nur selten abgerechnete Leis-
tungen, insbesondere dann, wenn die Empfehlung entsprechender Aus-
weichstrategien bekannt sind und ein Vergleich der Abrechnungen des Arz-
tes vor und nach der EBM-Anderung erhebliche absolute oder relative Ab-
weichungen in den Zahlen der abgerechneten Leistungen ergeben (Vertikal-
vergleich).

5. Offensichtliche Implausibilitaten, die im Rahmen der beschriebenen Plausibi-
litatskontrollen festgestellt werden, bewirken die Vermutung einer sachlichen
Unrichtigkeit der Abrechnung und fuhren zu entsprechenden Berichtigungen,
sofern der betroffene Arzt nicht nachweisen kann, daf3 die Abrechnung trotz
der offensichtlichen Implausibilitat sachlich richtig ist.
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Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 11. Nachtrages vom 21.04.2005

Regelung bei Uberschreitungen der Ausgabenvolumina fiir Arznei-,

Verband- und Heilmittel gemald § 84 Abs. 3 Satz1 SGB V
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§ 1 Anwendungsbereich

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

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

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

8 2 Regressanspruch der Krankenkasse

(1) Bei Bestehen eines Uberschreitungsbetrages nach § 1 erwerben die durch den BKK
Landesverband NORD vertretenen Krankenkassen gegenuber den Vertragsarzten,
welche die im besonderen Teil der Zielvereinbarungen der Arznei- und Heilmittelverein-
barung (Indikationsbezogene Zielvereinbarungen) definierten Versorgungsziele nicht
erreichen, jeweils einen Regressanspruch, der auf Ausgleich der durch die Nichterrei-
chung der Ziele im Einzelfall entstandenen Mehrkosten fur Arznei- und Heilmittelverord-
nungen gerichtet ist. Dies gilt nur, soweit das Abweichen von den Versorgungszielen
nicht durch zwingende medizinische Griinde geboten oder gegeniber anderen Thera-
piealternativen die kostenginstigere Variante ist. Die Beweislast fur die Anspruchsbe-
grenzung nach Satz 2 tragt der Vertragsarzt.

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

(3) Die Gesamthdhe aller Anspriiche nach Abs. 1 ist auf die Gesamthéhe der Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina nach § 1 Abs. 2 begrenzt. Ubersteigen die durch
Zielverfehlung entstandenen Mehrkosten - ausweislich der fir die Ermittlung der Zieler-
reichung mal3geblichen Daten - der Gesamtheit der an der Arznei- und Heilmittelverein-
barung beteiligten Krankenkassenverbande die Uberschreitung des Ausgabenvolu-
mens, so sind diese Mehrkosten insgesamt nur im Verhaltnis zur rechnerischen Uber-
schreitung der Ausgabenvolumina insgesamt abzugsfahig. Die Hohe der einzelnen Re-
gressanspriche gegen Vertragsarzte ist in diesem Fall zuséatzlich bis zur H6he des be-
ricksichtigungsfahigen Gesamtanteils zu quotieren. Verbindliche Festlegungen der
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Partner der Arznei- und Heilmittelvereinbarung i. S. v. 8 1 Abs. 2 sind bei der Berech-
nung der Quote zu bertcksichtigen.

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

(4) Die Berechnungen zur Ermittlung von Regressansprichen aufgrund von Zielverfeh-
lungen und die Berechnungen nach Abs. 2 und 3 werden auf der Grundlage der Ver-
ordnungsdaten nach PZN fur die RichtgroRenprifung durchgefuhrt. Bei der Ermittlung
der Hohe von Regressanspriichen sind die durch Zielverfehlung entstandenen Mehr-
kosten heranzuziehen. Mal3gebend sind die aus den Verordnungsdaten ermittelten Net-
tokosten. Dartiber hinausgehende RegreRanspriche der durch den BKK Landesver-
band NORD vertretenen Krankenkassen aufgrund von Differenzen zu den Daten der
Ausgabenmeldung nach 8§ 84 Abs. 5 SGB V sind ausgeschlossen. Regressanspriche
von Krankenkassen kommen dartber hinaus nur in Betracht, soweit Daten vorgelegt
werden.

(5) Mit der Feststellung und Ermittlung der Hohe von einzelnen Regressanspriichen
werden die Prifgremien nach 8§ 106 SGB V beauftragt. Naheres zum Verfahren regelt
die Prufungsvereinbarung.

§ 3 Durchsetzung der Anspriiche

(1) Bestandskraftige Regressanspriiche der durch die von den BKK Landesverband
NORD vertretenen Krankenkassen werden in vier gleich grof3e Teilbetrage aufgeteilt.
Die KVH verrechnet diese Regressanspriiche mit den in den auf den Eintritt der Be-
standskraft folgenden vier Kalendervierteljahren entstehenden Honorarforderungen des
Vertragsarztes. Eine Verrechnung findet einmal je Kalendervierteljahr statt. Die so er-
langten Betrage werden unverziglich an die Krankenkassen weitergeleitet. Soweit nur
Teilbetrage realisiert werden kdnnen, werden diese im Verhaltnis der Anspriiche aller
nach gesamtvertraglichen Regelungen gegentiber dem jeweiligen Vertragarzt aufgrund
von Zielverfehlungen anspruchsberechtigten Krankenkassen quotiert. Kénnen Re-
gressanspruche in den vier auf den Eintritt der Bestandskraft folgenden Kalenderviertel-
jahren auf diesem Wege nicht oder nicht vollstandig beigetrieben werden, werden die
Forderungen nach schriftlicher Unterrichtung durch die Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg von der anspruchsberechtigten Krankenkasse unmittelbar eingezogen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg ist berechtigt, Ansprtiche der Kranken-
kassen gegen Vertragsarzte nach MalRgabe von 8§ 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV zu stunden.
Die KVH tbermittelt der Krankenkasse jeweils Aufstellungen der danach zu zahlenden
Teilbetrage; Abs. 1 findet insoweit keine Anwendung.

(3) Abs. 1 Satz 6 findet entsprechende Anwendung, wenn und soweit offenkundig die
Voraussetzungen des 8§ 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB |V vorliegen oder der Vertragsarzt gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg das Vorliegen der Voraussetzungen
zum Erlal3 einer Forderung nach Maf3gabe von 8§ 76 Abs. 2 Nr. 3 SGB IV glaubhaft
macht.
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(4) Verrechnungen von Anspriichen der Krankenkassen gegeniber einzelnen Arzten
mit der Gesamtvergitung sowie eine Haftung der KVH fir die Beitreibbarkeit der An-
spruche sind ausgeschlossen.

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

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

zur Anlage F

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem BKK - Landesverband NORD
vom 18. April 1996 in der Fassung des 11. Nachtrages vom 21.04.2005

Die Vertragspartner sind sich einig, dal3 Einreden aufgrund der Ergebnisse der Bewer-
tungen hinsichtlich der Ursachen der Uberschreitung von Ausgabenvoluminai. S. v. §
84 Abs. 3 SGB V gegen den Bestand von Ansprichen der Krankenkassen nach dieser
Anlage sowie die Durchfihrung von Anspruchsprifungen nicht erhoben werden koén-
nen.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin darliber einig, dal® die Feststellungen des Pri-
fungsausschusses nach 8§ 19 Abs. 3 der Prufungsvereinbarung im Rahmen der Bewer-
tung der Erfullung der Zielvereinbarungen nach 8§ 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V verbindlich
sind. Das weitere rechtliche Schicksal einzelner Regressanspriche bleibt in diesem Zu-
sammenhang aul3er Betracht.

Die Vertragspartner sind sich weiterhin darliber einig, daf3 im Rahmen der Bewertung
des Verordnungsgeschehens nach 8§ 84 Abs. 3 Satz 2 SGB V die hinsichtlich der Zieler-
reichung verbindlichen Feststellungen des Priifungsausschusses nicht durch Umstande
relativiert oder beeinflul3t werden kénnen, welche die Arzneimittelversorgung in den
Feldern betreffen, flr die keine Zielvereinbarungen getroffen wurden. Der gemaf § 19
Abs. 3 der Priifungsvereinbarung von den Priifgremien festgestellte Uberschreitungsbe-
trag wird daher von den Vertragspartnern als nach gemeinsamer Bewertung minimal
feststehender Uberschreitungsbetrag des Ausgabenvolumens anerkannt, soweit er den
Betrag der nach § 1 Abs. 2 getroffenen verbindlichen Festlegung der Parteien nicht
Uberschreitet.
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Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK-Landesverband NORDWEST sowie
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

vom 18. April 1996
in der Fassung des 36. Nachtrages vom 27.05.2015

Vereinbarung uber die Vergutung der arztlichen Leistungen im
Rahmen des Mammographie-Screenings in der gesetzlichen
Krankenversicherung
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§ 1 Vergutung und Abrechnung

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

(2) Fur die Kosten der Leistungserbringung gilt Abschnitt 7.3 der Allgemeinen Bestim-
mungen des EBM. Die Vereinbarung Uber die vertragsarztliche Verordnung von
Sprechstundenbedarf in der jeweils giltigen Fassung findet Anwendung.

(3) Mit den vorstehenden Vergutungsregelungen sind alle Kosten, die zusatzlich zu den
Kosten der Leistungserbringung des Mammographie-Screenings entstehen, abgegol-
ten. Davon ausgenommen sind Kosten der zentralen Stelle und die Wegepauschalen.
(4) Die Leistungen werden Uber die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg abgerech-
net.

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

8§ 3 Inkrafttreten

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

Monaten zum Kalenderjahr gekiindigt werden. Die Kindigung bedarf zu ihrer Wirksam-
keit der Schriftform.
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PROTOKOLLNOTIZ

zur Anlage H

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH und dem BKK-Landesverband NORDWEST sowie
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Landwirt-
schaftliche Krankenkasse (LKK) vom 18. April 1996 in der Fassung des 36. Nachtrages
vom 27.05.2015

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

Vor diesem Hintergrund finden Nr. 4 der Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2015 und

etwaige Fortschreibungen dieser Nr. 4 in Honorarvereinbarungen in den nachfolgenden
Jahren auch auf diese Vereinbarung Anwendung.
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Anlage |

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORD

vom 18. April 1996
in der Fassung des 19. Nachtrages vom 11. Juni 2010

Vereinbarung zur Forderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgunq
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Praambel

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Forderung der qualitatsgesicherten ambu-
lanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose.

Die Abbildung dieses Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmalf3stab ist derzeit un-
geeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung im Versor-
gungsbereich Hamburg sicherzustellen.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer ange-

messenen Vergutung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im Versorgungsbe-
reich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen Strukturpauschale.

8 1 Anspruchsberechtigte Versicherte

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

§ 2 Teilnahmegenehmigung

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

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

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

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

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen

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

(2) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmeberechtigung verpflichten sich die teiinehmenden
Arzte zur regelmaRigen Teilnahme an von den Arztekammern und/oder der KVH anerkann-
ten Fortbildungen/Qualitatszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro Jahr, da-
von mindestens 5 Punkte Fortbildungen.
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(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitatszirkel ist der KVH einmal jahrlich nach-
zuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden. Werden die
Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres nachgewiesen, erlischt die Teil-
nahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des Kalenderjahres. Die Nachweispflicht fur
die teilnehmenden Arzte beginnt im Jahr 2009.

§ 4 Versorgungsauftrag der Arzte

Die teilnahmeberechtigten Arzte tibernehmen die umfassende qualitatsgesicherte ambulan-
te Betreuung und Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibro-
se (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G). Dies beinhaltet insbesondere folgende diagnosti-
sche und therapeutische Ausstattung, die Praxen vorhalten oder zu der sie jederzeit Zu-
gang haben mussen:

e Allgemeine Diagnostik und Beratung:
- Anamnese
- Korperliche Untersuchung
- Laboruntersuchungen
- Intrakutantests
- Schweildtest
- Bildgebende Untersuchungen (Ultraschall, Réntgen, CT, MRT)
- Beratung
- Erndhrungsberatung
- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und Betreu-
ung
- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie

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

e Zu gastroenterologischen Fragestellungen:
- Sonographie
- ERCP
- PEG

e Zu genetischen Fragestellungen:
- Humangenetische Beratung
- DNA-Analyse

e Zu HNO-arztlichen Fragestellungen:
- Nasennebenhohlenendoskopie
- Audiometrie

e Zu kardiologischen Fragestellungen:

- Echokardiographie
- EKG, Belastungs-EKG
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Zu orthopadischen Fragestellungen:
- z. B. Osteodensitometrie
- Physiotherapie

Diatetik

Psychosoziale Betreuung

Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung

§ 5 Verglitung

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach § 1 dieser Vereinbarungen Leistungen
erbracht, die in der jeweils giiltigen regionalen Euro-Gebihrenordnung aufgefthrt sind,
werden sie nach dieser vergltet.

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

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergitung
Nr.
Strukturpauschale fur die Erflllung des Versorgungsauftrages 94700 | 285,- €
nach 8 4 und dem damit verbundenen besonderen Betreuungs- pro Patient pro
/Versorgungsaufwand Quartal
Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF =
Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsféhig

8§ 6 Abrechnungsverfahren

(1) Die Strukturpauschale gem. 8 5 ist Uber die KVH abzurechnen. Die Abrechnung erfolgt
Uber einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die Strukturpau-
schale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD Schlussel E 84.- zzgl. Zu-
satzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, die Verwaltungskosten nach
der Satzung in der jeweils guiltigen Fassung in Abzug zu bringen.

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

(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der rechneri-
schen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamtvertrages zwischen
den Vertragspartnern mit der Mal3gabe, dass eine Abrechnung direkt mit den durch die rub-
rizierenden Vertragspartner reprasentierten Krankenkassen erfolgt.
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8§ 7 Schweigepflicht / Datenschutz

Bei der Durchfiihrung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe von
Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die arztliche Schweigepflicht, das So-
zialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen unberthrt und sind von allen
Vertragspartnern zu beachten.

§ 8 Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform.

§ 9 Salvatorische Klausel

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

§ 10 Laufzeit und Kindigung und Beitritt bzw. Widerruf

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

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

Zur Vereinbarung zur Foérderung
der qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

ANTRAG
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

I. Perstnliche Angaben

LANR

Name, Vorname, ggf. Titel geb. am
................................................................................................................................................................... Praxisan
schrift (Ort, Stral3e, Hausnummer) Telefon
Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen ist) Telefon

in Einzelpraxis _in Gemeinschaftspraxis _ iM MVZ ...

bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben
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Il. Fachliche Anforderungen

o Ich bin als Arzt tatig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu die-
ser Vereinbarung erfillt. Die entsprechenden Nachweise habe ich beigeflgt.

[ll. Erklarung

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

Ich verpflichte mich,

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

o die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis spates-
tens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist bekannt, dass fur
den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. eines jeden Folgejah-
res erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt.

IV. Allgemeines
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitdtsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung durfen

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

Ort/Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel
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Anlage 2

Zur Vereinbarung zur Foérderung
der qualitatsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung

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

Persdnliche fachliche Anforderungen

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

¢ Internist/Internistin (z. B. mit Teilgebiet Pneumologie) bei Versorgung von Erwachse-
nen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der gesicherten Diagnose
Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G)

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

Personelle Ausstattung der Praxis

Die Praxis, in der der Arzt/die Arztin die besondere Patientenversorgung nach dieser Ver-
einbarung ausuibt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplinaren Team aus fol-
genden Bereichen sicherstellen:

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

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

e Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin

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

e Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin

Medizinisch-technische Ausstattung

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

Sollte der Einheitliche BewertungsmaRstab zu diesem Krankheitsbild Anderungen unter-
worfen sein, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkiindigungsrecht dieser Anlage zum
Gesamtvertrag. Die Kiindigung ist zum Termin des Inkrafttretens der Anderungen des Ein-
heitlichen BewertungsmaRstabes mdglich. Sollten trotz Anderung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalfistabes zu diesem Krankheitsbild, die bestehende qualitativ hochwertige ambulan-
te Versorgung im Versorgungsbereich Hamburg nicht sichergestellt sein, kann statt einer
Kindigung der Vereinbarung alternativ eine neue Vergitung gemaf 8 5 Abs. 2 dieser An-
lage zum Gesamtvertrag vereinbart werden. Die neue Vergitung gemaf 8 5 Abs. 2 dieser
Anlage zum Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen des Ein-
heitlichen Bewertungsmalistabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft.
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Anlage J

zwischen der KVH
und dem BKK-Landesverband NORDWEST

zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996
in der Fassung des 21. Nachtrages vom 20.04.2011

Vereinbarung Uber die Vergutung von Leistungen bei

Schwangerschaftsabbruch
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Praambel

Gemal den Beschlissen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergutung (NVV) erfolgt die Vergitung von Leistungen bei Schwanger-
schaftsabbruch nach der jeweils gultigen Euro-Gebihrenordnung.

Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass - unter Berucksichtigung der bisherigen
gesamtvertraglichen Regelungen - zur Sicherstellung einer ausreichenden und bedarfsge-
rechten Versorgung sowie einer angemessenen Vergitung weitere Regelungen erforderlich
sind.

Dies erfolgt im Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend aufgeftihrten Pau-
schalvergutung.

8 1 Vergitungsregelung

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

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

(3) Sofern die Leistungen nach Absatz 2 unter Lokalan&sthesie durchgefihrt werden, er-
folgt die Vergitung je Behandlungsfall pauschal nach der GOP 99601. Die Leistung nach
Absatz 2 und nach Absatz 4 darf in diesem Fall nicht abgerechnet werden.

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

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

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

Die Abrechnung der Pauschale (GOP 99604) setzt eine Genehmigung der Kassenarztli-
chen Vereinigung nach der Ultraschallvereinbarung gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ab-
rechnung der EBM-Gebihrenordnungsposition 01912 voraus.

(7) Die Vergutung fur die arztlichen Leistungen sowie die mit diesen im Zusammenhang
stehenden Sachkosten sind mit den vorstehenden Pauschalen abgegolten. Die in Anlage 1
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zu dieser Vereinbarung aufgefuhrten Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen Be-
wertungsmalistabes (EBM-Ziffern) dirfen nicht neben den jeweiligen Pauschalen abge-
rechnet werden.

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

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

§ 2 Schlussbestimmung

(1) Die Zahlung der Leistungen nach dieser Vereinbarung erfolgt auf3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergttung wird entspre-
chend der Leistungsbedarfe der Quartale | bis IV/2008 fur vorstehend genannte Leistungen
bereinigt. Das Nahere stimmen die Partner der Gesamtvertrage im Schriftwechsel ab.

(2) Die Abrechnung und Vergutung der erbrachten Leistungen dieses Vertrages erfolgt
nach Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg. Die KV
Hamburg ist berechtigt, den tblichen Verwaltungskostenaufwand gegentber den teilneh-
menden Arzten bei der Honorarabbrechung in Ansatz zu bringen. Hinsichtlich der Abrech-
nung und Ausweisung im Formblatt 3 gelten im Ubrigen die Bestimmungen des Gesamtver-
trages zwischen den Vertragspartnern.

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

(4) Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende des Kalenderjahres
gekundigt werden.
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Anlage 1
zur
Vereinbarung tber die Verglitung von Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch

Nr. | Pauschale Betrag | GOP
in EUR
Gynakologie | in Vollnarkose - ohne Anésthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten mit Ausnahme des medikamentésen
Abbruchs Nr. 4)
' 2

1 1 x je Behandlungsfall E%OéOO 99600
Neben der GOP 99600 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 32045, 32125, 40120 und 40144 nicht abre-
chenbar.
Gynakologie | mit Lokalanasthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten sowie Lokalandsthesie mit Ausnahme
des medikamentdsen Abbruchs Nr. 4)

) 1 x je Behandlungsfalll ELSéSO 99601
Neben der GOP 99601 sind die EBM-Gebuhrenordnungspositionen 01901,
01902, 01904, 01910, 08211, 31800, 32045, 32125, 40120 und 40144 sowie
die GOP 99600 und 99602 dieses Vertrages nicht abrechenbar.
Anéasthesie
(arztliche Leistungen und Sachkosten der Andsthesie im Zusammenhang mit
Nr. 1)

' 2

3 |1xie Behandlungsfall ESL’JOF,QOO 99602
Neben der GOP 99602 sind die EBM-Gebiihrenordnungspositionen 01903,
01913, 05211 und 05230 sowie die GOP 99601 dieses Vertrages nicht abre-
chenbar.
Gynakologie Il
(&rztliche Leistungen bei medikamentésem Abbruch und Sachkosten ohne
EBM 40156)

4 1 x je Behandlungsfall E(LSJSIJO 99603
Neben der GOP 99603 sind die EBM-Gebuhrenordnungspositionen 01901,
01902, 01906, 01911, 08211 und 33044 sowie die GOP 99600 bis 99602 die-
ses Vertrages nicht abrechenbar.
Kontrolluntersuchung
(Kontrolluntersuchung nach einem durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch
nach Nr. 1, 2 oder 4 nach Mal3gabe von § 1 Absatz 6)
1 x je Behandlungsfall auf Einzelnachweis 24.50

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

Anlasslich der Unterzeichnung der ,Vereinbarung Uber die Vergitung von Leistungen bei
Schwangerschaftsabbruch“ stimmen die Partner der Gesamtvertrage sowie die Freie- und
Hansestadt Hamburg (FHH) darin Gberein, dass die FHH die zwischen den Gesamtver-
tragspartnern vereinbarten Vergutungen entsprechend den hierfur geltenden Regelungen
des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflikten (Schwan-
gerschaftskonfliktgesetz — SchKG) vollumfanglich gegen sich gelten lasst.

Hamburg, den 20.04.2011
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Anlage K

Zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)
und

dem BKK- Landesverband NORDWEST

wird die nachfolgende

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes

bei Beitritt von Versicherten zu Vertragen
nach 88 63, 73b, 140a SGB V
in Verbindung mit 88 87a Absatz 3 Satz 2, Absatz 5 Satz 7 und § 83 SGB V
mit Giltigkeit ab dem 01.01.2018 geschlossen.

Dieser Bereinigungsvertrag wird als Anlage K Bestandteil des zwischen den Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrages.
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Praambel

Die Vertragspartner schliel3en fur den Zeitraum ab dem 01.01.2018 die nachfolgende Ver-
einbarung zur Umsetzung der Beschlisse des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertrdgen nach
88 63, 73b, 140a SGB V.

§1

Grundlagen

(2) Bereinigungen nach dieser Vereinbarung erfolgen auf der Grundlage des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31.08.2017

- Bereinigungsbeschluss fur den Zeitraum ab 2018 -

(im Folgenden 400. BA) mit Wirkung ab dem |. Quartal 2018. Dies umfasst auch Be-
schliisse, auf die im vorgenannten Beschluss konkret Bezug genommen wird.

2 Die vorgenannten Beschlisse sind verbindlich anzuwenden, sofern nicht im Folgen-
den durch die Beschlisse zugelassene Konkretisierungen vereinbart werden.

3) Sofern der Bewertungsausschuss und/oder der Erweiterte Bewertungsausschuss fir
den vorgenannten Zeitraum neue Beschlisse fassen, sind diese zu beriicksichtigen.
Die Vertragspartner werden bei Bedarf umgehend Verhandlungen zur Umsetzung
aufnehmen. Im Ubrigen gilt § 7.

8 la

Besonderheiten fur vorlaufige Bereinigungen

Aufgrund der mit Wirkung fur einzelne Quartale des Jahres 2013 bis 2017 bestehenden be-
statigenden Schriftwechsel sowie der Protokollnotiz 2017 zwischen den rubrizierenden Part-
nern dieser Vereinbarung besteht Einvernehmen dartber, dass hierauf beruhende Verfahren
und die auf Grundlage der Protokollnotiz 2016 beruhende Spitzabrechnung bei Bedarf auch
ab 2018 anzuwenden. Die Umsetzung erfolgt in der Protokollnotiz zu dieser Vereinbarung.
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1)

(1a)

)

(3)

(4)

(5)

§2

Voraussetzungen/Inhalt und Umfang der Bereinigung

Die Krankenkasse und/oder ein von ihr bevollmachtigter Dienstleister hat der KV
Hamburg den Abschluss eines Selektivvertrages sowie bereinigungsrelevante Ande-
rungen frihzeitig anzuzeigen und die erforderlichen Vertragsdokumente, zu denen
insbesondere der HzV-Versorgungsumfang (HzV-Ziffernkranz) gehort, der KV Ham-
burg zur Verfligung zu stellen. Die KV Hamburg bestétigt unverziiglich den Eingang.
Die Krankenkasse und/oder ein von ihr bevollmachtigter Dienstleister hat die KV
Hamburg frihzeitig vor Beendigung eines Selektivvertrages Uber die bevorstehende
Beendigung zu informieren.

Mit Zugang der Vertragsdokumente bzw. der Informationen gemaf Abs. 1 beginnt
ein Abstimmungsverfahren gemafR Nr. 5.2 des 400. BA mit Ziel von einvernehmlich
abgestimmten HzV-Ziffernkranzen als Grundlage fur die nachfolgenden Datenliefe-
rungen der Satzart LO3 (Bereinigungsziffernkranz) bzw. L08  (NVI-
Abrechnungsziffernkranz). FUr den Fall, dass das vorgenannte Abstimmungsverfah-
ren beziglich der Satzarten LO3 bzw. LO8 nicht durchgefiihrt wird, gelten die geman
Abs. 1 quartalsweise Ubermittelten Ziffernkrénze fir die Bereinigung bzw. die NVI-
Abrechnung als abgestimmt. Sofern eine Abstimmung nicht binnen der Frist von 10
Arbeitstagen gem. des 400. BA Ziffer 5.1. Absatz 1 erfolgt, erfolgt eine vorlaufige Be-
reinigung gemalk § la. Im Ubrigen gelten die weiteren Verfahrensgrundsatze des
400. BA Nr. 4.2. Sofern beim Abstimmungsverfahren Beanstandungen erfolgen, sind
diese im Einzelnen schriftlich zu begriinden.

Im Falle einer Fusion von Krankenkassen ist diese durch die Krankenkasse und/oder
ein von ihr bevollméachtigter Dienstleister der KV Hamburg anzuzeigen. In diesem
Fall ist eine schriftliche Information der KV Hamburg Uber die Weitergeltung
und/oder Rechtsnachfolge geschlossener Vertrdge Voraussetzung weiterer Bereini-
gungen.

Die Bereinigung erfolgt ausschlie3lich fur selektivvertragliche Leistungen, die den
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung geméanR § 2 und § 73 SGB V innerhalb
der regional vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung entsprechen. Fir
die zu bereinigenden EBM-Ziffern gilt der Bereinigungsziffernkranz gemal Satzart
LO3.

Zur sachgerechten Berlcksichtigung der von Hausdarzten veranlassten Laborleistun-
gen in den vier Quartalen in des Vorjahres werden zusatzlich zu Abs. 5 auch Labor-
leistungen des Kapitels 32 EBM - mit Ausnahme der GOP 32001 - bereinigt, die von
Arzten mit dem Arztgruppenschliissel gemaR Abs. 5 veranlasst wurden, aber von be-
reichseigenen oder bereichsfremden Arzten erbracht wurden, die in ihrer LANR im
EFN-Datensatz an der 8. und 9. Stelle die Auspragung ,48%, ,49%, ,55" oder ,00“ auf-
weisen.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfs je Versicherten bei Hausarztvertragen nach
§ 73b SGB V werden ausschlieRlich Leistungen herangezogen, die von Arzten gem.
§ 73 Abs.la Satz 1 SGB V erbracht werden, die in den EFN-Datensatzen in ihrer
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

LANR an der 8. und 9. Stelle die Auspragung 01, 02 oder 03 sowie 34 bis 39 oder 46
aufweisen.

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

Wenden Krankenkassen und/oder ein von ihr bevollméchtigter Dienstleister

1. das Verfahren gemal Abs. 5 der Nr. 4.5 des 400. BA (Bereinigungsverfahren der
Vertrags-KV) und/oder

2. das Verfahren gem. Nr. 6 des 400. BA an

und sind hierdurch bedingt abweichende Regelungen/Verstandigungen zum Beispiel
hinsichtlich

1. des Inhalts der Datenlieferungen nach Nr. 9 des 400. BA und/oder

2. des Inhalts und des Umfangs der Regelungen zur Nichtvertragskonformen Inan-
spruchnahme (NVI) nach Nr. 4.1 Ziffer 3 des 400. BA in Verbindung mit Nr. 8 des
400. BA erforderlich,

werden bilaterale Abstimmungen als Anlage Bestandteil dieses Bereinigungsvertra-
ges.

Die jeweilige Anlage enthalt in der Uberschrift

1. die Bezeichnung der betreffenden Krankenkasse,

2. die Bezeichnung des Selektivvertrages (Vertragsbezeichnung geméan Satzart
LO1 Feld 8),

3. die Vertragskennung geman Satzart LO1 Feld 2 sowie

4, die KV gemal Satz LO1 Feld 9.

Fir die Wirksamkeit der bilateralen Abstimmungen ist eine Einigung zwischen den
betreffenden Krankenkassen oder einem von ihr bevollmachtigten Dienstleister und
der KV Hamburg ausreichend.

Der fur jede Krankenkasse einvernehmlich festgestellte Bereinigungsbetrag/ Rick-
bereinigungsbetrag wird von der KV Hamburg bei der Abrechnung des jeweiligen
Quartals als Differenzbereinigungsvolumen in Punkten (positiv wie negativ) vom fir
die Krankenkasse vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Bereinigungs-
guartals in Abzug gebracht. Der Ausweis erfolgt im Rechnungsbrief und entspre-
chend der zum Zeitpunkt der Rechnungslegung giiltigen Formblatt-Richtlinien (Kon-
tenart 9959 Vorgang 995).

Die Bereinigung erfasst auch die in fremden KV-Bezirken erbrachten Leistungsbe-
darfe.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes zur Bereinigung von Hausarztvertragen wer-
den auch ziffern mit Suffixen (Gebuhrenordnungsnummer, die mit Buchstaben spezi-
fiziert sind) mit ihrer entsprechenden Bewertung herangezogen und gleichbehandelt
wie die entsprechende Grundziffer aus dem Bereinigungsziffernkranz nach Absatz 3.
Sofern die KV Hamburg Uber bundesweit einheitliche Suffixe hinaus regionale Suffixe
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vergibt, hat sie den Bereinigungsziffernkranz Satzart LO3 und LO08 (NVI-
Abrechnungsziffernkranz) entsprechend zu erganzen.

(11) Es werden nur Leistungen bereinigt, die auf den Scheinarten O, M, K, V und Z abge-
rechnet werden. Leistungen auf der Scheinart N werden nicht bereinigt

(12) In Konkretisierung des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 4 und Nr. 5./5.4.1 c) wird fir Versi-
cherte mit Wohnsitz auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland (Wohnortauslander)
als separates Ersatzverfahren vereinbart, dass die Bereinigung nach denselben Re-
gelungen des vorgenannten Beschlusses gem. 5.4.1 Punkt a) sowie ggf. Punkt b) er-
folgt, die fur Versicherte die keine Wohnortauslander sind, Anwendung finden. Eine
Bereinigung nach diesem Verfahren findet nur fur solche Wohnortauslander statt, die
bei der Bildung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung der KV Hamburg hin-
sichtlich ihres Behandlungsbedarfs und der Anzahl der Versicherten beriicksichtigt
wurden.

(13) Die Differenzbereinigung fir alle Bestandsteilnehmer bei Anderung des selektivver-
traglichen Versorgungsumfangs erfolgt gemafR Nr. 5.3 des 400. BA. Abweichend
hiervon kénnen sich die jeweilige Krankenkasse und die KV Hamburg darauf ver-
standigen, eine pauschalierte Differenzbereinigung vorzunehmen oder bei zu erwar-
tender Geringfiigigkeit auf die Differenzbereinigung zu verzichten.

(14) Wenn Versicherte einer Krankenkasse nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KV
Hamburg zugeordnet sind (Wohnort-KV) und am Selektivvertrag im Bezirk einer an-
deren KV (Vertrags-KV) teilnehmen, wird die Bereinigung in der Wohnort-KV vorge-
nommen (KV-ubergreifende Bereinigung). Hierzu ist der 400. BA 4.5 verbindlich an-
zuwenden.

(15) Die Quartalsabgrenzung des Leistungsbedarfs der jeweiligen Quartale erfolgt weiter-
hin anhand der Abrechnungsquartale und nicht anhand des Behandlungsdatums.

§3

Deklaratorische Bereinigung

Sofern eine deklaratorische Bereinigung des Behandlungsbedarfes durchzufiihren ist, erfolgt
diese nach denselben Grundsétzen, wie sie in dieser Vereinbarung beschrieben sind. Vo-
raussetzung hierfur ist, dass die deklaratorische Bereinigung als Bereinigungsart zwischen
den Vertragspartnern des Selektivvertrages und der KV Hamburg konkret vereinbart worden
ist.
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(1)

(2)

®3)
(4)

()

§4

Inanspruchnahme des Kollektivsystems

Erfolgt durch in Selektivvertragen eingeschriebene Versicherte eine Inanspruchnah-
me von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen gemald Satzart LO8 (Versor-
gungsauftrag gem. EBM des Bereinigungsquartals), die von der Gruppe der in § 2
Abs. 4 und Abs. 5 genannten Arzte erbracht wurden und fir die eine Bereinigung er-
folgt ist, im Kollektivvertrag, vergltet die jeweilige Krankenkasse die erbrachten Leis-
tungen zu den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung aul3erhalb der MGV.

Nehmen in Selektivvertrdgen eingeschriebene Versicherte Leistungen bei bereichs-
fremden Arzten anderer KV-Bezirke im Kollektivvertrag in Anspruch, erfolgt eine Ver-
rechnung dieser Leistungen zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen tber den
Fremdkassenzahlungsausgleich. In diesen Fallen vergitet die Krankenkasse der KV
Hamburg die Leistungen zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung auf3erhalb der
MGV.

8§ 2 Absatz 11 dieser Vereinbarung gilt entsprechend.

Fir die Vergutungen der im Rahmen einer nicht vertragsgemafen Inanspruchnahme
erbrachten Leistungen werden Abschlagszahlungen gemaf des 400. BA 4./4.1./Nr. 3
vereinbart (NVI-Abschlage). Die monatlichen Abschlage betragen x % des Betrages,
der von der Krankenkasse flr das jeweilige Vorjahresquartal an die KV Hamburg ge-
zahlt wurde. Hierbei ergibt sich der anzuwendende Prozentsatz aus dem zutreffen-
den Gesamtvertrag mit der KV Hamburg. Dabei werden die von der KV Hamburg gel-
tend gemachten Betrdge nachrichtlich im Formblatt 3 ausgewiesen. Die Abschlage
werden zu den Zeitpunkten an die KV Hamburg gezahlt, an denen auch die Ab-
schlagszahlungen fir die Vergitung der arztlichen Leistungen erfolgen. Falls die
Summe der monatlichen NVI-Abschlage den von der Krankenkasse im aktuellen Ab-
rechnungsquartal anerkannten NVI-Betrag lbersteigt (Uberzahlung), kann der Uber-
zahlungsbetrag mit den nachsten NVI-Abschlagszahlungen verrechnet werden.

Voraussetzung fur die Vergitung nach Abs. 1 ist die fristgerechte Lieferung der Da-
ten gemald des 400. BA Nr. 4./4.1 Ziffer 3 in Verbindung mit Nr. 8. Beruht eine Ver-
fristung auf Umstanden, die auRerhalb der Sphéare der Krankenkassen bzw. der KV
Hamburg liegen (z. B. fehlerhafte EFN-Daten anderer KV-Bereiche oder verspatete
Lieferungen von fur die Bereinigung erforderlichen Daten im Rahmen des Fremdkas-
senzahlungsausgleichs), ist eine Berufung auf eine verfristete Lieferung der Daten
ausgeschlossen. In diesen Fallen sind die Krankenkassen bzw. die KV Hamburg ge-
halten, den jeweiligen Vertragspartner unverziglich Gber die Umstande in Kenntnis
zu setzen. Die vorgenannte Datenlieferung hat in diesen Fallen nach Entfallen der
Umstéande zu erfolgen.
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85
Notdienst

Leistungen des arztlichen Notdienstes (Scheinart N) werden Uber die KV Hamburg abgewi-
ckelt. Eine Bereinigung der Gesamtvergiitung um diese Leistungen findet nicht statt. Im Ub-
rigen gelten die Vertrage der Primérkassen Uber die Durchfiihrung und Abrechnung der ver-
tragsarztlichen Versorgung im Notdienst in der jeweils gultigen Fassung.

(1)

(2)

®3)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

§6

Datenlieferung

Hinsichtlich der Datenlieferungen fir Bereinigungen ab dem |. Quartal 2018 findet
der 400. BA und die darin konkret in Bezug genommenen Beschliisse Anwendung.
Mit umfasst ist hiervon insbesondere die Anlage ,Datenschnittstellen® zum 400. BA.
§ 2 Absatz 7 gilt.

Die Frist zur Ubermittlung der Quartalsdaten betragt gemaR 400. BA Nr. 4.2 Ziffer 5
Satz 1 drei Wochen. Bzgl. der vorlaufigen Bereinigung findet die Protokollnotiz zu
dieser Vereinbarung Anwendung.

Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KV Hamburg entsprechend des
400. BA und Abs. 2, findet eine Bereinigung fur das betreffende Quartal nicht statt.
8 4 Abs. 5 gilt entsprechend.

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

Fir Leistungen, die nicht in den nach 8 2 Abs. 1la abgestimmten HzV-Ziffernkr&nzen
fur die Satzart LO3 (Versorgungsauftrag gem. EBM des Vorjahresquartals) aufgefiihrt
sind, findet eine Bereinigung nicht statt. 8§ 1a gilt.

Um Unstimmigkeiten zu vermeiden, stimmen sich die Krankenkasse und/oder ein
von ihr bevollméachtigter Dienstleister und die KV Hamburg vor der quartalsweisen
Lieferung der Daten individuell tber die Hohe des pauschalen Riickbereinigungsbe-
trags gemalf Nr. 5.4.2 des 400. BA ab.

Nach Eingang der Daten bei der Kassenarztlichen Vereinigung hat diese die Gele-
genheit, die Daten gem. des 400. BA Ziffer 5.1. innerhalb der Priffrist zu prifen und
den Krankenkassen und/oder einem von ihr bevollmachtigten Dienstleister das Er-
gebnis sowie die festgestellten Implausibilitaten im Einzelnen schriftlich unter Angabe
der konkreten Datenkonstellation sowie der Begriindung, warum es sich um eine Im-
plausibilitdt handeln soll, mitzuteilen.

Die Vertragspartner stellen klar, dass von der optionalen Méglichkeit des 400. BA in
Nr. 5.4.1 - eine einvernehmliche arztgruppenspezifische Abstaffelungsquote zu ver-
einbaren - kein Gebrauch gemacht wird. Demzufolge ist bei der Berechnung des Be-
reinigungsbetrages die KV-spezifische Abstaffelungsquote anzuwenden.
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(9)

(10)

Gemal Ziffer 4./4.1. Nr. 12 des 400. BA haben die Vertragspartner nicht vernachlas-
sigbare unerwiinschte Auswirkungen der Bereinigungsvertrage zu beobachten und
sich Giber den Umgang hiermit zu einigen.

Vor diesem Hintergrund wird festgestellt, dass nach den bisher geltenden Bereini-
gungsregelungen Anderungen bei den teilnehmenden Versicherten nach der ver-
tragsgemafien Lieferung der Bereinigungsdaten (vor Beginn des Bereinigungsquar-
tals) keine Korrektur bei den Bereinigungen auslosten. Es bestand lediglich eine fa-
kultative Moglichkeit zur Lieferung korrigierter Teilnehmerdaten wie sie auch im 400.
BA in Ziffer 4.2./Nr. 6 beschrieben ist.

Es erfolgen keine Datenlieferungen eventueller Stornierungen urspriinglich gemelde-
ter Neueinschreiber (z. B. kassenwechsel, Tod). Um die erforderlichen Korrekturen
nach Satz 1 zu berilcksichtigen, vereinbaren die Vertragspartner aus Vereinfa-
chungsgriinden einen quartalsweisen prozentualen Abschlag in H6he von 0,45 % auf
den endgiltigen quartalsbezogenen Gesamtbereinigungsbetrag (Differenzbereini-
gungsbetrag).

§7

Fortentwicklung des Vertrages

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass die Regelungen zur Bereinigung nach die-
ser Vereinbarung gegebenenfalls weiter entwickelt werden missen. Soweit bei der Durch-
fuhrung von Bereinigungen weiterer Regelungsbedarf erkennbar wird, werden sich die Ver-
tragspartner unverziglich in Verbindung setzen.

§8

Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, oder sollte der Ver-
trag unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinem Ubrigen Inhalt davon nicht berihrt. Die
unwirksame Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und
Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am
nachsten kommt. Gleiches gilt fir etwaige Vertragslicken.
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§9

Bereinigungszeitraum/Inkrafttreten

Die Vereinbarung gilt fir den Zeitraum ab dem |. Quartal 2018. Fir die Kundigung finden die
gesamtvertraglichen Regelungen Anwendung.

Hamburg, den 25.09.2017
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Protokollnotiz

Die Partner dieses Bereinigungsvertrages stimmen darin Gberein, dass die vorlaufige Berei-
nigung und Spitzabrechnung fir Bereinigungsquartale ab dem Il. Quartal 2015 bis auf Wei-
teres wie folgt durchgefuhrt wird:

1. Eine vorlaufige Bereinigung ist dann durchzufiihren, wenn die fur die Ermittlung voll-
standiger Bereinigungsdatensatze (LO1-L10 exkl. LO5) erforderlichen Festlegungen
(damit sind im Folgenden samtliche fur die Erstellung vollstandiger Datensétze L01-10
excl. LO5 erforderlichen Informationen gemeint), zu denen insbesondere die Abstaffe-
lungsquote gemaf BA-Beschluss und die MGV-Steigerungsrate gehdren, nicht rechtzei-
tig vorliegen.

2. In diesen Fallen sendet die Krankenkasse und/oder ein von ihr bevoliméchtigter Dienst-
leister die Datensatze LO1-L10 excl. LO5 ohne Beriicksichtigung der Festlegungen an
die KV Hamburg. Der Wert der Abstaffelungsquote wird in diesen Fallen mit ,1,0% der
der Festlegungen aufgrund der MGV-Steigerungsrate ebenfalls mit ,1,0 bewertet. In
Fallen anderer fehlender Festlegungen verstandigen sich die Krankenkasse und/oder
ein von ihr bevollméchtigter Dienstleister und die KV Hamburg Uber die anzusetzenden
Festlegungen.

3. Die finanzwirksame vorlaufige Bereinigung erfolgt auf der Grundlage der nach Nr. 2
Ubermittelten Datensétze.

4. Die Spitzabrechnung erfolgt, wenn die Festlegungen vollstéandig vorliegen. In diesem
Fall wird die KV Hamburg die Datensatze fur die vorlaufige Bereinigung nach Nr. 2 ver-
wenden und selbsténdig die fehlenden Festlegungen zur Berechnung des Bereini-
gungsbetrages anwenden. Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten Bereini-
gungsbetrage werden zwischen den Vertragspartner einvernehmlich abgestimmt. Hat
die KV Hamburg die fiir die Spitzabrechnung notwendigen Informationen nicht vollstan-
dig vorliegen, hat die Krankenkasse und/oder ein von ihr bevollmachtigter Dienstleister,
soweit notwendig, eine weitere Datenlieferung zu veranlassen.

Die im Rahmen der Spitzabrechnung ermittelten Bereinigungsbetrdge sind im nachster-
reichbaren Rechnungsbrief auszuweisen. Die Zuordnung zum betreffenden Bereinigungs-
quartal erfolgt im Rahmen der Rechnungslegung. Die unter 1.-4. genannten Regelungen
werden durch die Vertragspartner gegenseitig transparent in standardisierter Form bei der
Rechnungslegung dargestellt.
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Anlage 1

Krankenkasse: XXXXX
Vertragsbezeichnung: XXXXX
Vertragskennung: XXXXX
KV: XXXXX
NN
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Die Vertragspartner der Bereinigungsvertrage

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes Anlage B-MGV zum Gesamtver-
trag mit der AOK

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes als Anlage K zum Gesamtvertrag
mit dem BKK LV Nordwest

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes als Anlage B-MGV (bei KV-
bereichsubergreifender Inanspruchnahme) des Gesamtvertrages mit der IKK

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes mit der IKK
Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes mit der Techniker Krankenkasse

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes als Anlage B-MGV (bei KV-
bereichstibergreifender Inanspruchnahme) des Gesamtvertrages mit dem vdek

Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes mit dem vdek

haben sich in einem bestatigenden Schriftwechsel vom 28.05.2020 darauf verstandigt, far das 3.
Quartal 2020 folgende Ubergangsregelung anzuwenden:

1. Die Umsetzung der Bereinigungsvorgaben aus dem 400. BA-Beschluss vom 31. August
2017 erfolgt auch fur das 3. Quartal 2020. Hierbei ist der Ausschluss von extrabudgetar ver-
glteten Leistungen gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 und 4 SGB V (TSVG-Konstellationen)
zunachst nicht zu bertcksichtigen.

2. Im Rahmen einer Spitzabrechnung fiir das 3. Quartal 2020 erfolgt die Berlcksichtigung
der extrabudgetaren Vergutung von TSVG-Konstellationen bei der Bereinigung des Behand-
lungsbedarfs aufgrund von Vertragen gemaf 88 63, 73b und 140a SGB V unter Anwendung
der Regelungen des Bereinigungsvertrages mit Wirkung ab dem 2. Quartal 2020.

Hamburg den 28.05.2020
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Protokollnotiz
zur Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
Anlage K zum Gesamtvertrag
zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)

und

dem BKK- Landesverband NORDWEST
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK)

Folgende Protokollnotiz ersetzt die Protokollnotiz vom 22.01.2021.:

Die Vertragspartner vereinbaren fir das 3. Quartal und das 4. Quartal 2020 abweichend
von Anlage 2 Ziffer 3 des 489. BA die Ermittlung des TSVG-SV-Anpassungsfaktors folgen-
des Verfahren:

Der TSVG-SV-Anpassungsfaktor wird ermittelt indem der MGV-Behandlungsbedarf nach Berlck-
sichtigung der Versichertenentwicklung und nach TSVG-Bereinigung durch den MGV-
Behandlungsbedarf nach Beriicksichtigung der Versichertenentwicklung dividiert wird.

Fur das 3. Quartal 2020 entspricht das einer Quote in Héhe von 94,70%.

Fur das 4. Quartal 2020 entspricht das einer Quote in Héhe von 85,87%.

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des 1. Nachtrages 51



Protokollnotiz
zur Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes
Anlage K zum Gesamtvertrag
zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg)

und

dem BKK- Landesverband NORDWEST
der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK)

Folgende Protokollnotiz wird ergdnzend aufgenommen:

Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, dass zur Umsetzung des 532. BA (schriftliche
Beschlussfassung) im 1. Quartal 2021 die Lieferung der HzV-Bereinigungsdaten nach bis-
herigem Schema (also anhand der Einzelfallnachweise des 1. Quartals 2020; ohne TSVG-
Inhalte) erfolgt. Die Abstimmung der Bereinigungsbetrage zu den insbesondere die anzu-
wendenden Steigerungsfaktoren® gehoren, findet wie bisher nach den vertraglichen Rege-
lungen zur vorlaufigen Bereinigung erst mit der MGV-Abstimmung statt. Eine Nachlieferung
bzw. Spitzabrechnung ist mit Ausnahme von fehlerhaften Lieferungen in diesem Fall nicht
mehr vorgesehen.

Alternativ ist auch eine beschlusskonforme Lieferung der Daten madglich.

1 Gemeint sind die vereinbarten VVeranderungsraten gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V — unter jeweiliger Be-
ricksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen sowie den entsprechenden basiswirksamen prozentualen
Verénderungen aufgrund von Beschliissen des Bewertungsausschusses.
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Anlage L

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORDWEST

vom 18. April 1996
in der Fassung des 28. Nachtrages vom 9. April 2013

Vereinbarung
zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen
auf die vereinbarte Gesamtvergutung

nach § 87a Absatz 3a Satz 5 in Verbindung mit 8 13 Abs. 2, § 53 Absatz 4 mit Aus-
nahme von § 13 Absatz 2 Satz 5 SGB V
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung wird zugleich als

e 29. Nachtrag Anlage N zum Gesamtvertrag mit der AOK Rheinland/Hamburg
vom 18.04.1996,

e 28. Nachtrag Anlage L zum Gesamtvertrag mit dem BKK Landesverband
Nordwest vom 18.04.1996,

e 26. Nachtrag Anlage L zu

e m Gesamtvertrag mit der IKK classic vom 18.04.1996,

e 4. Nachtrag Anlage 8 zum Gesamtvertrag mit der Knappschaft vom
25.11.2011 sowie

e 35. Nachtrag Anlage P zum Gesamtvertrag mit dem vdek vom 11.04.1996.

Praambel

Die Vertragspartner schliel3en mit Wirkung fur die von den rubrizierenden Vertrags-
partnern vertretenen Krankenkassen fur den Zeitraum ab dem 01.04.2013 die nach-
folgende Vereinbarung zur Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen auf die
vereinbarte Gesamtvergitung nach 8§ 87a Absatz 3a Satz 5 SGB V im Versorgungs-
bereich Hamburg.

§1
Grundlagen der Anrechnung

Fur die nachfolgend abschlieRend aufgefihrten Kostenerstattungsleistungen findet
eine Anrechnung auf die vereinbarte Gesamtvergitung nach den néaheren Bestim-
mungen dieser Vereinbarung statt:

1. Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Absatz 2 SGB V sofern
a) geman § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V generell Kostenerstattung gewahlt
\kl)v)ugrgi?naﬁ 8§ 13 Absatz 2 Satz 4, 1. Alt. SGB V eine Einschrankung auf den
Bereich der arztlichen Leistungen erfolgt ist.

2. Kostenerstattungsleistungen nach § 53 Absatz 4 SGB V sofern

a) der Tarif entsprechend 1. a) ausgestaltet ist
b) der Tarif entsprechend 1. b) ausgestaltet ist.

§2
Inhalt und Umfang der Anrechnung
(1) Die Anrechnung der Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 1 findet fur Versicherte

statt, die nach dem Wohnortprinzip dem Bezirk der KVH zugeordnet sind (Wohnort-
KV).
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(2) Eine Anrechnung erfolgt gem. § 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V nur dann, wenn die
Kostenerstattungsleistungen fir ein Kalendervierteljahr gewahlt wurden.

(3) Voraussetzung fur eine Anrechnung von Kostenerstattungsleistungen nach die-
ser Vereinbarung ist, dass die Vertragspartner der Prifungsvereinbarung eine Rege-
lung zur Herausrechnung der von Vertragsarzten bei Versicherten mit gewahlter Kos-
tenerstattungsleistung veranlassten Arzneimittelverordnungen im Rahmen der Pri-
fungsvereinbarung mit Wirkung fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB
V getroffen haben.

(4) Es werden keine pauschalen Anrechnungsbetréage vereinbart.

(5) Félle der Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a und b sowie Nr. 2 aund b
werden auf die Gesamtvergiutung angerechnet, indem die Anzahl der betreffenden
Versicherten einer Krankenkasse, die Kostenerstattungsleistungen gewahlt haben,
von der von der Krankenkasse fur das betreffende Kalendervierteljahr gemeldeten
Versichertenzahl fir die Berechnung der regionalen morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung nach § 87a Abs. 3 Satz 1 gemal} der jeweils geltenden Honorarvereinba-
rung in Abzug gebracht wird.

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

§3
Inanspruchnahme des Kollektivsystems

(1) Erfolgt durch Versicherte, die Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 1 Nr. 1 a, b,
Nr. 2 a oder b gewahlt haben, eine Inanspruchnahme von Leistungen im Kollektiv-
vertrag, vergutet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung aufR3erhalb der MGV.

(2) Die Ausweisung der Leistungen erfolgt im Formblatt 3 nach den Regelungen zur
Darstellung der sogenannten nichtvertragskonformen Inanspruchnahme (NVI) bei
der Bereinigung von Selektivvertragen (288. Beschluss des Bewertungsausschusses
Teil A Ziffer 3.1.6 Nr. 4 - ggf. einschlie3lich etwaiger Folgebeschlisse - in Verbin-
dung mit Anlage 6 der Bundesmantelvertrage |, Abschnitt 1 § 1 Absatz 3a). Die KV
Hamburg liefert hierzu an die betreffenden Krankenkassen

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

2. die Datenlieferung nach 1. ausschlie3lich fur die NVI-Falle sowie

3. die Datenlieferung nach 1. ausschlief3lich fir die Falle des Abs. 1.

(3) Die Vergutungen nach Absatz 1 werden entsprechend der jeweiligen gesamtver-
traglichen Regelungen bei der Ermittlung der Abschlagszahlungen bericksichtigt.
§4

Datenlieferung und Frist

(1) Die Datenlieferungsverpflichtungen entsprechend des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses nach 8§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 263. Sitzung am 17.
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Oktober 2011 Teil B mit Wirkung zum 17. Oktober 2011 - ggf. einschlief3lich etwaiger
Folgebeschlusse - stellen keine taugliche Grundlage fur eine Datenlieferung dar, die
die Anforderungen nach dieser Vereinbarung vollstandig erfasst. Daher ist die An-
zahl der Versicherten, die Kostenerstattungsleistungen nach 8 1 Nr. 1 a, b, Nr. 2 a
oder b gewahlt haben, der KVH unter Angabe der Krankenversichertennummer,
Name, Vorname, Geburtsdatum und PLZ nach Anlage 1 in Papierform zu melden
(Anlage 1 zu dieser Vereinbarung). Die Meldung kann an die FAX-Nr. 040/22802-
420 erfolgen.

(2) Die Meldung hat durch die Krankenkasse bis spatestens 1 Woche vor Ablauf des
Kalendervierteljahres zu erfolgen, fur das die Anrechnung nach dieser Vereinbarung
erfolgen soll.

(3) Erfolgt keine fristgerechte Lieferung der Daten an die KVH, findet eine Anrech-
nung fur das betreffende Kalendervierteljahr nicht statt.

§5
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2013 in Kraft. Der Vertrag kann jeweils mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Schluss eines Kalendervierteljahres gekiindigt wer-
den.

(2) Sofern Krankenkassen und/oder einzelne der rubrizierenden Vertragspartner mit
der KV Hamburg bestehende Vereinbarungen zur Anrechnung von Kostenerstattun-
gen haben, finden diese vorrangig Anwendung, wenn in den Vereinbarungen sicher-
gestellt ist/wird, dass alle in der vorstehenden Vereinbarung aufgefihrten Arten der
Kostenerstattung erfasst sind und dartiber hinaus Ausschlussfristen fir den Eingang
der Versichertenmeldungen inklusive Krankenversichertennummern an die KV Ham-
burg und die gemeinsame Prifungsstelle vorgesehen sind, die der Frist in § 4 ent-
spricht.

Hamburg, den 09.04.2013
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Kassenstempel
Datum:

Kassennummer:
Quatrtal:

Kassenarztliche Vereinigung — Erfassung Kostenerstattung

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

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

Meldung der Versicherten gem. der Vereinbarung tber die Anrechnung von
Kostenerstattungsleistungen auf die Gesamtvergitung nach § 87a Abs. 3a
Satz 5 SGB V

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

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

dieser Meldung als Anlage beigefugt.

Unterschrift

Anlage
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Anlage 1 zur Vereinbarung

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

zum Gesamtvertrag zwischen der KVH
und dem BKK - Landesverband NORDWEST

vom 18. April 1996
in der Fassung des 39. Nachtrages vom 27. November 2015

Vereinbarung zur Durchfuhrung des Screenings multiresistenter

gramnegativer Erreger (MRGN) im Vorwege von
Krankenhausbehandlungen

vom 1. Juli 2014

i.d.F. des Nachtrages
mit Wirkung zum 1. Januar 2016
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Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Vereinbarung zur Durchflihrung des
Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN) wird als

40. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg als Anlage P,

39. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK-Landesverbandes NORDWEST als
Anlage M,

36. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic als Anlage M,
11. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Knappschaft als Anlage 9 und

44. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg als Anlage Q

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden
Gesamtvertrage.

Praambel

Vorwiegendes Ziel dieser Vereinbarung ist die Ermittlung derjenigen Risikopatienten,
die mit multiresistenten gramnegativen Keimen besiedelt oder infiziert sind, um die
Reduktion der Ubertragungen der Erreger zu ermdglichen.

Da bisher gesetzlich kein ambulantes Screening auf MRGN im Vorwege von Kran-
kenhausbehandlungen gefordert ist, soll anhand des hier verankerten Screenings
von Risikogruppen sowohl die Pravalenz von MRGN-Tragern bei Aufnahme in Ham-
burger Krankenh&usern ermittelt werden als auch eine solide Datenbasis fir die Eva-
luation weiterer Praventivmal3nahmen geschaffen werden.

§ 1 - Teilnahmeberechtigte Arzte

(1) Die Genehmigung zur Abrechnung der in - Anlage 1 - beschriebenen Leistungen
kann von allen im Bereich der KV Hamburg zugelassenen Vertragséarzten bei der
KV Hamburg beantragt werden. Dem formlosen Antrag ist der entsprechende
Fachkundenachweis in Form einer Schulung mit entsprechender Zertifizierung,
die auch online erworben werden kann, beizufiigen. Uber den Antrag entscheidet
die KV Hamburg.

(2) Die Laborziffern kdnnen nur von durch die KV Hamburg zugelassenen Vertrags-
arzten fur Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie abgerechnet werden.

(3) Die KV Hamburg fuihrt ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte und iibersendet
dieses quartalsweise an die Vertragspartner.
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8 2 - Risikopatienten

Nach 8§ 1 Abs. 1 qualifizierte Vertragsarzte fuihren die in Anlage 1 bezeichneten Leis-
tungen bei Risikopatienten durch, bei denen eine elektive stationdre Krankenhaus-
behandlung indiziert ist. MRGN-Risikopatienten sind in - Anlage 2 - definiert.

8 3 - Screening-Mallnahmen

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

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

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

(4) Die Ubermittlung des positiven Befundes an das Krankenhaus erfolgt mittels des
~,Hamburger Begleitbogens® gemaf - Anlage 3b -, negative Befunde werden an-
hand des Begleitbogens nach - Anlage 3a - Gbermittelt.

§ 4 - Verglitung

(1) Die Vergutung fur die nach diesem Vertrag zu erbringenden vertragsarztlichen
Leistungen fur teilnehmende Versicherte gemald Anlage 1 erfolgt seitens der
Krankenkasse gegentuber der KV Hamburg au3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung.

(2) Die Vergutung wird nur fur vertragsgeman erbrachte Leistungen gezahlt.

(3) Die vertragsarztlichen Leistungen fur Versicherte werden nach Mal3gabe der je-
weils geltenden Abrechnungsregelungen der KV Hamburg vergutet, soweit im
Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

(4) Die Befundubermittlung an das Krankenhaus nach 8§ 3 Abs. 4 dieser Vereinba-
rung erfolgt ohne gesonderte Vergutung.
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8§ 5 - Evaluation

Die Vertragsparteien sind sich dartber einig, dass eine Evaluation der Screening
MalRnahmen erforderlich ist. Einzelheiten hierzu werden in einer Rahmenvereinba-
rung unter Einbeziehung der Krankenh&auser und der BGV geregelt. Sofern diese
Rahmenvereinbarung nicht binnen eines Jahres nach Inkrafttreten der vorliegenden
Vereinbarung zustande gekommen ist, tritt die vorliegende Vereinbarung automa-
tisch aul3er Kraft, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

8 6 - Datenschutz

Die teilnehmenden Arzte verpflichten sich, bei Erhebung, Verarbeitung, Nutzung,
Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen
Vorschriften - insbesondere den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die arztli-
che Schweigepflicht einzuhalten sowie ihre Mitarbeiter auf die Einhaltung des Daten-
geheimnisses zu verpflichten.

8§ 7 - Abrechnung

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

(2) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der
rechnerisch/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des jeweiligen
Gesamtvertrages. Die KV Hamburg rechnet die Vergutungspauschalen mit der
Quartalsabrechnung gegentber der Krankenkasse ab.

(3) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage des
Vertrages uUber den Datenaustausch auf Datentréagern. Die Abrechnung der in
diesem Vertrag vereinbarten Vergutungen erfolgt gemafd 8§ 295 SGB V uber die
KV Hamburg. Die Ausweisung erfolgt im Formblatt 3 im Konto 400, Kapitel 87 auf
der Ebene 6. Sofern eine anderweitige Ausweisung durch Anderung der Form-
blatt-3-Inhaltsbeschreibungen notwendig wird, verstandigen sich die Vertrags-
partner tber die dann neue Ausweisung in Form eines Schriftwechsels.
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8§ 8 - Laufzeit und ordentliche Kiindigung

Der Vertrag tritt am 1. Juli 2014 in Kraft. Er kann von jedem Vertragspartner mit einer
Frist von 3 Monaten zum Kalenderhalbjahr gekiindigt werden, mit der Folge, dass er
fur alle Vertragspartner seine Gultigkeit verliert.

Sollten Screening-Leistungen auf MRGN in den Einheitlichen Bewertungsmal3stab
(EBM) aufgenommen werden, besteht fur die Vertragspartner ein Sonderkindi-
gungsrecht fur den vorliegenden Vertrag. Die Kiindigung ist zum Termin des Inkraft-
tretens der Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabs maglich.

§ 9 - Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar
oder nichtig sein bzw. nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfiihrbar oder
nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht be-
rahrt. Anstelle der unwirksamen oder undurchfihrbaren oder nichtigen Bestimmung
soll diejenige wirksame und durchfiihrbare Regelung treten, die die Vertragsparteien
mit der unwirksamen beziehungsweise nichtigen oder undurchfuhrbaren Bestim-
mung verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen gelten entsprechend fur den
Fall, dass sich der Vertrag als lickenhaft erweist.

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

im Vorwege von Krankenhausbhehandlungen

Leistung

GOP

Summe

Anamnese mit Statuserhebung auf Dokumentationsbogen:
Risiken und Screening-Plan

- nur zusammen mit Ziffer 96771 a/b abrechenbar -

96770

3,55 EUR

Nasen-/Rachen-, Wund-, Katheterabstrich bei jedem Risikopatien-
ten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 A

2,00 EUR

Rektalabstrich bei jedem Risikopatienten

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

96771 B

3,00 EUR

Beratung und Betreuung Risikopatient bei positivem MRGN Er-
gebnis, ggf. unter Einbeziehung der Kontaktpersonen; je vollendete
10 min

- maximal 4x pro Behandlungsfall abrechenbar -

- Voraussetzung fur die Abrechnung ist die endstellige Kodierung einer gesicherten
Diagnose gemaR Kap. U80.! bzw. Kap. U81.-! ICD-10

96772

8,65 EUR

Telefonischer Kontakt bei 3 MRGN-Befund zwischen dem Ver-
tragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner gemar3
der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner zur
Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zuséatzlichen 3 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fir
den Krankenhausaufenthalt. Berilicksichtigung und Weitergabe die-
ser speziellen Informationen im Beratungs- und Betreuungsgespréach
nach Ziffer 96772 an den Patienten.

- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96773 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96774 abrechenbar.

96773

15,40 EUR

Telefonischer Kontakt bei 4 MRGN-Befund zwischen dem Ver-
tragsarzt und dem benannten Krankenhausansprechpartner gemaf
der von der HKG bereitgestellten Liste der Ansprechpartner zur
Durchfiihrung des Vertrages. Abklarung der Grunderkrankung und
der daraus resultierenden elektiven Krankenhauseinweisung unter
besonderer Beriicksichtigung des zusétzlichen 4 MRGN-Befundes.
Terminvereinbarung und ggf. Abklarung besonderer Bedingungen fur
den Krankenhausaufenthalt. Berticksichtigung und

Weitergabe dieser speziellen Informationen im Beratungs- und Be-
treuungsgesprach nach Ziffer 96772 an den Patienten.

96774

15,40 EUR
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- nur 1x pro Behandlungsfall abrechenbar -

Die Ziffer 96774 ist nicht zusatzlich zur Ziffer 96773 abrechenbar.

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

96780

10,40 EUR

Differenzierung geziichteter Bakterien mittels mono- oder po-
lyvalenter Seren, je Antiserum

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

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

Obligater Leistungsinhalt:
-  Differenzierung von in Reinkultur geziichteten Bakterien mit-
tels
o biochemischer und/oder kultureller Verfahren oder
o Nukleinsduresonden

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

96781

3,90 EUR

Verfahren mit bis zu drei Reaktionen

96782

3,60 EUR

Verfahren mit mindestens vier Reaktionen

96783

5,30 EUR

Verfahren mit mindestens zehn Reaktionen

96784

8,80 EUR

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

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprtifungen von in Reinkultur gezichteten, ati-
ologisch relevanten Bakterien aus dem Urin oder anderen
Materialien gegen drei bis sieben Chemotherapeutika

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

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK) mit-
tels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, héchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

96785

5,40 EUR

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

96786

8,90 EUR
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Chemotherapeutika,

Obligater Leistungsinhalt:

- Empfindlichkeitsprifungen von in Reinkultur gezichteten, ati-
ologisch relevanten Bakterien auf3er aus Urin gegen mindes-
tens acht Chemotherapeutika

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

Fakultativer Leistungsinhalt:
- Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration (MHK) mit-
tels Gradienten-Diffusion, je Bakterienart, htchstens zwei
Bakterienarten je Untersuchungsprobe

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

Die vorgenannten Leistungen (mit Ausnahme der Ziffern 96780 - 96786) durfen im selben Be-
handlungsfall nicht neben den GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952 abge-

rechnet werden.
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Anlage 2 zur Vereinbarung zur Durchfiihrung des Screenings multiresistenter gramnegativer Erreger (MRGN)
im Vorwege von Krankenhausbhehandlungen

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

Patienten mit

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

Mittelmeerraum, Sudeuropa, Nordafrika, Arabische Halbinsel

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

Dokumentationsbogen
MRGN-Screening Hamburg:
Negativer Befund bei Risikopatienten

Patientendaten: Einrichtung/Stempel

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Das Screening erfolgte aufgrund positiver Anamnese folgender
MRGN- Risikofaktoren:

MRGN Anamnese

Kontakt zu MRGN Patienten

Mehrfachantibiotikatherapie mehr als 3 x/ Jahr

chronische Wunden

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in den letzten drei
Monaten in Landern mit endemischem Auftreten von 4-MRGN (z. B.

Sudeuropa, Naher Osten, Indien, Pakistan)

Patienten mit Aufenthalt > 6 Wochen ohne Unterbrechung in den
letzten 6 Monaten im Mittelmeerraum, Sltideuropa, Nordafrika, Ara-
bische Halbinsel

HERNINREN

Lokalisation:
Wo wurde das MRGN-Screening durchgefiihrt :

Nase/Rachen-Abstrich I:I Nachweis negativ am

Anal-Abstrich |:| Nachweis negativ am
Wund-Abstrich I:I Nachweis negativ am
Anmerkungen:

Datum: Unterschrift
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MRE-Netzwerk Hamburg

- Gemeinsam gegen multiresistente Erreger -

Begleitbogen MultiResistenteErreger Hamburg

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

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

] Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus ( MRSA )

] Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

] Enterobacteriaceae(z.B. E.coli, Klebsiellen etc. ) [ ]13MRGN [ ] 4MRGN
] Acinetobacter baumannii [ ]13MRGN [ ] 4MRGN
] Pseudomonas aeruginosa [ ]13MRGN [ ] 4MRGN
Sonstige:

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

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

IMRSA -Sanierungsstatus:|

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

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

Durchgefiihrt

Anmerkungen:

Bitte nicht vergessen:
Krankentransport wurde informiert am:

Datum: Unterschrift:
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Anlage SK-Katarakt

Vereinbarung Uber die Abgeltung von Sachkosten bei der
Durchfihrung von ambulanten Kataraktoperationen
zum 01.07.2022

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

der Sozialversicherung fiur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Landwirt-
schaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
der KNAPPSCHAFT,
den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

-  BARMER

- DAK-Gesundheit

- Kaufménnische Krankenkasse - KKH

- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse = gemeinsam Be-

vollméachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg
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Diese gemeinsame und einheitlich geschlossene Vereinbarung tber die Abgeltung von Sachkosten
bei der Durchfiihrung von ambulanten Kataraktoperationen wird als

Anlage SK-Katarakt

48. Nachtrag zum Gesamtvertrag der AOK Rheinland/Hamburg,
49. Nachtrag zum Gesamtvertrag des BKK-Landesverbandes NORDWEST,
42. Nachtrag zum Gesamtvertrag der IKK classic,
13. Nachtrag zum Gesamtvertrag der KNAPPSCHAFT,
55. Nachtrag zum Gesamtvertrag der Ersatzkassen in Hamburg,

Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamtvertra-
ge.
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Praambel

Ziel dieser Vereinbarung ist die wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit qualitativ hochwer-
tigen Sachmitteln und Implantaten bei ambulanten Kataraktoperationen nach den Regeln der &arztli-
chen Kunst und unter Beriicksichtigung des allgemeinen &rztlichen Standes der medizinischen Er-

kenntnisse, der medizinischen Notwendigkeit und des Wirtschaftlichkeitsgebots.

§ 1 Gegenstand der Vereinbarung

Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Abgeltung von Sachkosten bei ambulanten Kataraktopera-
tionen in Hamburg nach den Geblhrenordnungspositionen (GOP) 31350, 31351, 31332 und 31333
des EBM. Diese Regelung ersetzt in ihrem Umfang, fur die Dauer ihrer Gultigkeit und bis zu einer
Regelung im EBM die bisherigen in den fir die beteiligten Krankenkassen gultigen Gesamtvertra-
gen getroffenen Regelungen lber die Abrechnung von Sachkosten. Im Ubrigen gilt der Vertrag ge-
maf § 106d Abs. 5 SGB V Uber Inhalt und Durchfiihrung der Abrechnungsprifung in der vertrags-
arztlichen Versorgung.

§ 2 Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fur alle Arzte, die zur Abrechnung der GOP 31350, 31351, 31332 und
31333 EBM gegeniber der KV Hamburg berechtigt sind und tber eine Genehmigung zur Ausfiih-
rung und Abrechnung von Eingriffen nach § 115 b SGB V gemaR der Vereinbarung von Qualitatssi-
cherungsmaflnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren verfugen.

§ 3 Standard-Intraokularlinsen (Standard-I1OL)

1. Als Standard-IOL im Rahmen dieser Vereinbarung gelten monofokale spharische Hinter-
und Vorderkammerlinsen aus:

Silikon (faltbare 10L)

Hydrophilem Acrylat (faltbare 10L)

Hydrophobem Acrylat (faltbare 10L)

in Einzelfallen Polymethylmethacrylat (PMMA) (starre IOL)

2. Die eingesetzten Standard-10L erflllen folgende Qualitatskriterien:

e grundsatzlich faltbar zur Gewéahrleistung eines kleinen Operationsschnitts, einer schnel-
len optischen Rehabilitation und einer geringen Komplikationsrate.

scharfe Kante, um die Haufigkeit des Nachstars zu reduzieren.

wirksamer UV-Filter (optional mit zusatzlichem Blaulichtfilter).

Bio-kompatibilitdt, um mdgliche Zellbeschlage abzuweisen.

CE-Kennzeichnung.

IOL — bzw. Chargen Nummer zur exakten Nachverfolgung
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§4
Sachkostenpauschale

Bei ambulanten Kataraktoperationen, die die Implantation einer Standard-IOL nach § 3 oder einer
IOL mit Zusatznutzen nach § 5 Nr. 4 beinhalten, kann die Sachkostenpauschale einmal neben der
GOP 31350, 31351, 31332 oder 31333 des EBM abgerechnet werden.

1.

10.

11.

Die Sachkostenpauschale beinhaltet die Standard-IOL nach § 3 und samtliche anfallende
Kosten einschlie3lich Arzneimittel, (arzneimittelédhnliche) Medizinprodukte (insbesondere
Viskoelastikum, Infektionsprophylaxe, intraokulare Lokalanasthetika, intraokulare Mydriatika
und Miotika, Ophthalmologische Spillésungen (BSS), die Phako-Kassette (=Pump-
/Drucksensor-System), oder Farbemittel wie Vision blue) sowie ggf. bendtigte refraktive
Spezialimplantate wie Kapselspannringe, Kapselknickringe oder temporére Implantate wie
Irisdilatoren, Irishakchen, Malyuginring und Einmalvitrektoren.

Einmalprodukte, die i. S. d. Bestimmungen des EBM-Abschnitt I, Nr. 7.1 in den abrech-
nungsfahigen GOP enthalten sind sowie Abdeckmaterialien fur Patienten und Ausriistung
sowie OP-Handschuhe, -Masken, -Hauben und -Mantel werden durch die Krankenkassen
nicht gesondert vergutet.

Eine Verordnung von Sprechstundenbedarf gemaf der Sprechstundenbedarfsvereinbarung
im Zusammenhang mit einer ambulanten Kataraktoperation und im Rahmen dieser Verein-
barung ist ausgeschlossen. Es gelten folgende Ausnahmen: Antibiotische, lokalanastheti-
sche und mydriatische Augentropfen sowie systemische Steroide und Carboanhydra-
sehemmer kénnen Uber SSB bezogen werden, da bei diesen nicht zwischen dem Einsatz
zur Diagnostik und in der Sprechstunde und dem Einsatz im OP differenziert werden kann.

Die Sachkostenpauschale betragt € 255 und wird mit der jeweiligen Symbolnummer gegen-
Uber der KV Hamburg abgerechnet.

- Einsatz Standard IOL gem. § 3 Pseudo GOP 92024
Bei der Sachkostenpauschale handelt es sich nicht um eine arztliche Vergttung.
Mit der Sachkostenpauschale sind die Kosten der Arzte fir Beschaffung, Lagerung, Kiihlung
und Finanzierung ebenso abgegolten wie die Risiken von Verderbnis und Verfall, Bruch und

Unsterilitat der eingesetzten Sachmittel.

Die Pauschale ist umfassend und disjunkt. Etwaige Unterdeckungen oder Uberdeckungen
im Einzelfall gehen zu Lasten oder zugunsten des Vertragsarztes.

Die Finanzierung der Sachkostenpauschale erfolgt durch die Krankenkassen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

Die krankenkassenseitige Rechnungslegung erfolgt Gber Formblatt 3, Kontenart 401, Ebene
6.

Die Sachkostenpauschale beriicksichtigt den aktuellen Mehrwertsteuersatz. Bei einer Ande-
rung des MwsSt.-Satzes verstandigen sich die Vertragspartner tber eine entsprechende An-
passung.

Die KV Hamburg ist berechtigt, den jeweils gultigen satzungsgemafien Verwaltungskosten-
satz im Rahmen der Abrechnung abzuziehen.
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8 5 Sonderlinsen / IOL mit Zusatznutzen

1. Bei Eingriffen mit Implantation einer Sonderlinse mit medizinischer Indikation entsprechend
der OPS-Kodes gemalR Anlage 1 dieser Vereinbarung, besteht alternativ die Mdglichkeit der
Sachkostenerstattung per Einzelnachweis. Voraussetzung ist die vorherige Genehmigung
der Versorgung durch die Krankenkasse. Die fallbezogene Kostentibernahmeerklarung der
Krankenkassen ist zusammen mit den Abrechnungsunterlagen bei der KV einzureichen.

2. Zuzahlungen des Versicherten flur den operativen Eingriff bei Implantation einer Standard-
IOL nach 8§ 3 Absatz 1 sind ausgeschlossen (Zuzahlungen zu préoperativer Diagnostik sind
dagegen maglich).

3. Die Parteien sind sich dartber einig, dass die Versorgung mit IOL, die Uber das Mal3 des
medizinisch Notwendigen hinausgehen, nicht Gegenstand dieser Vereinbarung sind.

4. Wahlen Versicherte jedoch eine abweichende Versorgung mit einer Linse, die Uber das Mal3
des Notwendigen hinausgeht (IOL mit Zusatznutzen), werden ihnen etwaige Mehrkosten
privat unter Beachtung der Regelung des BMV-A und des § 87i.V.m. §33 Abs. 1 S. 9
SGBYV in Rechnung gestellt. Die Sachkosten/-pauschale nach dieser Vereinbarung und die
EBM Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Standard-IOL Implantation angefallen wa-
ren, werden gegeniber der KV Hamburg abgerechnet. Der im Rahmen und Umfang einer
Standard-Kataraktoperation zulassige Sprechstundenbedarf gemaf § 4 Nr. 3 ist auch bei
der Implantation einer Sonderlinse Bestandteil der Versorgung durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung.

5. Zusatzliche Sachkosten im Rahmen von Simultaneingriffen, die in der Anlage dieser Verein-
barung nicht abgebildet sind (z. B. Kosten von Einmalvitrektomen oder Glaukomimplanta-
ten), bleiben von dieser Vereinbarung unbertcksichtigt und kdnnen somit Gber die KV Ham-
burg der Kasse in Rechnung gestellt werden.

§ 7 Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise unwirksam sein, wird die Glil-
tigkeit der tbrigen Bestimmungen nicht berthrt. Anstelle der unwirksamen Bestimmungen

oder zur Ausfiillung einer Regelungsliicke ist eine angemessene Regelung zu vereinbaren,
die dem am nachsten kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben.

§8
In-Kraft-Treten und Kindigung
1. Diese Vereinbarung tritt am 01.07.2022 in Kraft.

2. Diese Vereinbarung kann mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende durch schriftli-
che Erklarung gekiindigt werden; friihestens zum 30.06.2025.

3. Die Vertragspartner werden wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung zu Gesprachen tber
die vorliegende Sachkostenvereinbarung zusammenkommen, wenn sich die rechtlichen
Rahmenbedingungen — insbesondere die gesetzlichen Grundlagen oder der EBM — hin-
sichtlich der hier aufgefiihrten Inhalte andern.
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Anlage 1 OPS Kataraktoperationen

Abrechnung Sachkosten alternativ Gber Einzelfallnachweis nach vorheriger Genehmigung durch die
Krankenkasse moglich. Bei Eingriffen gemalf folgender OPS-Prozedurenschliissel kann alternativ
zur Sachkostenpauschale eine Abrechnung mit Einzelkostennachweisen gemaf 8 5 Abs. 1 erfol-
gen.

OPS Prozedur Kategorie | GOP

5-144.35 Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) Gber sklero-
kornealen Zugang: mit Einfihrung einer kammerwin-
kelgestutzten Vorderkammerlinse

5-144-36 Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) Gber sklero-
kornealen Zugang: mit Einfihrung einer irisfixierten
Vorderkammerlinse

5-144-57 Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber kornea-
len Zugang: mit Einfuhrung einer sonstigen Vorder-
kammerlinse

5-144.3j Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) Gber sklero-
kornealen Zugang: mit Einfihrung einer irisfixierten
Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse

5-144.37 Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernexpression und/oder —Aspiration Uber kornealen
Zugang: Mit Einfuhrung einer kammerwinkelgestitz-
ten Vorderkammerlinse

5.144-45 Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- |V2 31351/36352
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) Gber sklero-
kornealen Zugang: mit Einfihrung einer kammerwin-
kelgestutzten Vorderkammerlinse

5.144.5j Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber kornea-
len Zugang: mit Einfuhrung einer irisfixierten Hinter-
kammerlinse, monofokale Intraokularlinse

5.144.56 Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE): Linsen- | X2 31351/36351
kernverflissigung (Phakoemulsifikation) tber kornea-
len Zugang: Mit Einfihrung einer irisfixierten Vorder-
kammerlinse

5.146.06 (Sekundéare) Einfuhrung und Wechsel einer alloplas- |V2 31351/36352
tischen Linse: Sekundéare Einfihrung bei aphakem
Auge: Mit Einfuhrung einer irisfixierten Vorderkam-
merlinse

Gemal Anhang 2 zum EBM/2.1 Prdambel Nr. 17 sind intraokulare Eingriffe deren Kategorie mit
einem ,A“ gekennzeichnet sind, dartber hinaus nur dann berechnungsfahig, wenn eine medizini-
sche Begrindung zur Implantation einer Sonderform der Intraokularlinse und eine Genehmigung
der zustandigen Krankenkasse vorliegt. Die alternative Abrechnungsmaglichkeit der Sachkosten-
Uber Einzelkostennachweis gilt daher auch fur diese Eingriffe.
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Honorarvereinbarung 2009
vom 26. November 2008
in der Fassung
des 3. Nachtrages vom 9. Juni 2010

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

der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2009

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage Be-

standteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamt-
vertrage.
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1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit in dieser Vereinbarung nichts abwei-
chendes bestimmt ist, nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Dies gilt auch
fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notfallen mit der Mal3gabe, dass
diese mit 90 % nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 6 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der
Leistungserbringung gultigen Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden.

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

3. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen ergibt sich aus dem Pro-
dukt des Behandlungsbedarfs je Versicherten der Krankenkasse (Anlage 2 zu dieser Ver-
einbarung) und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse sowie dem
Punktwert nach Nr. 2.

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hamburg jeweils binnen 4 Wochen nach Ablauf eines Kalendervierteljahres eine Auf-
stellung ihrer Versicherten in dem Kalendervierteljahr.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung stellt eine héchstzulassi-
ge Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung (mit Ausnahme der aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu ver-
gutenden Leistungen gemalf3 Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Darliiber hinaus kann eine
Nachschusspflicht ausschliel3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behand-
lungsbedarfes gemald § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des
EBA vom 27./28.08.2008 und 23.10.2008 Teil E gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V
begrindet werden.

3.3. Werden RLV einzelner Arzte bzw. Praxen i. S. des § 87b Abs. 2 S. 2 SGB V tats&chlich
nicht ausgeschopft, werden diese Unterschreitungsbetrage versorgungsbereichsspezifisch
den Ruckstellungen gemanR Beschluss Teil G des Beschlusses des EBA vom 27./28. Au-
gust 2008 zugefihrt und stehen fir einen Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellun-
gen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemafR Nr. 2 der Anlage 2 zum Be-
schluss Teil F zur Verfiigung. Nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Ruckstellun-
gen zum Beschluss Teil G und der Vorwegabziige gemaf3 Nr. 2 der Anlage 2 zum Be-
schluss Teil F nicht verbrauchte Betrage dieser Ruckstellungen gemaR Satz 1 werden ver-
sorgungsbereichsspezifisch gesonderten Rickstellungen zugefuhrt. Diese Rickstellungen
erhdhen versorgungsbereichsspezifisch die ermittelten RLV-Vergutungsvolumen des
nachsterreichbaren Kalendervierteljahres.

3.4. Die psychotherapeutischen Leistungen sind Bestandteil der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitungen. Das Vergutungsvolumen fir die antrags- und genehmigungsbedurftigen
psychotherapeutischen Leistungen wird gem. dem Beschluss des EBA gebildet. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Hamburg bildet ein angemessenes Vergutungsvolumen sowie
zusatzlich eine Ruckstellung aus der Summe der morbiditatsbedingten Gesamtvergutun-
gen.

3.5. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabzuge gemafd der Vorgaben
der Beschlussteile G und F des EBA. Uber- und Unterdeckungen bei den gebildeten Rick-
stellungen bzw. Vorwegabziigen werden tber die Berechnung der versorgungsbereichs-
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spezifisch ermittelten Regelleistungsvolumen fur das nachst erreichbare Quartal ausgegli-
chen.

3.6. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages

sicher. In die Rechnung fliel3en die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbiditats-

bedingten Gesamtvergutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertrag-

lichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

3.7. Zur Vermeidung zukunftiger Verwerfungen in der Honorarsystematik und zur korrekten
Darstellung des Hamburger Leistungsgeschehens im Zuge zukunftiger Datenlieferungen
gegenuber dem InBa wird das Formblatt 3 des ersten Quartals 2009 sowie samtliche tbri-
gen Datenlieferungen an das InBa, die im Zusammenhang mit den C4 Daten und der Er-
mittlung der HVV Quoten von Bedeutung sind (insbesondere Daten der arztseitigen Rech-
nungslegung) korrigiert. Fir die folgenden Quartale des Jahres 2009 wird eine den Best-
immungen dieses Vertrages entsprechende Rechnungslegung von der KVH zugesichert.

4. Aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden folgende Leistungen von
den Krankenkassen vergutet:

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4 der GeblUhrenordnung,
4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach den GOP 01745, 01746,

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

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

Der nach MalRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung

zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3
wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen.
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4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhé&ngigkeit nach den GOP
01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung gemalf der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeuti-
schen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fir arztlich angeordnete Hilfe-
leistungen nach Mal3gabe der Leistungsvoraussetzungen nach Anlage 8 EKV/BMV-A (De-
legationsvereinbarung) mit Wirkung ab dem 01. April 2009,

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

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

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

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

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

4.21. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882 ab dem 01. Oktober 2009,

4.22. Der Leistungsbedarf des Jahres 2007 als Ausgangsbasis fur die Ermittlung der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitungen des Jahres 2009 wird um die auf die Leistungen
nach Nr. 4.11., 4.12. und 4.13. entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2007 bereinigt.
Die Vertragspartner gehen davon aus, dass in Euro bewertete Kostenpauschalen in Punkt-
zahlen umgerechnet worden sind.

4.23. Das vom Bewertungsausschuss nach § 87 a Abs.5 Satz 4 SGB V festzulegende Ver-
fahren ist fur die Leistungen nach 4.11. - 4.13. dieses Vertrages entsprechend anzuwen-
den.

4.24. In Umsetzung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Uberbriickung des
Engpasses mit Radiopharmaka werden Leistungen der PET-Untersuchungen mit 18-
Fluorid ab dem 01.01.2009 bis zum 31.12.2009 mit einem Betrag von 500 EUR (GOP
88738) vergutet.
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Hiervon werden 410,64 EUR aufl3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergu-
tet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem Umfang,
in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten Knochenszinti-
graphien erfolgt ware, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung/den Regelleistungs-
volumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbringen. Eine Bereinigung findet
nicht statt.

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

5. Fur die Leistungen

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.,

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergitet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfuh-
rung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die KVH
stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfligung, auf der
sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fur den Rand und den Fernbereich eingezeich-
net sind.

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéngig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zurtickge-

legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht bertcksich-

tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefuhrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadigungen nicht an
den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentrdgern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung erbracht werden.

6.5. Fur die Berechnung des Wegepauschales ist es unerheblich, auf welche Weise bzw.
mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht wor-
den ist.
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6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Krankenkassen wird die stati-
onare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1. dieses Vertrages wie folgt ver-
gutet:

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

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

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

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

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

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

Die Leistungen des Kapitels 32 der Euro-Gebuhrenordnung sowie die entsprechenden
Leistungen aus dem Kapitel 01 der Euro-Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig,
wenn sie in Belegkrankenh&ausern erbracht werden und die in 8 25 Bundesmantelvertrag-
Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen erfiillt sind;

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flr Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der regel-
mafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem
Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztlichen Bereit-
schaftsdienst entstehen.

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

b) Der von Belegéarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezabhilt.

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

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

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

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs gemaf
§ 87 a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschliisse des EBA, Teil E vom
27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entsprechender Daten und nach der
gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung binnen 6 Wochen fallig. Zu-
satzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder Gro3schadensereignissen werden in
diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der kassenseitigen Abrechnun-
gen durch Nachweis der nach Mal3gabe der ergdnzenden Abrechnungsbestimmungen der
KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergutet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leistun-
gen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Uber die Leistungen nach Ziffer
4.20 hinaus geht, wird von den Krankenkassen als nicht vorhersehbarer Anstieg des mor-
biditdtsbedingten Behandlungsbedarfes auf3erhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung vergitet.

Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der Beschlisse des (erweiterten) Bewer-
tungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsbasis fur die
Weiterentwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden Vertragszeitraum sind.
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Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der ergdnzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis zur
6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter Konto
400, Kapitel 80.

Die Kennzeichnung wird innerhalb der sachlich rechnerischen Prifung von der KVH unter
Beachtung der entsprechend gesicherten Diagnose (JO9G — nach positivem PCR-Test) ge-
pruft. Die sachlich rechnerische Prufung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 4 bei-
gefugten Kataloges, der Leistungen enthalt, die im Zusammenhang mit der Infektion mit
dem A/H1NL1 Virus erbracht werden.

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb von Regelleistungsvolumina
aus nachtraglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg an die Krankenkassen zurtickzu-
zahlen.

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

Hamburg, den 26.11.2008
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Anlage 1 zur Honorarvereinbarung 2009

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebihrenordnung fiir den Versorgungs-
bereich Hamburg im Jahre 2009

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

Freie Leistungen mit Zuschlagen

(Wird noch ausgefiihrt)
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Anlage 2 zur Honorarvereinbarung 2009
Behandlungsbedarf der Versicherten je Krankenkasse und Gesamtvergutungen

Rechenergebnisse

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

X

Punktwert

Euro

(Wird noch ausgefiihrt)
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Anlage 3
zur Honorarvereinbarung 2009

Ermittlung der kassenindividuellen Quartals-MGV gemalf der Beschlisse des EBA
und honorarvertraglicher Regelung in Hamburg

VKNR: Vertragszeitraum:

Kasse: Ausgangszeitraum:

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

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

1.3. Laborarztliche Grundpauschale (LSK=L)

x

inkl. Anpassungsfaktor ab 01.04.09 0,6407 X
1.4. Versorgung chron. Schmerzkranker Patienten (LSK=A1) inkl.

Anpassungsfaktor 1,3223 X
1.5. Akupunktur (LSK=A2) inkl. Anpassungsfaktor 1,1733 X
1.6. Polysomnographie (LSK=A3) inkl. Anpassungsfaktor 1,2063 X
1.7. MRT-Angiographie (LSK=A4) inkl. Anpassungsfaktor 1,1706 X
1.8. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der

Psychotherapie (LSK=A5) inkl. Anpassungsfaktor 1,2944 X
Summe MGV Leistungsbedarf It. Satzart ARZTRG87c4 in Punkten X
2. Bereinigung um auf3erhalb der MGV zu vergutende Leistungen

It. Hamburger Honorarvertrag

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

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

enthalten sind (Umrechnung Euro Betrage in Punkte mit OPW 3,5001 Cent) X
Summe zu bereinigender Leistungsbedarf It. Honorarvertrag in Punkten X
3. bereinigter MGV Leistungsbedarf in Punkten gesamt (1.-2.) X
4. Anwendung HVV-Quote Hamburg 0,8975 (Ergebnis 3.*0,8975) X
5. Anwendung EBM-Faktor 9,7% (Ergebnis 4. * 1,097) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 (1/2007-
4/2007)

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

10. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 8.*¥9.) X
11. Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bewertet

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

zur Honorarvereinbarung 2009

Leistungskatalog Neue Grippe

Kurative Leistungen bei der Neuen Grippe, insbesondere bei den Fachgruppen der Haus und Kinderérzte:
Hauséarzte einschlie3lich hauséarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderarzte:

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

oder

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

oder

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

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

Labor:
32001 Laborbonus
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Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsféhig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch Il

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Priufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen Beauftragt

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

32036 Leukozytenzéhlung (ggf. 2 mal)

32037 Thrombozytenzahlung (ggf. 2 mal)

32038 Hamoglobin (ggf. 2 mal)

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

oder

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

Organisierter Notfalldienst:

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

oder

01216 Notfallkonsultationspauschale |l
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale Ill
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01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelféllen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Avrztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebihrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Prifung der KVH geman

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

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

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.20009 fiir die 8 13 Abs. 2 und 53
Abs. 4 SGB V zu vereinbaren.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung der Wegepauscha-
len vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 6 dieser Vereinbarung oh-
ne dass es diesbezuglich einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf. Die Partner die-
ser Vereinbarung werden prufen, welche Anpassungen der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung durch eine Aufnahme der Wegepauschalen in den EBM notwendig wird, soweit
nicht der Bewertungsausschuss entsprechende Regelungen verabschiedet.

Der angekindigte Beschluss des Bewertungsausschusses zu Selektivvertragen wird umge-
setzt ( Teil B, Nr. 1.4 des EBA).

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

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

der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2010

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anlage Be-

standteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehenden Gesamt-
vertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf den Beschliissen des Bewertungsausschusses (BA) sowie
des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) gemal3 § 87 Abs. 4 SGB V zur Neuord-
nung der vertragsarztlichen Vergitung vom 02.09.2009 und 22.09.20009.

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

2. Der Punktwert zur Berechnung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu die-
ser Vereinbarung) im Jahre 2010 betragt 3,5048 Cent. Fur den Planungsbereich Hamburg
ist gemal Teil D der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 keine Unterversorgung festge-
stellt worden. Die Punktwerte fir Unterversorgung kommen nicht zur Anwendung.

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
geltenden Abrechnungsbedingungen vergitet und flieRen dementsprechend in die Rech-
nungslegung gegentber den Krankenkassen ein.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen ergibt
sich aus dem Produkt des Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals je Versicherten der
Krankenkasse und der jeweils aktuellen Zahl der Versicherten der Krankenkasse je Ab-
rechnungsquartal sowie dem Punktwert nach Nr. 2. (Berechnungsschema gemalf der Anla-
gen 2a/2b).

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung der
(vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergttung erforderlichen
Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Beschlusses in seiner 199.
Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemaf § 87a Abs. 4 Nr. 1 i.V.m. Abs. 6 SGB
V. Bei nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlich-
keit einer Krankenkasse liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser Kran-
kenkasse um 5% erhoht. Der Uberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter vollstandiger Da-
tenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung stellt eine héchstzulassi-
ge Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung (mit Ausnahme der aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu ver-
gutenden Leistungen gemald Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht
kann ausschlief3lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes ge-
malfd § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V auf der Grundlage des Beschlusses des EBA vom
02.09.09 Teil E gemal3 § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V begrundet werden.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren quar-
talsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergtitungen gemald Anlage 2a zu dieser Ver-
einbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berechnung der arzt- /
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entgegennahme der kassensei-
tigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Berechnung beginnt eine Aus-
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schlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkassen die Berechnungen beanstan-
den koénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung zwischen KVH und der Krankenkasse unverzuglich ein-
vernehmlich festzustellen. Ist in diesem Verfahren eine giltige kassenspezifische vorher-
sehbare quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung gefunden, werden die
arzt- / praxisbezogenen RLV durch die KVH fristgerecht mitgeteilt. Kommt eine einvernehm-
liche Feststellung binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mit-
geteilte vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergttung allein zum Zwecke der Be-
rechnung der arzt- / praxisbezogenen RLV.

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

3.4. Soweit

1. versorgungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen,

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

3. die Vergutungsvolumen fur Vorwegabziige gemal Ziffer 2.5. Beschluss Teil F Ab-
schnitt | der Beschliisse des EBA

tatsachlich nicht ausgeschopft werden, werden

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 1. jeweils zweckgebunden den Ruckstellungen
gemal} Beschluss Teil G der Beschlusse des EBA zugefuhrt. Diese Rickstellungen
stehen fur einen Ausgleich von Unterdeckungen der Rickstellungen gemal Be-
schluss Teil G der Beschlusse des EBA zur Verfligung.

- Unterschreitungsbetrage nach Nr. 2. und 3. werden Ruckstellungen nach dem Ver-
teilungsmal3stab zugefuhrt. Diese Ruckstellungen stehen fir einen Ausgleich von
Unterdeckungen der jeweiligen Rickstellungen nach dem Verteilungsmal3stab zur
Verfigung.

Uber die Verwendung nach einem Ausgleich von Unterdeckungen der Riickstellungen
gemal Beschluss Teil G der Beschlisse des EBA nicht verbrauchter Betrage dieser
Ruckstellungen entscheiden die Vertragspartner zeithah quartalsbezogen einheitlich.
Kommt binnen einer Frist von 4 Wochen nach Information der KVH an die Landesver-
bande der Krankenkassen und den vdek tber die zur Verwendung der bei der Ermitt-
lung der RLV eingestellten Werte gemaf3 Abschnitt Il der Beschliisse des EBA eine
einvernehmliche Regelung tber die Verwendung der vorgenannten Rickstellung nicht
zu Stande, erh6hen diese Ruckstellungen die nach jeweiligen Vergutungs-/bzw. Vertei-
lungsvolumen nach Satz 1 des nachst erreichbaren Kalendervierteljahres.

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

3.6. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit zwi-
schen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist, der Be-
handlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b der Summe
der Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.

3.7. Der angekindigte Beschluss des BA/EBA zu Selektivvertrdgen wird umgesetzt (Teil B,
Nr. 2.2 des Beschlusses des EBA vom 2. September 2009). Eine ggf. notwendige Verfah-
rensregelung wird zeitnah nach Inkrafttreten des Beschlusses zwischen den Vertragspar-
teien getroffen.

3.8. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertrages

sicher. In die Rechnung flieBen die kassenindividuelle quartalsbezogene morbiditatsbeding-
te Gesamtvergutung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen auf3erhalb der morbiditats-

bedingten Gesamtvergitung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonderten vertrag-

lichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach den GOP 01745, 01746,

4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung
zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im Formblatt 3 wird
mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaf} der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Pa-
tienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fur arztlich angeordnete Hilfe-
leistungen,

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

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

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

Hiervon werden 410,64 EUR aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
vergitet. Im Ubrigen erfolgt die Vergiitung der PET-Untersuchung mit 18-Fluorid in dem
Umfang, in welchem die Vergutung der durch die genannten Verfahren substituierten
Knochenszintigraphien erfolgt wére, aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung/den Regelleistungsvolumina der Vertragsarzte, die die PET-Untersuchung erbrin-
gen. Eine Bereinigung findet nicht statt.
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Die differenzierte Ausweisung nach der vorgenannten Regelung erfolgt im Formblatt 3 in

der Kontenart 400 unter Kapitel 88 in der Ebene 6. Hierbei wird der Betrag von 500 EUR

(GOP 88738)

- in Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung ausgewiesen und

- in H6he von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aulRerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung ausgewiesen.

Weiterhin werden folgende Leistungen des EBM auf3erhalb der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergltung von den Kassen vergutet:

4.22. Ab dem 01.07.2010 Leistungen zur diamorphingestitzten Behandlung Opiatabhangi-
ger nach den GOP 01955 und 01956 des Abschnittes 1.8 im EBM,

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

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

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

Die Bereinigung der Gesamtvergutung erfolgt unter Zugrundelegung der Leistungsbedarfe
nach den GOP 30430 und 30431 von Versicherten, fur die im Aufsatzzeitraum 4. Quartal
2007
. die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-Kodes
dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und
« die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.

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

Die Ziffer 4.25. wird zum 01.10.2010 nur gultig, wenn das Unterschriftenverfahren zur Bal-
neophototherapie auf der Bundesebene ohne Anderungen am vorliegenden Beschlusstext
bis spatestens dem 30.09.2010 abgeschlossen wird.

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

5.1. die Leistungen des Kapitels 31 (Abschnitte 31.2, 31.5) des EBM wird ein Zuschlag
in H6he von 0,7135 Cent,

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

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

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

5.5. die Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des
EBM exklusive der Leistungen nach den Nrn. 4.4., 4.5. und 4.23. dieses Vertrages wird
ein Zuschlag in H6he von 0,3241 Cent

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

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

Ergibt sich aus dem rechtskréftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-Brandenburg
anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung
am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indikatoren zur Messung regio-
naler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur fir das Jahr 2010 gemal3 8
87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzierungsregelung, werden die Vertragspartner
diese Entscheidung umsetzen.

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

6. AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende Wege-
pauschalen vergutet:

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

g) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jenseits des
Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiihrung von
operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3lich als erster Besuch nach ambulanter Durchfiih-
rung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhéangig davon berechnungsfahig,
ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tatsachlich zuriickge-
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legte Entfernung wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepauschales nicht bertcksich-
tigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wege-
bereiche.

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der KVH mit
einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fir Wegeentschadigungen nicht an
den Arzt abgefiihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbehalten. Wird der Arztliche
Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale nicht mit einem Fahrdienst, son-
dern im eigenen Wagen des Arztes ausgefuhrt, so erhalt der Arzt in einem generell im Not-
falldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk den von den Kostentragern zu zahlenden Pau-
schalbetrag. Dies gilt nicht fur Leistungen, die von Vertragsarzten im Rahmen des Bereit-
schaftsdienstes wahrend der sprechstundenfreien Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertre-
tung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

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

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

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

a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuihrenordnung bei belegéarztlicher Leis-
tungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

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

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung, die mit min-
destens 6,-- Euro bewertet sind, werden mit den Satzen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung bewertet.

Die Leistungen des Kapitels 32 der regionalen Euro-Gebiuhrenordnung sowie die entspre-

chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung sind nur
berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenh&usern erbracht werden und die in 8 25 Bun-
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desmantelvertrag-Arzte bzw. § 28 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag genannten Voraussetzungen
erfallt sind.

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

e) Leistungen, die in der regionalen Euro-Gebihrenordnung mit weniger als 6,-- Euro be-
wertet sind, werden nicht vergutet.

7.4. Die reduzierten Vergutungssatze nach Nr. 7.3. gelten unabhangig davon, ob die Gera-
te dem Krankenhaus oder dem Belegarzt gehoren.

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

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

7.6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den 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 bereitschaftsdienstha-
bende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aul3erhalb der regel-
mafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem
Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztlichen Bereit-
schaftsdienst entstehen.

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

b) Der von Belegéarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vor-
stehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezabhilt.

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

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkassen ein Be-

trag von 3,07 Euro pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Be-
legarztschein fir jeden Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.
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7.8. Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergutung des Bereit-
schaftsdienstes vereinbaren, tritt diese an die Stelle der Regelungen der Nr. 7.7. dieser An-
lage, ohne dass es einer Veranderung dieser Vereinbarung bedarf.

8. Nachvergitungen aufgrund unvorhersehbarer Anstiege des Behandlungsbedarfs geman
§ 87a Abs. 5 Nr. 1 SGB V und der dazu ergangenen Beschliisse des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses vom 27./28.08.2008 und 02.09.2009 werden nach Eingang entspre-
chender Daten und nach der gemeinsamen Feststellung nach Nr. 3.2. dieser Vereinbarung
binnen 6 Wochen fallig. Zusatzliche Vergutungen aufgrund von Epidemien oder Grol3scha-
densereignissen werden in diesem Zusammenhang von den Krankenkassen im Wege der
kassenseitigen Abrechnungen durch Nachweis der nach Mal3gabe der ergdnzenden Ab-
rechnungsbestimmungen der KV Hamburg gekennzeichneten Behandlungsbedarfe vergu-
tet.

Der mit der Nummer 88200 gekennzeichnete Leistungsbedarf, betreffend kurative Leistun-
gen im Zusammenhang mit der Influenza A/H1N1, welcher Gber die Leistungen nach Ziffer
4.19 hinaus geht, wird von den Krankenkassen fir den Zeitraum vom 01.01.2010 bis
30.09.2010 als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedar-
fes auRerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vergutet.
Dabei handelt es sich gem. Beschluss Teil E der 0. g. Beschlusse des (erweiterten) Bewer-
tungsausschusses um Einmalzahlungen, die nicht Bestandteil der Ausgangsbasis flr die
Weiterentwicklung der Gesamtvergutung im nachfolgenden Vertragszeitraum sind.

Die konkrete Kennzeichnung der einzelnen GOP erfolgt nach Mal3gabe der erganzenden
Abrechnungsbestimmungen der KV Hamburg. Im Formblatt 3 sind diese Leistungen bis zur
6. Ebene in einem gesonderten Abschnitt (Influenza A/H1N1) auszuweisen unter Konto
400, Kapitel 80.

Die Kennzeichnung wird innerhalb der sachlich rechnerischen Prufung von der KVH unter
Beachtung der entsprechend gesicherten Diagnose ( JO9G - nach positivem PCR-Test)
geprift. Die sachlich rechnerische Prifung erfolgt auf der Grundlage des in der Anlage 3
beigefluigten Kataloges der Leistungen enthélt, die im Zusammenhang mit der Infektion mit
dem A/H1N1 Virus erbracht werden.

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

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

10. Die KVH kommt allen aktuell gultigen Verpflichtungen zur Datenlieferung aus den Be-
schlissen des BA/EBA vollstandig und fristgerecht nach. Bei nicht vollstdndiger oder nicht
fristgerechter Datenlieferung, fir die die KVH verantwortlich ist, wird jede der folgenden Ab-
schlagszahlungen um 5 % gekurzt. Der einbehaltene Betrag wird erst nach erfolgter voll-
standiger Datenlieferung ausgeglichen.
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11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner Anla-
gen.

Hamburg, den 27.11.2009
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2010

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungs-
bereich Hamburg im Jahre 2010

wird noch ausgefihrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

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

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

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

(Beschluss Teil B zZiff. 3.3 EBA 2.9.09) X
6. Versichertenzahl des Ausgangszeitraumes It. Satzart ANZVER87c4 X
7. Leistungsbedarf je Versicherten (Ergebnis 5./ 6.) X
8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.1 der Honorarvereinbarung

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

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

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

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

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

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

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

Satzart ANZVERS87c4 (z. B. 1/2010 fur 1/2010) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergutung bewertet X

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

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

zur Honorarvereinbarung 2010

Leistungskatalog Neue Grippe

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

Hausarzte einschlielRlich hausarztliche Internisten:

GOP Leistung

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

oder

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

oder

03130 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme 19:00 bis 07:00 Uhr, Wo-
chenende und Feiertags

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

Labor:
32001 Laborbonus

Kinderarzte:

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

oder

04120 Versichertenpauschale bis 5. Lj., Ube‘rweisung
04121 Versichertenpauschale 6. bis 59 Lj., Uberweisung
04122 Versichertenpauschale ab 60 Lj., Uberweisung

oder

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

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

32001 Laborbonus

Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Unvorhergesehene Inanspruchnahme:

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

Besuche (jeweils nur 1 GOP berechnungsfahig):

01410 Besuch

01411 Dringender Besuch |

01412 Dringender Besuch II

01413 Besuch eines weiteren Kranken

01415 Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 Begleitung eines Kranken beim Transport

01420 Prufung / Koordination hausliche Krankenpflege

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

01600 Arztlicher Bericht

01601 Avrztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 Versandmaterial

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

40260 Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

Labor:

12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen Beauftragt

12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren Untersuchungen beauftragt.

32035 Erythrozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32036 Leukozytenzahlung (ggf. 2 mal)
32037 Thrombozytenzéahlung (ggf. 2 mal)
32038 Hamoglobin (ggf. 2 mal)

32039 Hamatokrit (ggf. 2 mal)

32042 BSG

oder

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

01210 Notfallpauschale
01211 Zusatzpauschale zur 01210

oder
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01216 Notfallkonsultationspauschale |l
01217 Zusatzpauschale zur 01216

oder

01218 Notfallkonsultationspauschale I
01219 Zusatzpauschale zur 01218

Teilweise konnten HNO Arzte einbezogen werden:

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

09311 Lupenlaryngoskopie (in Einzelféllen)
02100 Infusion bei Kreislaufversagen

Teilweise kdnnten Radiologen einbezogen werden:

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

Weitere Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

88740 PCR

88741 Influenza-Schnelltest

40870 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen

40872 Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient

Andere Gebuhrenordnungsziffern sind im Rahmen der sachlich und rechnerischen Prifung der KVH

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

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

Eine Regelung Uber Kostenerstattungen ist bis zum 31.03.2010 fir die 8 13 Abs. 2
und 53 Abs. 4 SGB V zu vereinbaren.

Sobald und sofern die Partner des EBM eine Regelung zur Vergttung der Wege-
pauschalen 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.

Sobald zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenérztli-
chen Vereinigungen eine Abstimmung tber die gesamtvertraglichen Bestimmungen
betreffend die Knappschaft erzielt wurde, werden die diesbeziglichen Inhalte Ge-
genstand einer gesonderten Protokollnotiz zu diesem Vertrag.

Die Vertragspartner sind dariber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatri-

sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abge-
rechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.8. sind.
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Honorarvereinbarung 2011
vom 20.12.2010
in der Fassung des 2. Nachtrags vom 15.03.2011

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

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

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

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch den Leiter in der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2011

geschlossen:
Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene Honorarvereinbarung wird als Anla-

ge Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser Vereinbarung bestehen-
den Gesamtvertrage.
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Praambel

Diese Vereinbarung basiert auf dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses (EBA) gemal3 § 87 Abs. 4 SGB V zur Weiterentwicklung der vertragsarztli-
chen Vergitung vom 5./11. Oktober 2010 sowie dem Beschluss vom 24.11.2010.
Sie bertcksichtigt insbesondere die im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) vor-
gegebenen Ausgabenbegrenzungsregelungen fur das Jahr 2011. Die strukturellen
Veranderungen der Vergutungen fur arztliche Leistungen als Ausnahmeregelungen
sind allein durch die Vorgabe des GKV-FinG bedingt.

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

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

2.1. Leistungen aus Vorquartalen werden nach den zum Zeitpunkt der Leistungser-
bringung geltenden Abrechnungsbedingungen vergitet und flieRen dementspre-
chend in die Rechnungslegung gegeniber den Krankenkassen ein.

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

3.1. Die rubrizierenden Verbande der Krankenkassen liefern die fur die Berechnung
der (vorhersehbaren) quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
erforderlichen Versichertenzahlen entsprechend des dazu vom BA gefassten Be-
schlusses in seiner 199. Sitzung vom 22.09.2009 zu Datenlieferungen gemal § 87a
Abs. 4 Nr. 1i. V. m. Abs. 6 SGB V und den diesbeziiglichen Folge-Beschlissen. Bei
nicht vollstandiger oder nicht fristgerechter Datenlieferung, die in der Verantwortlich-
keit einer Krankenkasse liegt, wird jede der folgenden Abschlagszahlungen dieser
Krankenkasse um 5 % erhoht. Der Uberzahlte Betrag wird erst nach erfolgter voll-
standiger Datenlieferung ausgeglichen.

3.2. Die quartalsbhezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung stellt eine hdchst-
zulassige Obergrenze dar und wird mit befreiender Wirkung fur die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der auf3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung zu vergutenden Leistungen gemal3 Nr. 4 dieser Vereinbarung)
gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behand-
lungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V gemal3 § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1
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SGB V ist fur das Jahr 2011 gemalR § 87 d Abs. 2 Satz SGB V in der Fassung des
GKV-FinG ausgeschlossen.

3.3. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtverglitungen gemaf Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn zum Zwecke der Berech-
nung der arzt- / praxisbezogenen Regelleistungsvolumen (RLV) an die zur Entge-
gennahme der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung
der Berechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Kran-
kenkassen die Berechnungen beanstanden kénnen.

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

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

3.4. Aufgrund der beabsichtigten Neuregelungen des § 87 d Absatz 4 SGB V in der
Fassung des GKV-FinG werden die folgenden MalRnahmen zur Ausgabenbegren-
zung der vertragsarztlichen Leistungen mit Wirkung fur das Jahr 2011 getroffen, die
aulRerhalb der MGV vergutet werden:

Fur die folgenden Leistungsbereiche nach der

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

2. Ziffer 4.2. ,Leistungen des Kapitels 31 sowie

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

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

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

6. Ziffer 4.9. ,Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP: 01510 X,
01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341 X,
05350 X, 08510 X, 08530 X, 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 08550 X bis
08552 X, 08560 X, 08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320
X bis 11322 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X, 31608 X, 31609 X, 31822 X,
33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822 X sowie die vertraglich
vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den GOP 32354 X,
32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X, 32618 X*
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7. Ziffer 4.10. ,Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit
nach den GOP 01950 bis 01952,

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

9. Ziffer 6. ,Wegepauschalen nach Ziffer 6.

dieser Honorarvereinbarung werden fur das Jahr 2011 Ausgabenobergrenzen ver-
einbart.

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

Diese Zahl wird durch die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung maf3gebliche Versichertenzahl des jeweiligen Quartals des Jahres 2010 divi-
diert.

Der so ermittelte Betrag wird jeweils mit der aktuellen Versichertenzahl des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2011 multipliziert und bildet so die jeweilige Ausga-
benobergrenze.

Die Krankenkassen zahlen die so fur das Jahr 2011 ermittelten maximalen Ausga-
benvolumina quartalsweise an die KV Hamburg. Diese Ausgabenvolumina werden
fur die oben genannten Leistungsbereiche kassentbergreifend zusammengefasst
und stehen fur die Vergutung der jeweiligen Leistungen zur Verfigung. Die Vergu-
tung der Leistungen erfolgt hierbei nach den Regelungen in Ziffer 1, 2, 4 und 5 die-
ser Vereinbarung. Wird die jeweilige kassenubergreifend zusammengefasste Aus-
gabenobergrenze in einem Quartal Uberschritten, werden die Leistungen zu quotier-
ten Preisen vergutet. Eine Nachschusspflicht der Krankenkassen ist ausgeschlos-
sen.

Werden die kassenibergreifend zusammengefassten Ausgabenobergrenzen fir die
oben genannten Leistungsbereiche nicht ausgeschopft, werden die verbleibenden
Betrage einer gesonderten Ruckstellung zugefiihrt und stehen zum Ausgleich von
Unterdeckungen in den vorgenannten Ausgabenvolumina fir die jeweiligen Leis-
tungsbereiche zur Verfiigung. Soweit hiernach Betrage verbleiben, werden sie den
Ausgabenvolumina des nachsten Quartals des Jahres 2011 hinzugerechnet. Am
Ende des Jahres 2011 noch verbleibende Betrage sind an die Krankenkassen zu-
rickzufuhren. Die Krankenkassen/-verbande teilen der KV Hamburg den Vertei-
lungsmodus mit.

Fur die Ermittlung der jeweiligen Ausgabenobergrenzen gilt Ziffer 3.3. dieser Hono-
rarvereinbarung entsprechend.

3.5. unbesetzt
3.6. Die KVH bildet ausreichend Ruckstellungen und Vorwegabziige gemal3 der Vor-
gaben der Beschlisse des EBA vom 2.9.2009 (Teil G) in Verbindung mit den dies-

beziiglichen Folgebeschliissen. Uberdeckungen oder noch nicht durch Ziffer 3.3.
ausgeglichene Unterdeckungen bei den gebildeten Ruckstellungen bzw. Vorwegab-
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zugen werden Uber die Berechnung der RLV flr das nachst erreichbare Quartal
ausgeglichen.

3.7. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der Behandlungsbedarf nach Ziffer 1 des Berechnungsschemas der Anlage 2a und b
der Summe der Behandlungsbedarfe der fusionierten Krankenkassen entspricht.

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

3.9. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergitung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung geman dieser Honorarvereinba-
rung, den Regelungen dieser Honorarvereinbarung in Ziffer 3.4. und gesonderten
vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein. Bei der Rechnungsle-
gung fur Leistungen nach Ziffer 3.4. ist zu bertcksichtigen, dass die jeweiligen Aus-
gabenvolumina kasseniibergreifend gebildet werden. Uber das Verfahren und die
Darstellung im Formblatt 3 verstéandigen sich die Vertragspartner bis 01.03.2011.

Die KV Hamburg stellt bei der fir das Jahr 2011 vorzunehmenden Endabrechnung
der Leistungen nach Ziffer 3.4. sicher, dass insoweit eine fur die jeweilige Kranken-
kasse nachvollziehbare Darstellung der Ausschépfung der Ausgabenvolumina er-

folgt. Hierbei sind die datenschutzrechtlichen Belange der jeweils anderen Kranken-
kassen zwingend zu beachten.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach Mal3gabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50% des berechneten Leistungsbedarfs ausge-
wiesen,

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

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

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

4.13. Dialyse Sachkostenpauschalen nach den GOP 40800 bis 40822,

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

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

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

4.18. unbesetzt
4.19. unbesetzt

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

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

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

- in Hohe von 89,36 EUR mit der Kennzeichnung 88738A innerhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung ausgewiesen und

- in Hohe von 410,64 EUR mit der Kennzeichnung 88738B aulRerhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergutung ausgewiesen

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

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

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

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

Der Leistungsbedarf des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 als Ausgangs-
basis gem. Beschluss Teil B der Beschlisse des EBA vom 02.09.2009 sowie den
Beschliissen des EBA vom 5./11. Oktobers 2010 sowie dem Beschluss vom
24.11.2010 fir die Ermittlung der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutungen des entsprechenden Quartals des Jahres 2011 wird um die auf die
Leistungen nach Nr. 4.11, 4.12 entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 be-
reinigt.

Ebenso erfolgt eine Bereinigung um die auf die Nr. 4.25 entfallenen Leistungsbedar-
fe. Hierflr werden die Leistungsbedarfe nach den GOP 30430 und 30431 von Versi-
cherten zugrunde gelegt, fir die im entsprechenden Aufsatzzeitraum (1. bis 4. Quar-
tal 2007)

« die Kodierung einer Psoriasis mit mindestens einem der folgenden ICD-
Kodes dokumentiert wurde: L40.0, L40.3, L40.8, L40.9 und

« die eine Leistung nach den GOP 30430 und/oder 30431 erhalten haben.
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Zur Berticksichtigung von Leistungen nach den GOP 30430 und/oder 30431, die bei
Patienten mit einem PASI-Score unter 10 erbracht wurden, wird von dem so errech-
neten Leistungsbedarf ein Anteil von 50 % abgezogen.

5. Fur

5.1. die Leistungen des Kapitels 31 (Abschnitte 31.2, 31.5) des EBM wird ein
Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent,

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

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

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

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

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);
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g) Pauschale fir einen Besuch nach GOP 01410 oder 01414 in einem Bereich jen-
seits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Abschnitt
31.4:

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfuihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der
Krankenkassen wird die stationdre 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 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale nach Nr. 6 vergitet. Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung
von Besuchen ausgeschlossen.
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7.2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7 Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flr Belegpatienten.
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a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-
Berhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf
der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - gegebenenfalls durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers
- gegenuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereit-
schaftsdienst 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 Assisten-
ten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

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

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

8. unbesetzt

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkassen zuriickzuzahlen. Fir Leistungen nach der
Ziffer 3.4. dieser Honorarvereinbarung gilt dies mit der Mal3gabe, dass die Ausga-
benobergrenzen unter Beriicksichtigung der sachlich-rechnerischen Berichtigungen
sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen unterschritten werden. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

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

Hamburg, den 20.12.2010
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2011

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

wird noch ausgefuhrt
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Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2011

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemé&R Beschluss des EBA
vom 02.09.09 sowie der Beschlusse des EBA vom 5./11. Oktober / 24. November 2010 und honorar-
vertraglicher Regelung 2011 in Hamburg:

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

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

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

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

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

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

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

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

Satzart ANZVERS87c4 X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung bewertet X

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

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

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

VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:

1. Leistungsbedarf gemaR Satzart ARZTRG87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leis-
tungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent umzurechnen) bereinigt um die gemal der Honorar-
vereinbarung aufRerhalb der MGV vereinbarten Leistungen (Excisionen beim Hautkrebsscree-
ning [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammenhang mit den GOP 01745, 01746 erbracht
wurden], schmerztherapeutische Leistungen [LSK = Al])

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

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

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

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

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

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

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

Satzart ANZVERS87c4 (z. B. /2011 fur 1/2011) X
9. morbiditatsbedingter Leistungsbedarf in Punkten (Ergebnis 7. * 8.) X
10. morbiditatsbedingte Gesamtvergitung bewertet X

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

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

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

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

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

Sofern Regelungen der vorstehenden Honorarvereinbarung mit den zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Knappschaft bestehenden gesamtver-
traglichen Bestimmungen kollidieren, haben die letztgenannten Bestimmungen Vor-
rang.

Die Vertragspartner sind dariber einig, dass die Pauschalen fur das Sozialpadiatri-
sche Zentrum Dr. Flehmig, die von der KVH im Auftrag der Krankenkassen abge-
rechnet werden, durchlaufende Posten im Sinne von Ziffer 3.9. sind.

Die Vertragspartner streben eine erhdohte Transparenz bezuglich der Aufbringung
und Verwendung der Mittel fur die Honorierung arztlicher Leistungen an (ggf. durch
gegenseitige Konsultation und/oder Austausch von Informationen). Die Vertrags-
partner halten quartalsweise Treffen flir geeignet, eine erhéhte Transparenz zu er-
reichen. Ein weiterer Termin findet bis zum 31.01.2011 statt.

Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass fur das I. Quartal 2011 das Ab-
stimmungsverfahren gemalf Ziffer 3.3. und 3.4. auch dann vorzunehmen ist, wenn
die malRgeblichen Fristen nicht eingehalten werden kénnen.

Die Vertragspartner werden bis zum 01.03.2011 Regelungen dartber treffen, wie
Bereinigungsvolumina aufgrund der hierzu getroffenen Vereinbarungen bei Beitritt
von Versicherten zu Selektivvertragen bei der Bemessung der von den Krankenkas-
sen an die KV Hamburg zu leistenden monatlichen Abschlagszahlungen zu berick-
sichtigen sind.
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Honorarvereinbarung 2012
vom 20.04.2012

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschatft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK — Gesundheit

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
— hkk

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

vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende

Honorarvereinbarung 2012

geschlossen:

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

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung gemaf 8§ 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V ver-
gutet. Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Not-
fallen mit der Mal3gabe, dass diese mit 90 % nach der gemalR § 87a Abs. 2 Satz 5
SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gtiltigen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergutet werden.

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

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des VM vergutet, die
zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich der abge-
rechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Vergitungs-
struktur und —héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergitung zu den Bedingungen
des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dirfen
durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegenuber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusétzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

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

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

Hierbei werden die unbereinigten Leistungsmengen je Versicherten des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2008 (Ausgangsgroi3e) fur die Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs fur das Jahr 2012 gem. der Beschlisse des E(BA) und den Regelun-
gen dieser Vereinbarung wie folgt angepasst:
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3.1.1. GemaR Ziffer 3.2. des 266. Beschlusses des BA wird die Ausgangsgro6-
e um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Bera-
tungsleistungen (GOP 08520 und 08521) nach Anwendung des Wohnortprin-
zips erhont.

3.1.2. Die Ausgangsgrof3e wird um die auf die Leistungen nach Nr. 4.11.
(Excisionen beim Hautkrebsscreening), 4.12. (Leistungen der Schmerzthera-
pie) entfallenden Leistungsbedarfe des Jahres 2008 bereinigt.

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

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

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

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

3.3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkas-
sen wird in Summe Uber alle Krankenkassen einmalig fur das Jahr 2012 in jedem
Quartal um einen festen Stlitzungsbetrag von 300.000 Euro erhoht. Der feste Stit-
zungsbetrag wird ausschlieflich fur die drei GOP 01410, 01413 und 01415 zur Ver-
fugung gestellt. Der feste Stutzungsbetrag wird zuséatzlich zu den finanziellen Mitteln
zur Verfuigung gestellt, die in jedem Quartal des Jahres 2011 fir die jeweilige GOP
(01410, 01413, 01415) zur Verfugung standen. Die Aufteilung des jeweiligen Stit-
zungsbetrages auf die einzelnen Kassen erfolgt auf Basis des Quartals 1/2011 fur
1/2012; 11/2011 far 11/2012; 111/2011 far 111/2012 sowie 1V/2010 fur 1V/2012 gemal dem
Anteil der jeweiligen Kasse am abgerechneten Punktzahlvolumen fir diese Leistun-
gen.

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

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

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

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

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

3.6. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen ge-
maf Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht durch einen unvor-
hersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V
sowie gemaR § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist fur das Jahr 2012 gemal § 87 d
Abs. 2 Satz 4 SGB V ausgeschlossen. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht
aus Regelungen zur Honorarverteilung resultieren.

3.7. Die KVH ubermittelt die Berechnung der kassenspezifischen vorhersehbaren
guartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen gemaf Anlage 2a zu
dieser Vereinbarung jeweils 9 Wochen vor Quartalsbeginn an die zur Entgegennah-
me der kassenseitigen Abrechnung berechtigten Stellen. Mit Ubermittlung der Be-
rechnung beginnt eine Ausschlussfrist von 3 Wochen, binnen derer die Krankenkas-
sen die Berechnungen beanstanden kénnen.

Im Falle einer Beanstandung ist die Hohe der vorhersehbaren quartalsbezogenen
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zwischen KVH und der Krankenkasse un-
verziglich einvernehmlich festzustellen. Kommt eine einvernehmliche Feststellung
binnen der vorgenannten Frist nicht zustande, gilt die von der KVH mitgeteilte vor-
hersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung allein zum Zwecke der Berech-
nung der Honorarverteilung.

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

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

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

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaf} der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gem. 8 135 Abs. 2 SGB V,

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

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

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

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

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

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

4.26. Ab dem 01. April 2012 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikati-
onstherapie einschliel3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Me-
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thicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 86770, 86772,
86774, 86776, 86778, 86780, 86781, 86782, 86784.

5. Fur

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

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

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

5.4. die Leistungen der Phototherapeutische Keratektomien nach den GOP 31362
des EBM wird ein Zuschlag in H6he von 0,7135 Cent,

5.5. die Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des
EBM exklusive der Leistungen nach den Nrn. 4.4., 4.5. und 4.23. dieses Vertrages
wird ein Zuschlag in H6he von 0,3241 Cent

auf den Punktwert nach Nr. 2. gezahlt.

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

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

Ergibt sich aus dem rechtskraftigen Urteil der beim Landesozialgericht Berlin-
Brandenburg anhangigen Klage gegen den vom Erweiterten Bewertungsausschuss
in seiner 15. Sitzung am 02.09.09 getroffenen Beschlussteil C (Festlegung von Indi-
katoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur fur das Jahr 2010 gemalR § 87 Abs. 2f SGB V) eine anderweitige Finanzie-
rungsregelung, werden die Vertragspartner diese Entscheidung umsetzen.

Die Zahlung der oben genannten Zuschlage wird ausgesetzt, solange der vom GKV-
Spitzenverband erwirkte einstweilige Rechtsschutz Wirkung entfaltet. Sollte die Kla-
ge des GKV-Spitzenverbands rechtskréftig erfolgreich sein, so ist das rechtskraftige
Urteil umzusetzen. Dies gilt auch hinsichtlich anderer rechtskraftiger Urtei-
le/Beschlisse betreffend die Rechtmalligkeit der Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses.
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Streitig sind vor dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg nur die Ziffern 5.1.,
5.3. und 5.4. dieser Honorarvereinbarung. Mit den Zuschlagen zu den Begleitleistun-
gen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.2. dieser Honorarvereinbarung wird
analog den Hauptleistungen der ambulanten Operationen nach Ziffer 5.1. gemaf}
vorstehenden Absatzes dieser Honorarvereinbarung verfahren.

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

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

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

3,36 Euro (Abrechnungsnummer 97234);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97235);

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

9,66 Euro (Abrechnungsnummer 97236);

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

6,62 Euro (Abrechnungsnummer 97237);

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

10,29 Euro (Abrechnungsnummer 97238);

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

13,86 Euro (Abrechnungsnummer 97239);

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

11,24 Euro (Abrechnungsnummer 97160);
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h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in einem
Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach ambu-
lanter Durchfuihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leistung nach Ab-
schnitt 31.4:

15,54 Euro (Abrechnungsnummer 97161).

6.2. Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fur den ersten visitierten Patienten das entsprechende We-
gepauschale 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 Begrtindung erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

7.3. Ferner gelten fur die Vergttung des Belegarztes folgende Besonderheiten:
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a) Leistungen, fur die in der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bei belegéarztlicher
Leistungserbringung ein Abschlag vorgesehen ist, werden entsprechend bewertet.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Belegpatienten:
a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschafts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-

Rerhalb der regelmaldigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall auf
der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.
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Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn
dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur diesen &arztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen.

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

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

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

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

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle quartalsbezogene mor-
biditatsbedingte Gesamtvergitung (hdchstzulassige Obergrenze), Leistungen au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung gemalf dieser Honorarvereinba-
rung und gesonderten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

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

11. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.
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Hamburg, den 20.04.2012
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Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2012

Ubersicht zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiir den Versor-
gungsbereich Hamburg im Jahre 2012

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2a
zur Honorarvereinbarung 2012

Ermittlung der kassenindividuellen quartalsweisen vorhersehbaren MGV gemal} der Beschlisse des
(E)BA und der honorarvertraglichen Regelung 2012 in Hamburg:
VKNR: Kasse: Vertragszeitraum: Ausgangszeitraum:
1. Der gem. Ziffer 3.1 dieser Honorarvereinbarung angepasste Leistungsbedarf gemaf Satzart
ARZTRGS87c4 innerhalb der MGV in Punkten je Quartal (Leistungen in Euro sind mit OPW 3,5048 Cent
umzurechnen),
- erhoht um die anteiligen Leistungsmengen der reproduktionsmedizinischen Beratungsleistun-
gen nach den GOP 08520 und 08521
- bereinigt um die folgenden gemaR der Honorarvereinbarung aufBerhalb der MGV vereinbarten
Leistungen:
- Excisionen beim Hautkrebsscreening [GOP 10343, 10344 soweit diese im Zusammen-
hang mit den GOP 01745, 01746 erbracht wurden],
- schmerztherapeutische Leistungen gem. Ziffer 4.12
- Balneophototherapie gemaR Bereinigungsregelung fir Ziffer 4.25 in Ziffer 3.1.3.
1.1. Leistungen ohne Leistungssegment
1.2. Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
inkl. Anpassungsfaktor 1,1018
1.3. Laborarztliche Grundpauschale inkl.
Anpassungsfaktor 0,6407
1.4. Akupunktur inkl. Anpassungsfaktor 1,1733
1.5 Polysomnographie inkl. Anpassungsfaktor 1,2063
1.6. MRT-Angiographie inkl. Anpassungsfaktor 1,1706
1.7. Antrags-und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie inkl. Anpassungsfaktor 1,2944

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. aktuelle Versichertenzahl nach Ziffer 3.5 der Honorarvereinbarung

Satzart ANZVER87c4

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalshezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalshezogenen Bereinigungsbetrag

far die arztlichen Betreuungsleistungen der Dialyse entsprechend (Ziffer 4.13) entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 3

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 - 1.7 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils genann-
ten Anpassungsfaktor dar.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Anlage 2b
zur Honorarvereinbarung 2012

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

Summe MGV Leistungsbedarf in Punkten

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

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

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

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

7. Leistungsbedarf je Versicherten: Ergebnis 5.2/ 6.

8. tatséchliche Versichertenzahl des Vertragszeitraumes laut

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

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

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

10. vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung

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

fur Leistungen nach der GOP 01410, 01413 und 01415

entsprechend Ziffer 3.3 Absatz 1

12. Minderung um den quartalsbhezogenen Bereinigungsbetrag

fur die Sachkosten der Strahlentherapie entsprechend

Ziffer 3.3 Absatz 2

13. Minderung um den quartalsbezogenen Bereinigungsbetrag

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

Der Leistungsbedarf der Ziffern 1.2 — 1.8 stellt den Leistungsbedarf nach der Anpassung mit dem jeweils ge-
nannten Anpassungsfaktor dar.
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Honorarvereinbarung 2012 vom 20.04.2012

Protokollnotiz zur Honorarvereinbarung 2012

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

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

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

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

Schiedsspruch

Im Schiedsamtsverfahren zwischen

der Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg (KV Hamburg), vertreten durch den Vorstand,
Humboldtstrafte 56, 22083 Hamburg

-Antragstellerin-

Verfahrensbevollmachtigter:

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

und

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

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

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

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

gemeinsamer Bevollméachtigter mit Abschlussbefugnis: Verband der Ersatzkassen e.

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

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

-Antragsgegner-

Verfahrensbevollmachtigter:
Gleiss Lutz Rechtsanwalte, Dr. Reimar Buchner, FriedrichstraRe 71, 10117 Berlin

Uber

Honorarvereinbarung fir das Jahr 2013

hat das Landesschiedsamt firr die vertragsérztliche Versorgung in Hamburg in der Besetzung:

. Vorsitzender Herr Dirk Dau

unparteiische Mitglieder Frau Elke Holz
Herr Thomas Voeste

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

Vertreter der Krankenkassen/

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

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

vom 15.08.2013 festgestellt.

2) Alle davon abweichenden weiteren Antrage werden zurlickgewiesen.

G . .
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’ fadiw. o b5 éf bzl ahs fI-

Lot A5 09 Do

Honorarvereinbarung 2013
Zwischen

der Kasssnarztlichen Vereinigung Hambung (KVH)
und
der 20K Rheinland/Hamburg - Dis Gesundheitskaeze,
dem BKK-Landesverband NORDWEST,
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SYLFG),
dar KK clasele,
der Knappschalt,
dan nachfolgend benannisn Ergatzkassen in Hamburg

. BARMER GEK
- Techniker Krankenkassen (TK)
- DAK - Gosundheit
- Kaufménnische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- hkk
gemeinsamer Bavolimachtigter it Abschlussbefugnis:
Varband der Ersatzkazsen 8, ¥, (vdek),
vertreten durch die Lelterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

wird folgende
Honorarversinbarung 2013

festgasatzi:

Diese gsmeinsame und einheilliche fasigasatzte-Hororarvereinbarung wird ale Anlags Ho-
naearvareinbaning 20M3" Basiancteitder zwischen don einzsinar Parinern dioser Versinba-
rung bestshenden Gesamivarvage fesigessizt.
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Préambe|

| Jiese vom Landesschiedsamt festgeselzie Vereinbanmg baslert anf den Beschiissen des
{Erweiterten-) Bewertungsausschueses, im Folgenden {E)BA ganannt. Vorgaben undioder
Empfehlungsn gaméf der Beschlisss des {E)BA finden Anwundung, sowelt nicht Im Fok-
ganden Abwaichenddes vereinbart isl,

*. Ambulanta Srrtliche | sistungen werden, soweit nichts Abwsichendas beelimmt iet, rach
dor regicnalan EUR-Geblihrenordnung gsméi § 878 Absatz 2 Salz 5 SGB Y vergtet. Dies
git auch flir ambutante Erziiiche Lalsiungsn von Krankenhaussim in Nolfallen mit der Mak
gabs, daes disse mit 80 % nach der gemaR § 87a Abssiz 2 Saiz § SGB V zum jeweilioen
Zsitpunict der Leistungserbringung pliligen ragionalen FUR-Gabilhrenardnung vergiitet wer-
tsn,

£ Der Punktwari zur Berechnung der regionalen EUR-Gebihranocdnung (Ankege 1 zu disser
Vereinbarung) betrdgl fir dia Zeit vom 01.01.2013 bis zum 3008 2013 26009 Canl Er

ergibt sich als regionaler Punkiwent aus dom um einen Zugchiag von/ges A erhahion bur-{ &,
dessintwitlichen WOriuxllitrg:g;ﬂUl*Me_gwwwmw. ;

Fir die Zsit o 01.10.2013 biz zum 31.12,2013 betrdgt der Punkiwert zur Berschnung dar

regionalsn EUR-Cebihrenordnung (Anlege 2 zu diassr Verainbaming) 10,2032 Cent. Er

argibt sich als reglonaler Punkiwert aus dem um sinen Zuschiag von{z885-% aréhten bun- [52 08¢ Gt
deseinheltiichen Ruskiwer-Orientierungspunktwert von 10 Cant als Odentierungswari{BA-

Beschiuss, 304. Sitzung am 18.04.2013, Zifer ).

21. Verspdtet eingoreichts Dehandlungsauvsweise werden dem Quaital des Zellpunkles der
Enrsichung zugemschnel, mit den Bshandiungsausweisen des Abrechmungsquartals zu-
sammengefiht und nach den Besimmungen des Vertallungsmafisiabes vergitet, die zum
Zaitpunict der Einreichung gelian. Dies gilt nicht, sawesit hinsichtlich der sbgerechnaten Lels-
tungen zwlschenzeilich Andsrungen des EBM bzw. der Vergiitungsstruktur und ~héhe er-
Teigtsind Insowell erfoigt die vergitung zu den Bedingungen des Atrechnungsquariats dar
Lelstungserbringung. Den Kramkenkassen diifen durch dla Zurechnung verspitet einge-
reichter Behandlungsausweize gageniibar dam Quartsl dar Erbringung der Leistung kelnade
zuedizliche finanziclle Belastungen cristahan,

3. D quartalsbezogens merbidititsbedingle Gesamivergiitung der Krunkenkassen ergibt

sich eus dem Produkt des nach Mallgabe der nechstehenden Ziffern 3.1. bie 3 88 sowis dan
Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (288. Sitzung am 22.10.2012) amiticiten
Kasserspesifiscmn Buhandiungsbedars des jeweiligen Quartals und dem Punkbwer! nach /

Nr. 2 {Berechnungsschema gemal Anlage 3). Die Berechnung erfolgt fir jedes Quartal des
Jahres 2013 getrennt,

8.1. Ausgangspunki filr di& Berechnung des kassanspezifischen Behandlungsbsdarfs st dis
Festsieiung des insgssamt tir alle Versicherten mit Wohnorl im Bazlnk der Ky Hambiurg fir
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das Vorjahresquartal verairberten, bereinigten Behardiungsbedsrfs geman Ziffer 2.2.1 dss
288. Baachiusses des BA, Dabel werden die gemal Ziffar 3.3, Abs | dor Henorarvereinba-
rung 2012 gazahiten sinmaligen Stlibungsbetrioe nicht berickeichtigt.

Im 4. Quastal 2013 wird der fiir das Vorjahresquartal vereinbarle, bersinigle Behandlunosbe-

darf zur Umsslzung des 304, BA-Beschiuss (Ziffor I mit dem Fakior 035383 multiplized.
Fir den Umcans aden Dateriieferungen nach Saizart K3

SREJ7aMGV ! SUM zwischen den Datenmeldtmgen der Kassan sinerseits und dar KV
Hambung anderssits gilt folpendes Verfahren:

1. Dle Hastervebande baw. dis Srealzkessen (kassenartenspazificchs Gesamiver-
tragsparinefjverstandigen sich zunichst jeweils bilateral mit der KV Hamburg
hand der kassehgpezifisch in der Satzart KASSRGE7TaMGY _IK auspewiacenan
handlungshedarfe 2 sinan jswails gesinten Betrag. Die Abstimmung mues eps
tens bls zum Ende des\3, Monats nach Ablauf des Quartals srfolg! ssin, fur das
Aufsatzwert bastirmmt werden soit (d. h. z B. bis zum 30.08.2013 {ir die Bestmmijng

| des Aufsatzweris fiir das 1. Obaytal 20131

Z. Nach bisteralar Aostimmung mil dap sinzelnen Verbénden/Ersaizkassan fasst
KV Hamburg dic goeinton Waerte zuseg und teill cen Gi\-waiten Werl sowie bie
kassanspezifischen Einzedwerts den Gesamjivertragsparinemn binnen 14 Tagsn mi

3. Die Kassen/Verbénde prifen dan mitgeteiiten Wert, Erfolgt tinnen 14 Tagen nach
Zugang der IMitiefiung kein Widarspnich gagsniibdrdar KV Hamburg, gilt der mi
teilte Wert als dor insgeaamt fir das Vorjshrasquantal Ysginbarte Behandlungsbed
gemsn Ziter 3.1,

slingt-miteresirer-Kessenrardne e PO T P Tl CEr Ease T
Nr. 1 oder widersprechen dis mitgabaliten W nack M. 3, giit
bis zur endgliltigen Kia ufig der zwischen boiden Seiten der Hohe mach un,

TS rﬂﬂm—-‘unﬂ AT TN

3.}'. Zur Beriicksichligung der im Varglaich mit den Verjahrosquarialen gedinderien Ataran- /(
g merbidiiatsbedingler von exlrabudgelfner Gesamivergiilung Ist ¢er nach Zifer 3.1,

fesigostells Behmd!urqsbedarff- emafk den Vorgaben des BA-Beschiusses (283, Sizung /?‘v‘ D13
am 22.10.2012, Teil A, Ziffer 2.2.1) anzupassen;-dabeisid dis Ahstaffelungsquetagemil

Zifpr 224 ble-{diesos-Beschiuscaz ammittalt,

Von dem ngch Ziffer 3.1. festgesielilen Behandlungsbedarf sind danach die Biutto-
Punktmengen folgender Leislungsbereiche abzuzishan, Im 4. Quarial 2013 werten dis Brt-
to-Punk-menaen ar Umselzung des 304 BA-Beschiuse (Ziffer V) mit dem Fakior 0,35363

1. Ab 01.07.2013: Leistungen gemanl Ziffer 4.132 Abs. 2 { Nsphrologie und Dialyse"),
sowelt dia 1 eishingen im Varqahrasquarvial Bestandted! der MG\ waren-. Sbweichend
von Ziffer 2.2.1 des BA-Baschiusses (288, Sitzung am 22.10.2012, Teil A) vird nach
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Zier 1 des BA-Beschiusses (302. Sitzung am 19.03.2013) als Aufsatzzeilraum nichi
das Verieheesquartal, sondem das entsprechende Quartal des Jahnss 2011 zugrunds
gelogt.

2. Leistungen geméf Ziffer 4.26 [ Psychiolherapis’)

3. Leistungen gemal Ziffer 4.27 { HaLs- und Heimbesughe')

4,45 Q0T 13 Leistungen-nask BHer 4.22
4. Leislunoen geeiR 7iffar 4.20 i, Onkologische Trangfucionsleidtunasn®)

5. Im 1. Qugrtal 2013 wird dar Behandlungshedarf in Uniselzung der Vosgaben des Ba.
wertunusaussdiusses sowie der enisprechenden Recelung dar Honotarversinharung
2012 zuedizlich basiswirksam um ten Betraa raduziert, der sich ais dem Poodidkt sus
0,455 Pynkten ig Versichorten und der Viersichertenzahi des 1. Qudrtals 2013 gllar
Kaszen egibt (Bercinigung MREA),

3. Der gemib Ziffer 3.1. festgestellia und emal Zifer 3.3, angepasste Behandlungshe-
darf wird gemaR Ziffer 22.2 des BA-Saschlsses (285, Sitzung am 22.10.2012, Teil A) auf
dis einzelnen Krankenkassen sulgeteit. Dabei wird sichergestelt, dass die dortin Bezug
genommenan ARZTRGE7sKA-Daten des varjahresquanals entsprechand der geandertsn
Abgranzung der momiditéisbedingten Grsamivergltung im Abrechningsguaral angepasst
werdan,

3.4 Der 20 auf le Kassen sufgetelite Bahandlungsbedart ist anschileibend gemaR Ziffar /(
2.2.3 des BA-Beschiusses (288. Sitzung am 22.10.2012, Teil A) zur Bericksichtigung der
Anderungen in der Versichartanzehl einschlisflich der damit sinhargehandan Anpassung
aufgrund der Bereinigungermenge je Versicharter anzupssaan. Die Beriicksichtigung der in

dor Deteniiefsrung ANZVERSY04 baw. ANZVERSTa ausgewigsenen Parsonengruppan er-

folgt dabsi analog zu den Verjshren, Andersiautende hilaterale Absprachien dar Krankenkas-

se mit der KV Hamburg bleiban unberiihd.

3.§. Der 8o kssanspezifisch smmitteits Aufsatzwert des brsinigten Behsndlungsbadarfs im X
Abrachnungsquanal ist wie folgt fortzuentwickeln:

1. Berlicksichligung der Morbidititsverdndernung gemat §87aAbsstz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V. Dabsi srfolgt die Gewichtung der gamal BA-Beschiuss berechnelan Veran-
desungsraten zu einem Drillel anhand der Demografie und zu 2wai Dritlein anhand
der Diagnosen. Der Aufsatzwerd wird damit um 1,0882 % arhéi,

2. Beriicksichtigung der zuséitzlichan MGV-Stsigening van bundsaweit 250 Mic. EUR
(d=von 5.272 828, 14 EUR fir dan KV-Bereich Hambuig): Die Berechming der kas-
serspezifisthen plucunlusien Anpassung srivigt gomils Zilfer 2.2.4 Abe. 2 das BA-
Boschlusses {288, Sitzung am 22.10.2012, Teil A).

3.6 Ab dom 0%, Jull 2013 wird der kasgergosifische Bahurdhngsbed usdizich um den )(
gernsl Ziffar 2 Abs. 3 des BA-Besoliisses (302, Sitzung am 19.03 20123) auf die lewsiliqe

Kagse entislienden Antell an 421.932,00 EUR zur Férdsrung der fachérztichen Grundver-

s0rquing erhsht.
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3.4 Fiir Neusinschreiber in bzw. Rilokkahrer aus berainigungsrelevantsn Ssisktivvertrsgen /(
srfolgt sine Differenzbersinigung gems i Zlﬁer 3 des BA-Beschlusses (288. Sitzung am

22.10.2012, Teil R). ungen gasonderter Baralnigunasversin-
barungen 2wischen der Krankenkasse und der KV Hambugfzu beriicksichtipen Ab dey  /chail
01.10.2013 st debai der Beschluss des HA (304, Si berticksichtigen (Wihrungsre-

farm”)

38 mA-Quara- 2043 wind-derse ermitiolie kasssrspeaifissha Bohandlunsshedart in Um-
setrung-der Yorgaban das-Bowsrdumossusschussen-sowin-der-oim hendan Regaluns
der Honomanusrainbaruny 2042 masﬁoshkaemkmmaewﬁg rocho et gty
ous-dea Produklau-0-658 Puriden jo-Versicheran-und-dar-Versicharenzahldes-1--Quar-

Be-oidsorKasse emibl (Bareiniaung-RREA ).

34, AbdomD4- Jui-2013 wird der kasconesazsfeche Bohandlungsbedead-zuaditelich-wen-clan

gemad Ziffer2 Ate—d-dos BA-Beschlusses{302-Sitzung-am 18.02-2213) aul dieswailige
Kasse-ontislanden Aniell-an424.032.00 FUR sur Famderung de- fachiratlishea Crundvor-

surgung-orbshi:

| 3.3?0 Dic quartaisbezogens morbiditiisbedingte Gesantwigilung wird mit befreiender
Wirkung fiir die gesamie veftragsarziiiche Versorgung (mit Ausnahme der aulerhalt der

morbidildtsbedingten Cesamtvergitung zu vergllanden Leistungen aemEe Nr. 4 disser Ver-
sinbarung) gazahli. Eine Nachsehurepflicht kenn suzschiisfich durch sinen unvorhcrsehbe-
ren Anstieg des Bohandlungsbedarfes gemai § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V untar zwingender
Beacntung dar Empfehlungen dos BA-Beschiusses § 87a Abs. 5 Satz 4 Nr. 1 1 (288. Sitzung
am 22.10.2012) begrindet werden, insbesondars kann keine Nachechyusspfiicht aus Rege-
lungen zur Honorarvertsilung resuitieren,

| 3 _@u Filr can Fall vor Kassenfusionan vereinbaren die Vertragspanner, dass sowselt zwi-
schen den jewsiligen Gesamivertragsparinem nicht stwas andares vansinbart ist, der kas-
| senspezifische Antell geméR Ziffer 3.45 der Summe der Antaile fer fusioniarien Kranken

kassen entspricht.

| 3.3 Der Beschiuss des BA in ssiner 288, Silzung (Ziffer 3 — Bareinigungsbeschluss) wird
- soweit noch nicht arfolgt — vmgesetzt Eine gof. notwendige Verfahrensragelurg wird zai
schan den Vertragsparisien getroffan,

Vorgaben des BA nach § 872 Absalz § Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 118b Absatz

6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umpesstzt. Die hierfir notwendigen Raegalungen werden
Zaiinah nach Inkraftireten elnes antsprechenden Beschluaese zwischen dan Verragspart-
nem getrgffen.

4. AuBerhalb der morbiditaisbedingtsn Gssamivergiiung warden folgende Leistungen des
EBM von den Kminkenkassan veraiitet:
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4.1, Belegédrztiiche (kurativ-staticnédne} Laistungen {Leletungan des Kapitels 38, dis GOP
13311 17370 und Goburdshilfs),

| 4.2 sistungen des Kapitels 31 sowie die GOP 13421 bis 134318 14, 04515, 04518
| und 04520

| 422 Pravantionsieistungen nach den Abschniilan 1.7.1 bis 1.7.4,

| 443 Frinerkennungsuntarsuchungen nach der GOP 01723 (U 7 &),

| 4.54. Leistungen des Hautkrabsecraenings nach dar GOP 01745, 01746,
] £.65. Yakuumslanzbiopsien nach der GOP 01752,

i 4.78. Luislurgen der Stahieniherapis cach Kapitsl 25 (GOP 25210 bis 25342) sowle Kos-
tenpauschalen der Strahkentherapie nach Kapite! 40.15 (GOP 40840, 40841),

| 4.82 Pholotharspeutische Keratskiomion nach der GOP 31362, 31784, 3°73b und 40680,

l 4,38, Lsistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

01510 X, 01511 X, 01612 X, G2100 X 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 ¥, 05341 X,
(5350 X, 68510 X, 08530 X 08531 X, 08540 X bis 08542 X, 0855¢ bls 0BSSZ X, 08560 X,
08561 X, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis 11322 X, 11320 X bis 11334
X, 1713581 X, 11352X, 11354 X, 11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X,
14301 X, 11305 X, 11296 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X,
11420 X bis 11422 X, 11430 X bis 11434 X 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31800
X, 31808 X, 31602 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 39503 X, 36822 X
sowie tie veriraglich versinbarien Koslanpauschalken der Leistungen nach don GOP 32354
X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 37781 X, 32644 X und 32618 X,

Der nach MaBgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigsteliung
zur Auszehiung gelangende Leistungsbedarf dsr betreffenden Leistungen im Formblett 3
wird mit ainem Anted van 50 % des hererhretan | sistungsbedars ausgawiesen,

| 4.108, Leistungen der Substitutionsbehandlung cer Drogenabhangigikeit nech den GO
01850 bis 01952,

| 4.118. Excisicnan beim Hautkrebsscreening nach don GOP 10342 und 10344,
| 4.124. Leistungan der Schmerztharapis nach Abschnift 30.7.1. gemak dar Qualitétssiche-

rungsyereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronlach schmarzkranker Pati-
entan gem. § 135 Ahs. 2 SCB V,
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| 4132 Bis zum 30.06.2013: 8rziliche Betreuungelaisiungen bei Dialyse gemal GOP 13802,
13610, 13811, 13612, 13620 urvd 13821 sinschlielilich der Sachkoslen nsch dan GOP
40800 bia 40822 {des EBM in der bis zum 230.08.2013 gellundan Fessung).

Ab 01.07.2015: Leistungen der Abschnifte 4.5.4. EBM {padiatische Neahroiogie und Dialy-

sehund 133 8. EBM (Nephrologie und Dislvse) sowie die p8dlztrschen Viersichertonpau

schalen 04110, 84111, 04112, 04420, 04121 und 04122, wemt in domselben Gehandiungs-

fall Leistungen das Abschnitts 4.5.4. EBM abgerachnel werden; einschiiefiich dor Sachkos-
' ten nach den GOP 40820 bis 40838-{doe-E8M in-dar ob 04022043 sallenden Fazourg),

| 4.143. Kostenpauschalen nach den GO 40870 und 40872 fiir Srztlich angeondnels Hilfeleis-
tungen.

| 4.154. Arztiche Betreuung bei LDL-Aphsrese bei isolierter Lp(a) Erhshung nach der GOP
13622 pinschileftlich der Sachkoeten,

| 4.18¢. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstaliung des besonderan
Aufwandes im Rahmen der Verardnung der speziglisierian ambulanizn Paliativerssroung
(SAPY), Die—Reehas@gabgng_o?r Gebiihranordrusysposiionen-3i425 und 04428 acfolat

A e - i e e . i PO Yep s

e e e s e e Sl 5

. N ——— i o ————————

l 4.176. Spedalisierte Versorgung HiV-infizierter Palientan nach den GO 30920, 30022 und
20924,

| 4.187. Letstungen nach den GOP 30830 bis 30835 {neuropeychologische Therapis),

, 4.198. Lsistungan nach den GOF 32821 und 32422 (genciypiache Untersuchungan auf
phamakologisth relovanta gsnetische Eigenschaften des Hi-Vinus),

] 4,2019. Die Leborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

4.20-Leisluages-sashden GOP {3421 He 13421, 04514 04515.-04815 und 04520 das
e

4.21. Leistungen zur dismorphingesiliiztan Behandiung Opistabhingigsr nech den GOP
01955 und 01956 dez Abschnitles 1.8 im EBM,

4.22, Leisturgen zur Frihetkennung von Krankheiten bei Kindem (Neugeboranen-
Harmscreening) nach den GOP 01704, 01708 und 01706 des Ahschnities 1.7.1 im EBM,

4.29. Leistungen im Rahmun dor Emplngnisregsiung nach dar GOP 018433 das Abschinities
1.7.5im EBM,

4.24. Leistungen und Kostsn ir1 Rahman der Balnoophotothurspic nash der GOP 10350 das
Abschnittes 10.5 des EBM,
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428, Leislungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationsi=rapie cinschlisfllich elsktrani-
schar Dokumenistion von Tragem mit dem Methicillin-resistenten Staphyincoccus aureus
(MRSA) nach dan GOP BET7G, 86772, BE6774, 88775, BB778, BG780, 88781, 86782, 86784,

4,28, Leistungen dos Kapitsls 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probalorische Sitzungen
| (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannen Azigruppen, (Feychotharsgie)

| 427. Lsistungen nech den GOP 01410, 01413, D1415 (Haus- und Heimbesiche},

4.28. Ab 01.07.2013: Leistungen nach den GOP 61776, 01777 und 01812 EBW (Screening
auf Gestalionsdiabetes),

_@m_ag_-‘ rnm.fumm__edwn mit M.@MLMM&E&

.‘ s SHNL- e
ian 1 021 1 hllemich ie hlormlt Im Zusam-

__ha_rm_mmemge.sﬂm:m.smn Betrevunosieistungen (GOP 01510, 01511, 01512}
zowie

die von Fachdrzien Il Fravenhediunde und Geburtshilfe. die Gber sins Genehmiguro zur
leirabme an der Vereinbasung tber die quakiizerie ambulents Yersorgune krebskranker
Patienten {Anlsge 7 2u den Bundesmentelveririigen) veniligen, erbrachen Zusatzosuschalen
Qmmmmmﬁmmmr iGOP 02110 oz111w

01510, 015711, 01512) m "
Q._vsm Fammmﬂwmejﬂumzmgme a0 dar Vareinbs-

ris 7l 1k krenker Patierts e 7
man’le!vem'ﬁ o) veflgen, erbrachisn Onkologie (GOP 26316),
Trensfusionslsistunagen (GOP 02110, 0211 1)%&%&@ die ermit im Lusam-
menhang erbrachten tagesklinischen Beireuungsleisfunaen (GOP 01510,001511,01812),
Dis genanntan L gistungen werdon zur Abaronzung gegeniiber den wan anderen Accigrupcen
erbeachten Lelshingan, die lnerraib d @MM&M&M 1, Es F"" ""/g 2
vrardan ausschiisfiich dielsnigen ﬂudumj__mm
01511, 01512 auRerbudgatir venglie!, dia von den gensnnfe npean fm Zusamnan
hang mit Trensfusiongieistungen (COP Og 110, 02111] srbracht mu@_n. Die Betreuungsieis-

_Lu.&__;_Ja_r____m_un 2y gedten dann als im Zisamm Mmmmmmmam_mmmm

fiir dle Zeit vorTi 01 01 29 ggg mggos 4Q13~g_n; chla in Hevo
d n e FIi die Zefl v 01.10. 13:1; ZuT
31.12.2013 betriigt der Zuschlag auf disss Leisiun@gggﬁﬁm F‘é s ‘;3

® nry
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. Aulsernalb der morkiditatshedingten Gesemtysngilung werdun wiites (loende Wegspsu-
schalen varglisl:

8.1. Fiir jeden Basuch nach den GOP 01410, 01411, 01412 und 01721, fir jeds erste Visito
am Sehandlungsizg in einer der In GOF 01414 oder 01415 genannien Eivichlungen sowie

einimal 2u Leistungen nach GOP 05230 elne Yegepauschale nech Wegsberaichan und Be-
suchzzeien in folgander Hohe:

a) Pauschale fir Basuche nach GO 01410, 01721, 06230 und 01414 im Kembereich
bis zu 2 km Radius:

3,35 EUR (Abrachnungsnummar: §7234%;

b) Pauschale ftir Besuchs nach GUF 01410, 01721, 05230 ung 01414 Im Randbereich
bei mehr ks 2 km bis zu § km Radius:

8,82 EUR (Abrechnungsnummer: 87238

¢) Pauschals filr Besuche nach GOP 01410, 01721, 06230 und 01414 im Fembersich
bei mehr als 5 km Radius:

.68 EUR (Abrechnungsnummsr: 972367

d) Pauschale fiir Basuchs nach GOP 01411 oder 01412 odsr 01415 im Kembersich bis
zu 2 km Ragius:

6,87 EUR (Abrechnungsnummer: 97237

¢) Pauschals fiir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 ader 01415 im Randbersich bai
mehy als 2 km bls zu 8 km Reudius:

10,29 EUR {Abrechnungsnummsr: S7238);

) Pauschale fir Besuche nech GOP 01411 odar 01412 oder 01415 im Fembereich bsi
mehr als 5 km Radius:

13,88 EUR (Abrechnungsnummer: 37238):

g) Pauschale fir sinen Bssuch nach GOP 01410 oder 01474 In sinsm Berelch jenseits
das Radius von 10 km gusschiieRlich aks ersier Besuch nach smbutanter Durchiuh-
rung von operativen Leisiungen, nur neben einer Lsistung nach Abschnitt 31 4:

11,24 EUR {Atrachnungsnummer: $7160);
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h) Pauschsle fir einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01445 em anem He-
reich jonseits des Radius von 10 km ausschiisllich als orsler Basuch nach ambuian-
fer Durchitihrung von operativen Leiatungen, nur reben elner Leistung nach Ab-
schnit! 31.4;

15,54 EUR (Abrechoungsnummer; 97161).

0.2. Die Wagepauschale wird vom Fraxissiiz des Verbagsarzies aus berashnet. Dis KVH
stellf jadem Vertragsarzt hiscfir sine Karla im MaRstab 1 : 50.000 zur Verfiigung, auf der
sowohl der Praxissilz als such die Granzen fiir dan Rand und den Fembsreich elngezcichnegt
sind.

B.3. Die Wegepauschalen sind je Beauch bzw. Visite unabhingio davon berechnungsfihig,
ob und wie Besuchsfahrden ggf. mitsinender verhundsn werden, Dia tstedchiich zurtickge-

legte Entfermnung wird et dar Ermittiung der jewsitigon Wegepauschale michi bericksichiigt.
Ausschlaggsbsnd ist allein dis Lage der Basuchsstelle innarhalb sines dar drei Wegsbere-
cha.

84, Wrd der Arzliiche Notfalidienst suf Veranlessung der Notfalidionstzaniraia dar KVH mit
einom Fohrdicnat ausgefih, so werden Jiv Bsiége Ur Wegeentschadigungen richt an den
Arzt abgefiinrt, sondem als Koslen des Nolfalidienstes elnbshalien. Wird der Arztiichs Nat-
falldisnat aut Veranksssung der Noffalidienstzenirale nicht mit einem Fahrdienst, sondem im
eigenen Wagen des Arztes ausgefihr, so ol der Arzt in cinem gensrell im Notfaiklisos!
mit Fahrdienat befahrensn Bazirk den von dan Kostertragern zu zahlendsn Pauschalbatrag.
Dies giit nicht fir Lessiungen, die von Vertregsarzien im Rahmen des Bersitschafsdiensies
wahrard der sprechslundenfreien Zsilan sowia bai gspenseitigar Vertrelung erbrachi wor-
den.

6.5, Fiir die Berschnung dar Wegepauschale ist es unarheblich saasthendeh, auf weiche
Waisa bew. mit wslchem Verkehrsmitied und mil welcher Zeifaufwend dis Besuchsaaislis
srreicht worden isl.

6.6. Dis Rickfahrien sind init den Wegepauschatsn abgegoiten.

7. Innerhalb dar quariakbszogensn morbididiisbedingten Gesamiverglitung der Kranken-
kassan wird die stafiondrs vartragedrziiichs TatigkeRt mit Ausnahme der Nr. 4.1, disses Ver-
trages wie folgt vergiist;

7.1, Dem anevkannten Belegarzt werden die Visitan im Krankenhzus Ja Patient nach der
GOP 01414 vergiitet. Beim jewsils eratan Aufeuchen dsr Bslegklinik am Behandiungstag
wird zuaétzlich fir den ersten viniliurlen Petlenten dle snisprechencs Wegepauschale nach
Nr. 8. vergltsl. Bel belegérzticher Tatigkeit isl die Berechnung von Besuchen ausgaschins-
sen.
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7.2, Bei Bergchnung von mahr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderiich mit
Ausnahms von Visilen am Operatinnstag odsr an dem auf die Operaiion folyenden Teg.

7.3. Femsx gelten fur die Vergulung des Belegarziss folgende 3esenderheiten:

) Leletungen, fir die in der reglonalen EUR-Gsblihrenordnung bei belegérzticher Leis-
tungearbringung ein Abschiag vorgesehen Is, wurden enteprechend bewsrist.

b} Leistungen der Kapited 33 und 34 dar regionalen EUR-Gabilhrenordnung werdan mit
60 % der Stitze der Gebihvarordnung hewariet: kinnen diess Leistungen im Belsg-
kranksnhaus nicht erbracht wordsn, werden sl mit den Satzen der Gebithrenord-

nurng bewernet

c} Leistungan des Kagitsls 32 der ragionalen EUR-Gabihrenordnung sowis dis ant-
sprechenden Leistungen des Kapitefe 01 der -epionalen EUR-Cebiibranordnung, die
mit mindestens 8,00 EUR bewertet sind, wendsn mit den Satran der regionzlsn EUR-
Geblhrenorinung bewertel. Die Laistungen des Kapitels 52 der regionalen EUR-
Gsbilhrenordnuny scvie die snteprechenden Lalstungen sus dem Kapite! 01 der re-
gionelen EUR-Cebihrenordnung eind nur berschnungsfihig, wenn sie in Beleghkrai-
kenhéusem erbracht warden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzta bzw. § 28
Arzi-lErsatzkassen-Verdrag genannten Yorausseizungen erfiillf sing.

d) Alle iibrigen Leistungsn, dis in der regioralen EUR Gebdhrenordnung mit mehr als
6,00 EUR bewsriot oder als Zuschlag beschrieben sind, werden mit dem vollan Ssiz
der regionaien EUR-Gebithranordnung bewertet,

&) Leistungen, die in der regionsten EUR-Cebihrenordnung mit weriger als 6,00 EUR
hewartet sind, worden nicht vergitet

7.4. Die reduziertan Vergiftungssaize nach Nr. 7.3. galten unsbhangig davon, ob die Carlis
dsm Krankenhaus cder dem Balsgsrzt gahdren.

7.6. Vo Bulegan ! konsiiarisch oder mitbehandeing ninzugezogene Verlragséizte, die nichl
selbst Belegirzie in demselben Belegkrankenna s sind, rechnen ihre Leistungen nach den
Bedingungen {lir die ambulant-kurative Versorgung ab.

Fiir das Aufsudhen des Belegkrankenhausss zur Durehfihrung von Anfisthesielsistungen
wird aem Fecharzi fir Andsthasiologie fir jeden <rarken einmal am Behandiungstag die
GOP 05230 verglist.

7.8. Dis Leistungen sines andersn sn demselben Krankenhaus tBugan Belegarztes, dar zur
Disgnostil undiodar Therapie hinzugezonen wird, werden nach don Besfimmungen der
Punkie 7.1, bis 7.4, veryitet.

7.1. Enfpelt ces aztiichen Bereitschaltsdienstes fr Belagpatienten.

11
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a) Arztichet Bersilschafisdianst witd wahrgenommen, wenn sich der bersitschalts-
diensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhausss oder des Belegarztes sulier-
halb der regeimaBigen Absitszait im Krankerhaus authdlt, um irn Bedarfstal auf dear
(der} Belegabisilung (en) rechtzeitiy 18ty 7u wanden

Dis Kranksnksseen entgetien dis Wehrmehmung diases Bereitschafiedienstes, wenn
dem Belepgarzi durch ssins belegarziiche Tatigkeit Aufwendungsn fiir diesen Srzti-
chen Beraitschafisdienst entstahan

Dar Bslegarzi hai ~ ggf. durch eins Bestitigung des Krankenhaustragers — gegen-
tber gder KVH nachzuweisen, dess inm Kosten filr den a=tlichern Bersitechefiedienst

fiir Belegpatierien entstanden slnd.

&) Dor von Bolagérzien selbst wahmenommens Ber vilschizfisdienst St nicht urier die
vorstehende Regeiung, Fiir einen solchen Boreilschafisdienst wird kein Enigeit go-
zahit.

Dizz gilt such fir jegliche Art vori Rufbereitschall dos Belegaizies, solhes Assistenten
ocer von Krankenhaustrzien fir den Balegarzt.

o) Als Vergilung des d=fichen Bsreitschsfsdienstes wird von den Krankenkaasan ain
Betrag von 3,07 EUR gro Pstient und Pllegetzg gszahlt. Die Abwuachnung erfoigt auf
dam Bslegarztschain fir jeden Belagpatientsn nach Zahl dar Plisgetags.

7.5. Sobald und sofern die Pariner des EBM =sine Ragsiung zur Vergiilung des Barsit-
schaltsdienetes versinbaren, iitt diese an die Stelis der Regelungen der Nr, 7.7, dleser An-
l=ga, ohne dass &s viies Verdnderung dlesar Yarsinbenuing bedart.

8. Rechnungslegung

{e=] Die KVH sisil: sine Rechnungslegung entsprachend der Regslungen diesas Varliages /'(
sicher. In die Rechinung fisien die kassanindividuelle meorhiditéisbedingte Gesamiveraiiung
{hochstzuldssige Obergrenza), Leistungen aularhalb dar marbidittshedingten Cesamtvar-
gi¥ung gemal dieser Monorarvereinbarung und geeonderten veitraglichen Regelungen so-

wic durchisulende Pasten sin.

. Honorar Rickforderungen beireffend Leistungen suBerhalb der MGV aus nachirgglichen
sachiich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirschaftlichkeisprifungen sind von der KVH

2
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an die Krankenkssss zurickzuzehion Dle KV Hamburg telt den Verregspadnern dis sich
aus enisprechenden rechiskriftiy sbyaschivssenen Verfalren uigsbands) Betrigs mil.

10. Honorak(irzungan, die die KvH fehlenden Nachweises der fschlichen Forthildu
MW vormimn. sind antsilig fir den Teil, dor die Leisiungen sullerhalb
n dia ank; 0 ZUTGE fi. Basis il die ung auf die &n-
@lpg_n_ ;(_;grlggmggsaan g_dar Ar;g_{l ) K@nkm_s_gg am Vg]m dar Lamm auBerhg
_R. ckza tlewsisIn QUSMSQMMQQM r‘ " ‘(‘#

M&m@m im Farmbiatt 3, Kortenaa 400, Vorgang 141,

11. Die Anrechnung ven Kostererstatungen nach § 13 Absalz 2 und § 53 Absalz 4 SGB V
auf die MGY erfolgt nach Mallgabe gesondarter vertraglicher Regalungsn.

12. Im Ubrigen gelten die Bastimmungan des jewellgan Gesamivertrages und ssiner Anla-
gen.

a3
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Hanorarvereinbarung 2013 vom xx.xx.2013

Anfage 1

zur Hoporarvereinbaring 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebilhrenordnung fiir den Versorgungsbe-
reich Hambury fiir die Zeit vom 01.01.2013 biz zum 30.09.2013

wird noch ausgeiiht

4
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Henararvarsinbarung 2013 vorn »xoo.2013

Anlage 2

zur Honorarversinbarung 2013

Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fir den Versorgungsbe-
reich Hamburg filir die Zelt vom 01.101.2013 bis zum 31.12.2013

wird noch ausgefiihrt

6
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Honorarversinharung 2013 vom mooo2012

Anlage 3

zur Honorarversinbarung 2013

Ermittlung der kassenindividvellen guartalsbazogenen MGV gem#k Be-
gchluss des BA (283, Sitzung) und der honorarveriraglichen Regelung
2013 in Hamburg

1. [ Vereinoarter bareinigter Lelslungsbeder fir alle Versicherlen mit Wohnort im Baralch
dar KV Hemburg im snteprechenden Quartal 2012 {Salzari: KASSRG27aMGY_SUM)
nach Abstimmungsprozess gemall Zifer 3.2

Ab der; 01,10.2013: zusdtzlich multipliziert mit 0,.35383

Anpassung aufgrund gedndertor MGV-Abgrersung 2um Vorjahresquartal

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

{Abzug der nich! basiswirksamen Einmalbetrige Hausbesiche In Punkien; Umnach-
niung der faeten Eurobeirdgs ja Kasea mit dem OPW 2012)

AL dem 01.10.2013: zusatziich multiplizian mi 0,35363

3. |-Bnaio-Leistungsbedarf nach Zifter 3.3 Nr. 1 bis 5.4
Ab cem £1.10.2013 zusatalich mullipliziert mit 0.35383

(=1-2-3)

Kassenspezifische Anteile am Behandiungsbadari

a) GKV-weit b} Einzolkasss |

g Abgsrechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2012 in Punkten {Satzan:
ARZTRGE72KA_SUM bzw. 1K)
-Bericksichigung-der kassenteiicen
Prginnmdise s chlenae

a7 | Anpassung um die abgsrachneisn Leis-
lungsmengen fir dic in Nr. 2 gananntan
Laistungsn im snisprechendsn Quartal 2012
in Punkien (Satzart: ARZTRG87aKA_SUM
bew. 1K)

[[Z8 | =Lelstungsmengs NVI im antsprachanden
Quartal 2012 In #unklan (Satzarl:
ARZTRGE7aNVI_SUM baw. _IK)
B | Anpassung um die Lelstungsmenge NV fur

o

%
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die in Nr. 3 genanrien Leistungan im ent- I
sprechendan Duaral 2012 in Punkien
{Satzart- ARTTRGS7aNYI_SUM bzw. 1K)
090, | = angepassie Lsigungamengs in Punklon
EF—{89)5-6-T+8

1043 | Kassenspeafecher Antell am GKV-
Leistungshadarf in Prozent

{(=408b / 108a)

1142 | VorEuriger Kessenspezifischer Behand-
lungsbedarf in Punklen

(=410}

12. ~ BerGcksichtigu ke zoit
Pruiantrage nach Aniage 4

13. | Kassenspeziischer Behandiunaghadarf in
Puinkien

{=11-12)

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandiungsbedarfs

3514, | Anpassung Versicherienzahk:

=1213

1 {ANZVERB7cd bzw. ANZVERS7a das entsprechenden Quartals 2012)

‘ (ANZVERSTa dss entsprechendesn Quarials 2012)

1215, | Beiucksicntigung der durchschnittichen Berelnigungemange je Vars.:

=314

+ [{durchschn. Bsminigungsmenge je Yers. im entspréshenden Quartal 2012 gemalh
3.4.1, 288. RA} * (ANZVERATa im anisprachendsn Quartal 2013 /. ANZVERB7a
bzw. ¢4 im entsprechanden Quarial 2012)]

Anpassung um miproxdiaisbedingts Veranderungsrate:

=4415*1,010682

4517, | Emitiung des Kessenspszifischen Anpassurigebetrags wg. Weibsrentwickiung
CBM:

| 5.272.828,14 [ 0.038099 / 4 [ab dem 01.10.2013: 5.272.826.14 / 0,102083 / 4]

* {ANZVERBT7a des snisprechendan Quarlals 2012 der Eireelkasss)

/ (ANZVERB?!( des entsprachanden Duarlals 2013 aller Kazzen)
“Beriicksichligung des Anpessungsbeliags wg. Weiterantwickiung EBRI

=35435 15 + 17

Ermittiung des Berags zur Fordarung deor facharztlichen Grundversorcung gemen
Zifler 3.7:

421.802 /0.036003 / 4 lsh dem ©1.19.2013: 421.932 /D, 102083 / 4]

* [ANZYERS7a des enfsprachanden Quarals 2013 de Elnzelkasse)

[ {ANZVERSTa des entsprachenden Quartals 2013 afler Kassen)

20. Barickgichtioung des Anpessunasbetrans zur Fordering der facharrtichan Grund- |
VErSorgung.

=

lg,é

|-
w

o
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T
| 214, | Berlcksichtigung der Differenzbareinicung gemAR Ziffer 3.8 dar Honcrarvereinba-
una-288-84A,

Ab 01.10.2013 untar Serfickeichfinung dos 204. BA-Beschlussss
2245, | Multipikation mit dem regionalen Punkiwert:

= P4-0a8) (20 + 21) *0,0300099 [ab der 01,10.2018: {20 + 21) * 0.102083)
= Kassenspezifische MGY in Euro

ht
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Honorarversinbarung 2013 vom xx.00.2013
Anlage &
2ur Honorarversinbarung 2013

Beriicksichtigung der kassenseitigen Priifantrige nach §108e SGR YV

\ WW&MﬁM 288 Sitaung
'mzm4mmmwmmdwmmum%m

-

rechend der yom Bevailunpasusschuss am 22. Oktobar 2012 in seiner 288, S¥oune

ymier ('g_.z rassghenan Regelinn verstandinen sich dig aseandrztliched Varai
gungen undis Landesverbiinds der Krankonkassen und dle Ersaizkasas Aber die Berlick-
5ic iy der Efygbnisse aus den Prufungan ngch 8 108 2 SGE Vinnes alb der MGV arge-

bendan Korektursn.

Die Barlicksichtinung de

stvaehalicn jestoacialie ador durgresinenilioes-Lrs
_&abmctmm SHE A-J:,:-.'-.-W s -:‘_-.‘.-.ux"l und hierfly
noch keine Riickzahlung srfolgr st ket Kassendratichs Vers: loung die zu
reeht gezahitan __..:-.L»W nden akguel'en Hoporananr an die Krankenksas

¥ ofsm sinvarnah ceneziolls eil bestéilgie X
Fjb_gh_gbmch i Sgangens Tana vorliegen. s l.' \
feirzy-Suchslabe gl 4 3gelung & aweagsausschuss in
seineay 288, $izuna tﬁzlff8f2 2 armittelen kassansperifischin Avfast e um
die i Bptimen der Rechnungsor(fung niach § 106 SGB V fesigesteMer Leistungs

gt 2u kinzen, Das Kiungsvedahren sl so guszugestalien dass 2 NeeiZUNas
=gt Kasse keine Auswirkunoen auf die jeweilinen rach Ziffer 2.2.2 nenannidn Antei-
& und demet auf dis Vemiiungshéhs anderes Kassen naban, Der sa ermitheite M
bildet dan tateBchlichan Aufsglzwert, der Basis fir dis Borechnung der gu zahleads
MGV der jewsiligen Kasse und Quartaly des Jdshres 2013 Ist.

19
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2| Eii- die G dar Angpedche galtar dis gessiziichen wd in den reglanalan
PP I T W e R —— o= o ——————y
-+ Paifvareinbeungen saeh-2 10 A SGEYweselabaden ngen und Fristen. _
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Honorarvereinbarnumg 2013 vom xx.xx.2013
Anlage S
26 Honorarvercinbarung 2042

Protokolinotiz zur Honorarvereinbarung 2013

Die Pariner dieser Versinbarung sin sich dariiber sinig, dass andere zwischan Thnen e~
schlossene Vertrdiga durch den Abechiuss dieser Vereinbarung unberiih blsiben.

Scbald und sofemn die Partner dss EBM eine Regeltng zur Vergiitung der Wegepsuschalen
vereirbaren, Iritt diese an die Stelle der Regeiungen der Nr. 6 dieser Vereinhanung, ohne
dass es diesbexuglich einer Verinda-ung dissar Vamsinbarung bedarf, Dle Partner disear
Vareirbarung werden priffen, welchs Anpsssungen dar morbiditdtsbedinglen Gesamtverg(l-
lung durch sine Aufnahme der VWegepauschalen in dan EBM natwendig wird, sowell nighi
der Bewerturigsausschuss enlsprechends Regelungen verabschiedet.

Ger Vertrapspartngr stimmen dsrin Gberein, dass fiir dic Quartele 1/2013 bis 3/2013 dux Ab-
stimmungsverahren gemag Ziffer 3.2 auch dann vorzunshmen ist, wenn die maligeblichen
Fristan nicht eingehaltan werden kdnnen.

Die Verbraaspariner stimmen dadn Gberein, dass dor BA-Beschiuss 304, Sitzung { Wah-
tuogsrefonn?) finaiw=ulial umzysetzen Ist Sowealt erkennbar wird, dess neben den bereits

i Verrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regalunten notwendig sind, um die Fi-

nagzneufralitdt zu gewshrieiston. verstéindigen sich die Vertrs r liglich fibar
die nohwendinen Anpaseungen dieser Vorsinbamng.

Zuy Ziffer 3.5

Leistungen gemal Ziffer 4.13 (ab 1.7.2013 Leistunaen der pidialtischen Nephroloaie und

Dialyse] bizve. Ziffer 4.20 (Onkologische Transfusl nsigisiungen) werden nur unier dar Vo-
fausselzung begtimmior Abreghpungskonsieliationen bew, 1 fir bestimmte Arziaruppen
aulterhalh der MGV vengiitet und eind sntsprechend sowohl in den Daten des Aufsatzweries
{KASSRGA7aMGY Sym) als augh in den Daten der Behandiungsbedarfe der GKV/ Einzal-
kasse [ARZTRGE7aKA Sum bhzw_ IK)zu bereinigen,

Eiy die Ecnittiung der Leistungsmengen, um die der Behardiungsbecarf fir die vorgengnn-
ten Leistungen gem3R Ziffer 3.3 anzupassen ist, ist dis Balnachhmg der jewalinsn GOPa
Qemaf der Setzan ARZTRGST, ticht imbulich. Stetidessen werden die Leisiungsme ir
direa | gistungen anhand dur Einzsifalinschweise gomak £ 285 5C8 ¥ fir den Bergjch Ky-
sigen der KV Hamburg emmittelt,

Vor dissem Hintrgrund stimmen die VYeriragspariner darin (iberein, dass zum
Abgleich der Bereinigungssachverhaits Liaten der Arzte, die die Lelatungen
erbracht haben, durch die KV Hamburg eralelltmarded) und den Krankenkzasan
zur Verfligung geatellt werden.,

kal
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Protokollnotiz

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

l.

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

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

Entsprechend der vom BA am 22.10.2012 in seiner 288. Sitzung unter Ziffer
2.2.2. vorgesehenen Regelung verstandigen sich die KV Hamburg und die
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen uber die Bertcksichti-
gung der Ergebnisse aus den Prifungen nach 8§ 106a SGB V innerhalb der
MGV ergebenden Korrekturen.

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

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Berlicksichtigung die insgesamt tber
alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

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

Besteht Streit Uber die Hohe des konkret fir die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes kénnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkas-
sen mit der MalRgabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle
einer rechtskraftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung ab dem néchst erreichba-
ren Quartal entfalten kann.

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

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

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

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

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

zur Protokollnotiz
zur Honorarvereinbarung 2013

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

2013 in Hamburg

1. | Vereinbarter bereinigter Leistungsbedarf fur alle Versicherten mit Wohnort im

KASSRG87aMGV_SUM)

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Bereich der KV Hamburg im entsprechenden Quartal 2012 (Satzart:

Anpassung aufgrund geanderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. | HV 2012, ziffer 3.3 Abs. 1

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

(Abzug der nicht basiswirksamen Einmalbetrége Hausbesuche in Punkten;
Umrechnung der festen Eurobetrage je Kasse mit dem OPW 2012)

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

Ab dem 01.10.2013: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

4. | Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1-2-3

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

5. Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2012 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA _SUM bzw. _IK)

6. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106a SGB V

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

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

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

10.

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=5-6-7-8+9

11.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=10b/10a

12.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=4*11

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13.

Anpassung Versichertenzahl:

=12

/ (ANZVER87c4 bzw. ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2012)
* (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2013)

14.

Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschn. Bereinigungsmenge je Vers. im entsprechenden Quartal 2012
gemal 3.4.1, 288. BA) * (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2013 -
ANZVERS87a bzw. c4 im entsprechenden Quartal 2012)]

15.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:
=14*1,010682

16.

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

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

17.

Berucksichtigung des Anpassungsbetrags wg. Weiterentwicklung EBM
=15+ 16

18.

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

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

19. | Berucksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der fachéarztli-
chen Grundversorgung:
=17+18

20. | Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemalf Ziffer 3.8 der Honorarver-
einbarung

Ab dem 01.10.2013 unter Berticksichtigung des 304. BA-Beschlusses

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

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Honorarvereinbarung 2014

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 folgende

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

vereinbart:

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

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

1. Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Geblhrenordnung gemaf 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

Dies gilt auch fir ambulante arztliche Leistungen von Krankenh&usern in Notféallen
mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemald § 87a Absatz 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-
Gebuhrenordnung vergitet werden.

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

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

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig geflihrten regionalen Punktwertes
(10,3410 Cent; siehe Zziffer 2. der Honorarvereinbarung 2014 i. d. F. vom
27.11.2013) um 0,0171 Cent fur die Quartale | bis IV des Jahres 2014 ergebenden
Ruckzahlungsbetrédge sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis
IV/2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der je-
weiligen Schlussrechnung fur die Quartale | - 1VV/2018 zu erstatten.

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

Bezeichnungen:

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

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

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des 1. Nachtrages 174



Die Falligkeit der Ruckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergitungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegeniber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefuhrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3-
stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hin-
sichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw.
der Vergutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkas-
sen durfen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise ge-
genuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusatzliche finanzielle
Belastungen entstehen.

3. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MalRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.7. sowie den Vorgaben und Empfehlungen des BA-Beschlusses (314. Sitzung)
ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und
dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2014
getrennt.

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

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 wird der fir das Vorjahresquartal vereinbarte, bereinig-
te Behandlungsbedarf zur Umsetzung des 304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem
Faktor 0,35363 multipliziert.

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

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

1. Leistungen nach den GOP 01510, 01511, 01512 EBM gem. 4.29. dieser Verein-
barung (tagesklinischen Betreuungsleistungen, sofern diese im Zusammenhang mit
onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden) soweit diese nicht bereits in
2013 (ziffer 3.2. Nr. 4 der festgesetzten Honorarvereinbarung 2013) abgezogen wor-
den sind.
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2. Leistungen nach den GOP 01411 und 01412 gem. Ziffer 4.27. dieser Vereinba-
rung

3. Bis 30.06.2014:

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

Im 1., 2. und 3. Quartal 2014 werden die Brutto-Punktmengen zur Umsetzung des
304. BA-Beschlusses (Ziffer IV) mit dem Faktor 0,35363 multipliziert.

3.3. Der gemaR Ziffer 3.1. festgestellte und gemalf Ziffer 3.2. angepasste Behand-
lungsbedarf wird geman Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) unter Be-
ricksichtigung der Prufergebnisse nach § 106a SGB V auf die einzelnen Kranken-
kassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genommenen
ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der gednderten Abgren-
zung der morbiditatsbedingten Gesamtvergttung im Abrechnungsquartal angepasst
werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Berucksichtigung der sich aus
kassenseitigen Prufantrdgen ergebenden Korrekturen die insgesamt tber alle Kas-
sen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.4. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlieRend gemani
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (314. Sitzung) zur Beriicksichtigung der Anderun-
gen in der Versichertenzahl einschlief3lich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berlicksichtigung
der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausgewiesenen Perso-
nengruppen erfolgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende bilaterale Ab-
sprachen der Krankenkasse mit der KV Hamburg bleiben unberihrt.

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

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

2. Zur Starkung der hausarztlichen und fachéarztlichen Grundversorgung wird
gemal Ziffer 4 des (E)BA-Beschlusses (37. Sitzung vom 25.09.2013) sowie
gemal BA-Beschluss (319.Sitzung vom 18.12.2013) der Aufsatzwert um
0,6013 % erhoht.
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3.6. Im 1. und 2. Quartal 2014 wird der kassenspezifische Behandlungsbedarf zu-
satzlich um den gemaR Ziffer 2 Abs. 3 des BA-Beschlusses (302. Sitzung am
19.03.2013) auf die jeweilige Kasse entfallenden Anteil an 421.932,00 EUR zur For-
derung der facharztlichen Grundversorgung erhoht.

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Riuckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemal Ziffer 3 des BA-Beschlusses
(314. Sitzung, Teil B). Es sind zwingend die Regelungen gesonderter Bereinigungs-
vereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV Hamburg zu bertcksichti-
gen. Hierbei ist der Beschluss des BA (304. Sitzung) zu bertcksichtigen (,Wahrungs-
reform®).

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergttung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergutenden Leistungen ge-
maf Nr. 4 dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschlieflich
durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemal3 § 87a Abs.
3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (312. Sitzung am 14. August 2013) be-
griandet werden. Insoweit eine Nachschusspflicht nach § 87a Abs. 3 S. 4 SGB V be-
steht, werden die diese betreffende Regelungen in Nr. 8. dieses Vertrages verortet.
Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung
resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemanR Ziffer 3.3. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.10. Der Beschluss des BA in seiner 314. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss)
wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Eine ggf. notwendige Verfahrensrege-
lung wird zwischen den Vertragsparteien getroffen.

Vorgaben des BA nach § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V werden umgesetzt. Die hierfiir notwendigen Rege-

lungen werden zeitnah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwi-
schen den Vertragspartnern getroffen.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,
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4.4. Friherkennungsuntersuchungen nach der GOP 01723 (U 7 a),
4.5. Leistungen des Hautkrebsscreenings nach der GOP 01745, 01746,
4.6. Vakuumstanzbiopsien nach der GOP 01759,

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

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

4.9. Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den GOP:

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

Der nach MaRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der betreffenden Leistungen im
Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechneten Leistungsbedarfs aus-
gewiesen,

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemaf der Qualitats-
sicherungsvereinbarung 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 sowie die padiatrischen Versicherten-
pauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn in demselben Behand-
lungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliel3lich
der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Be-
handlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfah-
rens des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. Kostenpauschalen nach den GOP 40870 und 40872 fir &rztlich angeordnete
Hilfeleistungen,
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4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhohung nach der
GOP 13622 einschliel3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebiihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

4.23. Leistungen im Rahmen der Empféangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

4.25. ab 01.04.2014 Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie
einschliel3lich elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) nach den GOP 30940, 30942, 30944,
30946, 30948, 30950, 30952, 30954 und 30956,

4.26. Leistungen des Kapitels 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie probatorische Sit-
zungen (GOP 35150) der in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen,
(,Psychotherapie®)

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

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

4.29. Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Internis-
tische Onkologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Hamato-/Onkologischen Zusatzpau-
schalen (GOP 13500 bis 13502), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111) sowie
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tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden sowie

die von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Uber eine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versor-
gung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, er-
brachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen er-
bracht werden sowie

die von Fachéarzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung tUber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern die-
se im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegeniber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet.

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

4.31. Leistung gemal GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il)

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

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

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

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

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

a) Pauschale fur Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Kern-
bereich bis zu 2 km Radius:
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3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

d) Pauschale fir Besuche nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 im Kernbe-
reich bis zu 2 km Radius:

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237):

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

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

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

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01412 oder 01415 in ei-
nem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlie3lich als erster Besuch
nach ambulanter Durchfiihrung von operativen Leistungen, nur neben einer

Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).
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6.2. Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragsarztes aus berechnet. Die
KVH stellt jedem Vertragsarzt hierfur eine Karte im Maf3stab 1 : 50.000 zur Verfu-
gung, auf der sowohl der Praxissitz als auch die Grenzen fiir den Rand und den
Fernbereich eingezeichnet sind.

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

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergitet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich fir den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale 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 erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leis-
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tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebihrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenh&u-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt 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-Geblhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht verguitet.

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anésthesieleis-
tungen wird dem Facharzt fir Anasthesiologie fur jeden Kranken einmal am Behand-
lungstag die GOP 05230 vergiitet.

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten.

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aul3erhalb der regelméfigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdiens-
tes, wenn dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.
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Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkas-
sen ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrech-
nung erfolgt auf dem Belegarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der
Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flie3en die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (héchstzulassige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung gemal dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

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

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

9. Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskréaftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.
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10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fach-
lichen Fortbildung nach § 95d Abs.3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen aulRerhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurtickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
kasse am Volumen der Leistungen auf3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichs-
eigen) des die Klrzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in
dem Quartal, das auf das die Kiirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis er-
folgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

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

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

Hamburg, den 27.11.2013
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2014
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2014 vom 27.11.2013
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2014

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

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

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

Anpassung aufgrund geénderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

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

Bis 30.09.2014: zusatzlich multipliziert mit 0,35363

3. | Bereinigter Behandlungsbedarf tber alle Kassen in Punkten

=1-2

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

4. Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

5. Berucksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106a SGB V

6. Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 2 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)
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Leistungsmenge NVI im entsprechenden
Quartal 2013 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 2 genannten Leistungen im
entsprechenden Quartal 2013 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aNVI_SUM bzw.
_IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12. | Anpassung Versichertenzahl:
=11
/ (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des entspr. Quartals 2013)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a des entspr. Quartals 2014)

13. | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:
=12
+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2013 gemalf 2.2.3, 314. BA)
* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2014 - ANZVER87a im entspre-
chenden Quartal 2013)]

14. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate:

=13 *1,008938
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15.

Anpassung um Veranderungsrate zur Starkung der hausarztlichen Grundversor-
gung und der facharztlichen Grundversorgung geman 37. (E)BA bzw. 319. BA

=14 *1,006013

16.

Bis zum 30.06.2014: Ermittlung des Betrages zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung gemaf 3.6.:

421.932/0,103410/ 4
* (ANZVER87a des entsprechenden Quartals 2014 der Einzelkasse)
/ (ANZVERS87a des entsprechenden Quartals 2014 aller Kassen)

17.

Bericksichtigung des Anpassungsbetrags zur Forderung der fachéarztlichen
Grundversorgung:

=15+ 16

18.

Berucksichtigung der Differenzbereinigung gemalf Ziffer 3.7. der Honorarver-
einbarung unter Beriicksichtigung des 304. BA-Beschlusses

19.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:
=(17 +18) *0,103410

= Kassenspezifische MGV in Euro
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2014

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

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
o Arbeitnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde-
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
- essind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
- als allgemein zugéngliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fur die
Berechnung des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2014 wird abschlie3end
der Berechnungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der
verwendeten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der
Lander bleiben unbericksichtigt.)
- im Folgenden werden die Ergebnisse der Berechnungsschritte 1. bis 5. sowie 7. in Pro-
zent [%] und die Ergebnisse der Berechnungsschritte 6.1 bis 6.3 in EuroCent [cent] aus-

gewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikatory 23 gilt: ai23 = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

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

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen a2 : a=1/3* (a1 + a2 + as)

3. Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten iN

Hamburg vgl. zum Bund

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

volkswirtschaftlichen Indikatoren gilt: Dprasiskosten = (6_1 12)-1%
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4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonaimiete Zum Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten gilt mindestens fur den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa 30 %

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

5. Anpassung des Zuschlags crersonamviete aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:
CrersonaliMiete = CpersonaliMiete = (CpersonaliMiete / 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuel-
len OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dopw pifferenz [C€Nt] = OPW akwen [cENt] - OPW\yorjan [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW vorjanr :

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

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

quschIag-OPWSteigerung [Cent] = €zuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

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

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

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

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass der BA-Beschluss 304. Sitzung
(,Wahrungsreform®) finanzneutral umzusetzen ist. Soweit erkennbar wird, dass ne-
ben den bereits im Vertrag vorgenommenen Anpassungen weitere Regelungen not-
wendig sind, um die Finanzneutralitat zu gewdahrleisten, verstandigen sich die Ver-
tragspartner unverziglich tber die notwendigen Anpassungen dieser Vereinbarung.

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

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

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskréftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2014 umgesetzt.

5. Die Vertragspartner stimmen dariber hinaus darin tberein, dass die Bertcksichti-
gung der kassenseitigen Prufantrdge nach § 106a SGB V bei der Festsetzung durch
das Landesschiedsamt in 2013 abweichend von der tatséchlichen Meinungsbildung
im Schiedsamt erfolgt ist. Deshalb hat die KV Hamburg auch gegen diese Festset-
zung Klage vor dem LSG Hamburg unter dem Aktenzeichen L 1 KA 69/13 KL einge-
reicht. Abweichend von der tatsachlichen Festsetzung durch das Landesschiedsamt
in seiner Sitzung am 15.08.2013 setzen die Vertragspartner die folgende, der tat-
sachlichen Meinungsbildung im Landesschiedsamt entsprechende, Regelung zur
Berucksichtigung der Prufantrage nach § 106a SGB V um:

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

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

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Bericksichtigung die insgesamt tber alle
Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

6. Die Vertragspartner stimmen des Weiteren darin Uberein, dass sofern die Ab-
stimmung der Datengrundlagen fir die sog. KASSRG87aMGV-Dateien nach Ziffer
2.2.1.1 des 314. BA (1.) sowie die Abstimmung sonstiger, insbesondere der Daten-
grundlagen fur die sog. ARZTRG87a-Dateien nach Ziffer 2.2.2 des 314. BA (2.) vom
Ausgang eines Rechtsstreits abhangig ist, wie folgt verfahren werden soll:

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

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

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

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

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2014 zwischen der KV Hamburg und einer Kran-
kenkasse mit Auswirkungen fiir und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).
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Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Uber die Datengrundla-
gen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

7. Die Vertragspartner stimmen letztlich auch darin Uberein, dass die Regelungen zur
Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung in Ziffer 3.5. Nr. 1 dieser Vereinbarung
vor dem Hintergrund der durch das Landesschiedsamt in seiner Sitzung am
15.08.2013 festgesetzten Gewichtung fur 2014 fortgeschrieben werden.
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Honorarvereinbarung 2015

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmé&chtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

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

vereinbart:

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

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

1. Ambulante &arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebihrenordnung gemaR 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V
vergutet.

Dies gilt auch fur ambulante arztliche Leistungen von Krankenhausern in Notféllen
mit der MalRgabe, dass diese mit 90 % nach der gemal’ 8§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB
V zum jeweiligen Zeitpunkt der Leistungserbringung gultigen regionalen EUR-
Gebuhrenordnung vergitet werden.

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

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

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig geflihrten regionalen Punktwertes
(10,4858 Cent; siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2015 i. d. F. vom
02.10.2014) um 0,0145 Cent fur die Quartale | bis IV des Jahres 2015 ergebenden
Ruckzahlungsbetrdge sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/
2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgadngen auszuweisen und mit der jeweili-
gen Schlussrechnung fur die Quartale I - IV/2018 zu erstatten.

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

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrage im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.
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Die Falligkeit der Rickzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergltungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

2.1. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeit-
punktes der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrech-
nungsquartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmalf3-
stabes vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hin-
sichtlich der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw.
der Vergutungsstruktur und -hdhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergltung zu den
Bedingungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkas-
sen durfen durch die Zurechnung verspéatet eingereichter Behandlungsausweise ge-
genuber dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zuséatzliche finanzielle
Belastungen entstehen.

3. Die quartalshezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Maf3gabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.7. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlusse (333. Sitzung Be-
schluss Teil A und 339. Sitzung Beschluss Teil D) ermittelten kassenspezifischen
Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Be-
rechnung erfolgt fur jedes Quartal des Jahres 2015 getrennt.

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

3.2. Zur Beriucksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetéarer Gesamtvergutung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaR den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A, Ziffer 2.2.1.2) anzupassen.

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

- Leistungen nach der GOP 01418 EBM gem. 4.27. dieser Vereinbarung soweit fur
diese nicht bereits eine basiswirksame Bereinigung des Behandlungsbedarfs in
2014 (Ziffer 4.27. in Verbindung mit Ziffer 3.2. Nr. 2 der Honorarvereinbarung
2014) im Zusammenhang mit der Bereinigung der GOP 01411 (EBM in der Fas-
sung vor dem 341. BA am 17.12.2014) erfolgt ist. Bezogen auf das Vorjahres-
guartal wird hierzu die Anzahl aller abgerechneten GOP 01411 mit der Scheinun-
tergruppe 44 (Notfalldienst) ermittelt und mit der Punktzahldifferenz der GOP
01411 zu GOP 01418 multipliziert.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gem. Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sit-
zung Beschluss Teil A) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von
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Bereinigungsbetrdgen aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung von
dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.2. dieser Vereinba-
rung.

3.4. Der gemal} Ziffer 3.1. festgestellte und gemal Ziffer 3.2. und 3.3. angepasste
Behandlungsbedarf wird geman Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A) unter Berucksichtigung der Prufergebnisse nach § 106a SGB V auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in
Bezug genommenen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend
der gednderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrech-
nungsquartal angepasst werden. Dabei wird ferner sichergestellt, dass die Beruck-
sichtigung der sich aus kassenseitigen Prifantrdgen ergebenden Korrekturen die
insgesamt uber alle Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

3.5. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschlie3end geman
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A) zur Bericksichti-
gung der Anderungen in der Versichertenzahl einschlieRlich der damit einhergehen-
den Anpassung aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die
Bericksichtigung der in der Datenlieferung ANZVER87c4 bzw. ANZVER87a ausge-
wiesenen Personengruppen erfolgt dabei analog zu den Vorjahren. Anderslautende
bilaterale Absprachen der Krankenkasse mit der KV Hamburg bleiben unberthrt.

3.6. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemald Ziffer 2.2.4 der BA-Beschliisse
(333. Sitzung Beschluss Teil A sowie der 339. Sitzung Teil D) fortzuentwickeln:

1. Bertcksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal} § 87a Absatz 4 Satz 1
Nr. 2 SGB V gem. des BA-Beschlusses (334. Sitzung am 27.08.2014). Dabei
erfolgt die Gewichtung der gemaf BA-Beschluss berechneten Veranderungs-
raten zu 50 % anhand der Demografie (0,0326 % x 50 % = 0,0163 %) und zu
50 % anhand der Diagnosen (0,0582 % x 50 % = 0,0291 %). Der Aufsatzwert
wird damit um 0,0454 % erhoht.

2. Bericksichtigung der basiswirksamen Erhéhung der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung zur weiteren Foérderung der facharztlichen Grundversorgung
fur die vier Abrechnungsquartale des Jahres 2015 zusatzlich um 0,0277 %
gem. des BA-Beschlusses (339. Sitzung Teil D).

3.7. Fur Neueinschreiber in bzw. Ruckkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemalR Ziffer 3 des BA-Beschlusses
(333. Sitzung Teil B sowie 339. Sitzung Teil D). Es sind zwingend die Regelungen
gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der Krankenkasse und der KV
Hamburg zu bertcksichtigen.

Zur Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung sowie der 338. Sitzung des
Bewertungsausschusses zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund ambulanter spe-
zialfacharztlicher Versorgung fuir das 2. bis 4. Quartal des Jahres 2014 erfolgt im 2.
bis 4. Quartal des Jahres 2015 eine nicht basiswirksame Bereinigung des resultie-
renden kassenspezifischen Behandlungsbedarfs um den KV - spezifischen Prozent-
satz gemalf Nr. 2.2.1.3, Satz 2, multipliziert mit dem kassenspezifischen Aufsatzwert
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gemal Nr. 2.2.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A).

Den Vertragspartnern dieser Vereinbarung ist bewusst, dass zum Zeitpunkt der Un-
terzeichnung dieser Vereinbarung die notwendigen Folge-Beschlisse des Bewer-
tungsausschusses zur Festlegung des vorgenannten kv-spezifischen Prozentsatzes
noch nicht vorlagen. Soweit dieser Beschluss diesbeziglich verbindliche Vorgaben
trifft, sind diese auf die vorliegende Honorarvereinbarung 2015 unmittelbar anzu-
wenden. Andernfalls werden die ggf. notwendigen Regelungen Gegenstand einer
Nachtragsvereinbarung zu dieser Honorarvereinbarung.

3.8. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vergutenden Leistungen ge-
mafd Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grundet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.9. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal Ziffer 3.4. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.10. Die Beschlusse des BA in seiner 333. Sitzung (Teil B - Bereinigungsbeschluss)
sowie in seiner 339. Sitzung (Teil D) wird - soweit noch nicht erfolgt - umgesetzt. Ei-
ne ggf. notwendige Verfahrensregelung wird zwischen den Vertragsparteien getrof-
fen.

Vorgaben des BA nach 8§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V im Zusammenhang mit § 116b
Absatz 6 Satz 13 bis 15 SGB V, zu denen insbesondere die 335. und 338. Sitzung
gehoren, werden umgesetzt. Die hierfur ggf. notwendigen Regelungen werden zeit-
nah nach Inkrafttreten eines entsprechenden Beschlusses zwischen den Vertrags-
partnern getroffen. Im Ubrigen gilt Ziffer 3.3. und 3.7. dieser Vereinbarung.

3.11. Die Vertragspartner vereinbaren zur Férderung der Leistungen der Psychoso-
matik eine nicht basiswirksame Forderungssumme in Hohe von 1 Mio. EUR.

Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung ist der Betrag in Hohe von 1 Mio.
EUR gleichgewichtig auf die 4 Quartale des Jahres 2015 aufzuteilen (250.000 EUR
je Quartal). Der von einer Krankenkasse zu finanzierende Anteil am jeweiligen For-
derungsbetrag eines Quartals ergibt sich in entsprechender Anwendung der Rege-
lung zur Aufteilung des Behandlungsbedarfs auf die einzelnen Krankenkassen ge-
maln Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung.

Zur arztseitigen Umsetzung dieser Forderung wird der ermittelte quartalsbezogene
Forderungsbetrag anschlieRend entsprechend der abgerechneten Leistungen nach
den GOPn 35100/35110 im entsprechenden Vorjahresquartal 2014 in einen haus-
arztlichen und fachéarztlichen Férderbetrag aufgeteilt. Aus dem so ermittelten haus-
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arztlichen bzw. facharztlichen Férderungsbetrag erfolgt im jeweiligen Abrechnungs-
quartal des Jahres 2015 die Férderung von Arzten, die Leistungen der Psychosoma-
tik abgerechnet haben. Der arztindividuelle Férderungsbetrag eines Quartals ent-
spricht dem individuellen Anteil entsprechend der Anzahl der abgerechneten GOP
35100 und/oder 35110 an dem fir die Haus- bzw. Facharzte zur Verfigung stehen-
den Forderungsbetragen.

Die Forderung erfolgt unabhéngig von der Finanzierung und Vergutung der GOP
35100/35110.

Die Rechnungslegung der Forderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenposition.

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.10.2015 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach
den GOP:

01510 X, 01511 X, 01512 X, 02100 X, 02341 X, 05310 X, 05330 X, 05340 X, 05341
X, 05350 X, 08510, 08510 X, 08530, 08530 X, 08531, 08531 X, 08540 - 08542,
08540 X bis 08542 X, 08550 — 08552, 08550 X bis 08552 X, 08560, 08560 X, 08561,
08561 X, 08570 — 08574, 08570 X bis 08574 X, 11311 X, 11312 X, 11320 X bis
11322 X, 11320 Z bis 11322 Z, 11330 X bis 11334 X, 11351 X, 11352X, 11354 X,
11360 X, 11361 X, 11370 X bis 11372 X, 11380 X, 11390 X, 11391 X, 11395 X,
11396 X, 11400 X, 11401 X, 11403 X, 11404 X, 11410 X bis 11412 X, 11420 X bis
11422 X, 11430 X bis 11434 X, 11440 X bis 11443 X, 31272 X, 31503 X, 31600 X,
31608 X, 31609 X, 31822 X, 33043 X, 33044 X, 33090 X, 36272 X, 36503 X, 36822
X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen nach den
GOP 32354 X, 32356 X, 32357 X, 32575 X, 32576 X, 32660 X, 32781 X, 32614 X
und 32618 X.
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Der vorstehende und ggf. nach MaRRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der be-
treffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechne-
ten Leistungsbedarfs ausgewiesen,

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

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemal} der Qualitats-
sicherungsvereinbarung 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
padiatrischen Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM, wenn
in demselben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet
werden; einschlie3lich der leistungsbezogenen Kostenpauschalen fir Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlungen mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahren des Abschnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erh6hung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlie3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Gebihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

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

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

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

4.22. Leistungen zur Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern (Neugeborenen-

Horscreening) nach den GOP 01704, 01705 und 01706 des Abschnittes 1.7.1 im
EBM,
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4.23. Leistungen im Rahmen der Empfangnisregelung nach der GOP 01833 des Ab-
schnittes 1.7.5 im EBM,

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlie3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus 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 Sit-
zungen (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen
(,Psychotherapie®),

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

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

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

die von Fachérzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Gber eine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versor-
gung krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfigen, er-
brachten Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP
02110, 02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511,
01512), sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen er-
bracht werden sowie

die von Facharzten fur Urologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der
Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten
(Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachten Zusatzpauschalen Onko-
logie (GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie
tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern die-
se im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegentber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

4.30. Zuschlag fur Hyposensibilisierungsbehandlungen (GOP 30130, 30131) nach 3
Jahren Behandlungsdauer in H6he von 100 Euro einmal je Patient (GOP 98000).
Dieser Zuschlag ist nicht fir Behandlungen von Insektenstichallergien berechnungs-
fahig,
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4.31. Leistung gemal GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il),

4.32. Leistungen gemal den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dunndarms),

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

4.34. Leistungen gemafl den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Férderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

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

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

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

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

6.1. FUr jeden Besuch nach den GOP Nrn. 01410, 01411, 01412, 01721, 01415 oder
01418 sowie fur die erste Visite nach der Nr. Gebuhrenordnungsposition 01414 ge-
nannten Einrichtungen sowie einmal zu Leistungen nach GOP 05230 eine Wege-
pauschale nach Wegebereichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

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

3,36 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);
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c) Pauschale fir Besuche nach GOP 01410, 01721, 05230 und 01414 im Fern-
bereich bei mehr als 5 km Radius:

9,66 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,62 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,29 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

13,86 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

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

11,24 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fur einen Besuch nach GOP 01411 oder 01418 oder 01412 oder
01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als ers-
ter Besuch nach ambulanter Durchfilhrung von operativen Leistungen, nur
neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

15,54 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

6.3. Die Wegepauschalen sind je Besuch bzw. Visite unabhangig davon berech-

nungsfahig, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die tat-
sachlich zuriickgelegte Entfernung wird bei der Ermittlung der jeweiligen Wegepau-
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schale nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend ist allein die Lage der Besuchsstelle
innerhalb eines der drei Wegebereiche.

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

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

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

7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich flr den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale 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 erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kbnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
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den Satzen der regionalen EUR-Gebihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Geblhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenh&u-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt 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-Gebiuhrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht verguitet.

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

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

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

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aufRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig téatig zu werden.

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

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - ge-

genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fur den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.
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b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

c) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkas-
sen ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrech-
nung erfolgt auf dem Belegarztschein fur jeden Belegpatienten nach Zahl der
Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

8.1. Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Ver-
trages sicher. In die Rechnung flieRen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (hochstzulassige Obergrenze), Leistungen aulRerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung gemalf dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Honorar-Rickforderungen betreffend Leistungen aul3erhalb der MGV aus nach-
traglichen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen
sind von der KVH an die Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KV Hamburg teilt den
Vertragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Ver-
fahren ergebende Betrage mit.

10. Honorarkirzungen, die die KV Hamburg wegen fehlenden Nachweises der fach-
lichen Fortbildung nach § 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der
die Leistungen auf3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zuriickzuzahlen.
Basis fur die Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen ist der Anteil je Kranken-
kasse am Volumen der Leistungen aul3erhalb der MGV gemald Formblatt (bereichs-
eigen) des die Kirzung betreffenden Quartals. Die Rickzahlung erfolgt jeweils in
dem Quartal, das auf das die Kirzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis er-
folgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Die Anrechnung von Kostenerstattungen nach 8§ 13 Absatz 2 und 8§ 53 Absatz 4
SGB V auf die MGV erfolgt nach Maligabe gesonderter vertraglicher Regelungen.
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12. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtvertrages und seiner
Anlagen.

Hamburg, den 02.10.2014
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2015
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2015 vom 02.10.2014

Anlage 2

zur Honorarvereinbarung 2015

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

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

Anpassung aufgrund geénderter MGV-Abgrenzung zum Vorjahresquartal

2. Anpassung auf geanderte MGV/EGV-Abgrenzung:

Leistungsbedarf nach Ziffer 3.2.
2.1 | Abzug ASV-Differenzbereinigung 2015 (negativ oder positiv) gem. Ziffer 3.3.
3. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2-21

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit

b) Einzelkasse

Abgerechnete Leistungsmenge im ent-
sprechenden Quartal 2014 in Punkten
(Satzart: ARZTRG87aKA_SUM bzw.
_IK)

Bertcksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106a SGB V

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

Leistungsmenge NVI im entsprechen-
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den Quartal 2014 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

Anpassung um die Leistungsmenge NVI
fur die in Nr. 2. genannten Leistungen
im entsprechenden Quartal 2014 in
Punkten (Satzart:
ARZTRG87aNVI_SUM bzw. _IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=4-5-6-7+8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf
in Punkten

=3*10

Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

12.

Anpassung Versichertenzahl:

=11
/I (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des entspr. Quartals 2014)
* (Versichertenzahl gem. ANZVER87a des entspr. Quartals 2015)

13.

Bertcksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=12

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2014 gemal 2.2.3, 314. BA)

* (ANZVER87a im entsprechenden Quartal 2015 - ANZVER87a im entspre-
chenden Quartal 2014)]

14.

Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (3.6. Nr. 1):

=13 + [13 * 0,0454 %] (Schieberegler)

15.

Anpassung um weitere Forderung der facharztlichen Grundversorgung (3.6.
Nr. 2):

= 14 + [13 * 0,0277 %]
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16.

derzeit nicht besetzt

17.

derzeit nicht besetzt

18.

Bertcksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemaln Ziffer 3.7. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19.

Berucksichtigung der Umsetzung des Beschlusses aus der 328. Sitzung des
BA zur nachtraglichen Bereinigung aufgrund der ASV fir das 2. bis 4. Quartal
2014 im entsprechenden Quartal des Jahres 2015 (nicht basiswirksam) gem.
333. BA Teil A Ziffer 2.2.4

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

= 13 x KV-spezifischer Prozentsatz

20.

Multiplikation mit dem regionalen Punktwert:

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

zur Honorarvereinbarung 2015

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

- basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
o Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
¢ Arbeithnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde:
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners

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

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

bleiben unberucksichtigt.)

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

gewiesen

1. Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikatori 23 gilt: ai23 = (Wert_HH / Wert_Bund) * 100) - 100

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

arithmetisches Mittel der prozentualen Abweichungen ai 23 : a=1/3* (a1 + az + as)

3. Schéatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten bpraxiskosten

in Hamburg vgl. zum Bund

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

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

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des 1. Nachtrages 213


http://www.vgrdl.de/VGRdL/

4. Schéatzung des prozentualen Honorarzuschlags Crersonaimviete ZUm Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten gilt mindestens fur den Kostenblock Personal & Miete, fir den ein Arzt etwa 30 %

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

5. Anpassung des Zuschlags crersonamviete @aufgrund der betriebswirtschaftlichen
Attraktivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:
CrersonaliMiete = CpersonaliMiete = (CpersonaliMiete / 3)

6. Anpassung des Zuschlags unter Berlcksichtigung der Steigerung des aktuel-
len OPWs zum Vorjahr
6.1 Berechnung der Steigerung des aktuellen OPWs zum Vorjahr

dopw pifferenz [C€Nt] = OPW akwen [cENt] - OPW\yorjan [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW vorjanr :

eZuschIag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**
6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abziiglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

quschIag-OPWSteigerung [Cent] = €zuschlag_OPW Vorjahr [Cent] - dOPW_Differenz [Cent]

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

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

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

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

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

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

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

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

Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Bericksichtigung die insgesamt uber alle

Kassen zu zahlende MGV nicht verandert.

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

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

Besteht Streit Gber die Hohe des konkret fur die jeweilige Krankenkassen anzuset-
zenden Wertes kdnnen die KV Hamburg und die kassenspezifischen Gesamtver-
tragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen zur
pragmatischen Umsetzung einen Wert fir die jeweilige Krankenkasse mit Wirkung
fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und alle Krankenkas-
sen mit der MalRgabe festsetzen, dass das rechtliche Schicksal des Streits im Falle
einer rechtskraftigen Entscheidung ausschlief3lich Wirkung ab dem néachst erreichba-
ren Quartal entfalten kann.

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

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

Besteht Streit Gber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzusetzenden
Werte zur Bestimmung der MGV 2015 zwischen der KV Hamburg und einer Kran-
kenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen, gilt das
Vorgenannte (1.).

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

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

Die rubrizierenden Krankenkassen/-verbédnde erklaren vor diesem Hintergrund un-
bedingt und vorbehaltlos in Bezug auf die vorgenannte Festsetzung des Landes-
schiedsamtes den Klageverzicht bzw. den Verzicht auf eine entsprechende Klageer-
weiterung fir den gesamten Instanzenzug.

Die Vertragspartner stimmen ferner darin Uberein, dass auch

- die einvernehmlich getroffene Fortschreibung der Gewichtun-
gen fur 2013 mit Wirkung fur das Jahr 2014 (Ziffer 3.5. Nr. 1
der Honorarvereinbarung 2014) und die

- fir 2015 einvernehmlich getroffene Gewichtung (Ziffer 3.6.
Nr. 1 der Honorarvereinbarung 2015)
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unveranderbar sind und nicht zum Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten gemacht
werden.

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

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

2015 fest, dass auch etwaige Ruckabwicklungen in Bezug auf die Gewichtung der
Verédnderungsraten ausgeschlossen sind.
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Honorarvereinbarung 2016

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird folgende

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

vereinbart:

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

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des1. Nachtrages 218



Praambel

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

1. Regionale Gebuhrenordnung

Ambulante arztliche Leistungen werden, soweit nichts Abweichendes bestimmt ist,
nach der regionalen EUR-Gebuhrenordnung geman 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 (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) wird rtckwirkend fur das Jahr 2016 neu festgesetzt auf
10,6073 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 0,1712 Cent (1,640 %) erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,4361
Cent als Orientierungswert.

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

Die sich aus der Absenkung des vorlaufig geflihrten regionalen Punktwertes
(10,6535 Cent; siehe Ziffer 2. der Honorarvereinbarung 2016 i. d. F. vom
25.04.2016) um 0,0462 Cent fur die Quartale | bis IV des Jahres 2016 ergebenden
Ruckzahlungsbetrdge sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis 1V/
2018 im Formblatt 3 in KV-spezifischen Vorgadngen auszuweisen und mit der jeweili-
gen Schlussrechnung fur die Quartale | - 1V/2018 zu erstatten.

Die quartalszugehdrige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fir das 1.
Quiartal) erfolgt mit den Vorgangen 060-067:

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrdge im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis 1V/2018 ist zul&ssig.

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des1. Nachtrages 219



Die Falligkeit der Ruckzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergutungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen.

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach MaRRgabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.10. sowie den Vorgaben und Empfehlungen der BA-Beschlisse (333. Sitzung un-
befristeter Beschluss Teil A, angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweili-
gen Quartals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fir jedes Quar-
tal des Jahres 2016 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemaR Ziffer 2.2.1.1 des 333. Beschlusses Teil A des BA an-
gepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse.

3.2.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geéanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist der nach
Ziffer 3.1. festgestellte, bereinigte Behandlungsbedarf gemaR den Vorgaben des BA-
Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A (angepasst durch den 379. BA und ent-
sprechende Folgebeschlisse), Ziffer 2.2.1.2 i. V. m. 360. BA v. 19.08.2015 (Abgren-
zungsbeschluss)) anzupassen.

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

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

2. Leistungen nach Ziffer 4.38. (,Zuschlage zur Onkologievereinbarung“) werden
anteilig basiswirksam bereinigt. Hierzu werden die Abrechnungshaufigkeiten
des Vorjahresquartals fir die GOP 86510 und 86512 in den Fallen herange-
zogen, in denen sie von Fachéarzten fir Urologie oder Fachérzten fur Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, die an der ,Onkologie-Vereinbarung“ teilnehmen,
abgerechnet werden. Diese Abrechnungshaufigkeiten werden mit der Punkt-
zahl von 191 Punkten bewertet und mit einer Abstaffelungsquote von 0,5 mul-
tipliziert.

3. Mit Wirkung ab dem 01.04.2016 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verord-
nung von Soziotherapie®, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Ab-
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staffelungsquote wird abweichend vom 333. BA (angepasst durch den 379.
BA und entsprechende Folgebeschlisse) Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festgesetzt.

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

1. Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Zeitraum vom 4. Quartal
2016 bis zum 3. Quartal 2017 wird um den Mehrbedarf von 92 Punkten fir je-
de tatsachlich in der Satzart ARZTRG87aKA_IK des entsprechenden Vorjah-
resquartals enthaltene GOP 34291 erhoht.

2. Die in diesem Absatz geregelten Bestimmungen werden in die Honorarverein-
barung 2017 aufgenommen.

3.3. Im Anschluss daran erfolgt gemafR Ziffer 2.2.1.3 des BA-Beschlusses (333. Sit-
zung Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebe-
schlisse) fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereini-
gungsbetragen aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach
§ 116b SGB V von dem festgestellten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer
3.2. dieser Vereinbarung.

3.4. Sofern Kassen gemalR 360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA
vom 15.12.2015 gem. Ziffer 4.7 auf eine Bereinigung verzichten, wird der gemaf
Ziffer 3.3. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf gem. Ziffer 4.7
Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussichtlichen Bereini-
gungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.5.

(1) Der gemalf Ziffer 3.1. festgestellte und gemaf Ziffer 3.2. bis 3.4. angepasste Be-
handlungsbedarf wird gemaR Ziffer 2.2.2 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Be-
schluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folgebeschlisse)
unter Bericksichtigung der Prifergebnisse nach 8§ 106a SGB V auf die einzelnen
Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug genom-
menen ARZTRG87aKA-Daten des Vorjahresquartals entsprechend der geanderten
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung im Abrechnungsquartal an-
gepasst werden.

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

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene Krankenkasse gemali
360. BA und 363. BA jeweils in der Fassung des 369. BA vom 15.12.2015 gem. Zif-
fer 4.7 Nr. 7 des vorgenannten Beschlusses um die voraussichtlichen Bereinigungs-
volumina der jeweiligen Kasse erhoht. Die Summe der Erhéhung darf maximal dem
Abzug in Ziffer 3.4. entsprechen.

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

3.6. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end geman
Ziffer 2.2.3 des BA-Beschlusses (333. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch
den 379. BA und entsprechende Folgebeschliisse) zur Beriicksichtigung der Ande-
rungen in der Versichertenzahl einschliel3lich der damit einhergehenden Anpassung
aufgrund der Bereinigungsmenge je Versicherten anzupassen. Die Berlcksichtigung
der in der Datenlieferung ANZVER87a ausgewiesenen Personengruppen erfolgt da-
bei in Anwendung der flr die jeweilige Krankenkasse zutreffenden gesamtvertragli-
chen Regelung.

3.7. Der kassenspezifische Behandlungsbedarf gemaf Ziffer 3.6. wird aufgrund der
Hoherbewertung der antragspflichtigen Psychotherapieleistungen durch den 43. EBA
Teil A reduziert. Die kassenspezifisch abzuziehenden Punktmengen werden quar-
talsbezogen nach den Vorgaben des 43. BA Teil B berechnet. Sie werden fir jede
Kasse und jedes Quartal in getrennten kassenartenspezifischen Protokollnotizen
festgehalten. Die einvernehmlich festgestellte Punktmenge betragt GKV-weit insge-
samt 22.223.981,4 Punkte. Im 1. bis 4. Quartal 2016 sind zudem die Anderungen
des 380. BA-Beschlusses zu berlcksichtigen. Hierzu sind die 0.g. Punktmenge bzw.
die Punktmengen in den kassenartenspezifischen Protokollnotizen im 1. bis 4. Quar-
tal 2016 wie folgt anzupassen: Die genannten Werte werden durch die bei der Be-
rechnung verwendete Versichertenzahl 2015 dividiert und mit der Versichertenzahl
2016 multipliziert. Die Abstimmung der angepassten Punktmengen erfolgt im Rah-
men der MGV-Abstimmung fir das betreffende Quartal. Nach Abschluss aller An-
passungen wird die KVH die angepasste Punktsumme fir die GKV den Vertrags-
partnern nachrichtlich mitteilen.

3.8. In den Quartalen 3/2016 bis 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungsbe-
darf gemaR ziffer 3.7. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistun-
gen durch den Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basiswirk-
sam abgesenkt. Hierzu wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro durch
Division durch den regionalen Punktwert gemald Ziffer 2. in Punkte umgerechnet,
anhand der Versichertenzahlen gemal Ziffer 3.6. auf die einzelnen Kassen aufgeteilt
und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

3.9. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbe-
darfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemald Ziffer 2.2.4 der BA-Beschliisse
(3833. Sitzung Beschluss Teil A angepasst durch den 379. BA und entsprechende
Folgebeschliisse) fortzuentwickeln:

e Bericksichtigung der Morbiditatsveranderung gemal 8§ 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gemall dem BA-Beschluss (359. BA am 12.08.2015). Dabei erfolgt die
Gewichtung der gemald BA-Beschluss berechneten Veranderungsraten zu 50 %
anhand der Demografie (0,0078 % x 50 % = 0,0039 %) und zu 50 % anhand der
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Diagnosen (2,1607 % x 50 % = 1,0804 %). Der Aufsatzwert wird damit um
1,0843 % erhoht.

3.10.

(1) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivver-
tragen erfolgt eine Differenzbereinigung gemafd dem 360. BA vom 19.08.15 (Bereini-
gungsbeschluss) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015). Es sind
aul3er in den Fallen der Abséatze 2 und 3 zwingend die Regelungen gesonderter Be-
reinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Ham-
burg zu bericksichtigen.

(2) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemafl dem 360. BA Ziffer 4.5, in
denen die Krankenkasse oder der fir sie zustandige Partner der Gesamtvertrage
verlangt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 360. BA und etwaiger Folge-
beschliisse einzuhalten und anzuwenden.

(3) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafd dem 360. BA in Ver-
bindung mit dem 369. BA (Sitzung am 15.12.2015) Ziffer 4.7 in Verbindung mit dem
363. BA (schriftliche Beschlussfassung) in Verbindung mit dem 369. BA (Sitzung am
15.12.2015) auf eine Bereinigung verzichten kdnnen.

3.11. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu vergutenden Leistungen ge-
mald Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (333. Sitzung am 20. August 2014) be-
grundet werden. Insbesondere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur
Honorarverteilung resultieren.

3.12. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemal Ziffer 3.5. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

3.13.
(1) Die Vertragspartner vereinbaren eine nicht basiswirksame Férderungssumme in
Hohe von insgesamt 7 Mio. EUR. Hierbei sind diese von den Krankenkassen extra-
budgetar zur Verfiigung gestellten Mittel
e in Hohe von 3 Mio. EUR fir die Foérderung der Behandlung chronischer Pati-
enten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,
e in Hohe von 500.000 EUR fur die Forderung der sozialpédiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und
e in Hohe von 3,5 Mio. EUR flr die Forderung der Erbringung der Pauschalen
fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220,
06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494,
13543, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216,
23216, 26220, 27220 EBM)

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des1. Nachtrages 223



Zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Forderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichmaliig auf die vier Quartale 2016 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbe-
trage werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geforder-
ten Leistungen im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA_IK-Datensatzen) auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt.

(3) Die Rechnungslegung der Forderung erfolgt mit einfachem Rechnungsbrief als
Summenpositionen getrennt nach den o. g. Forderbereichen.

4. Extrabudgetar vergutete Leistungen

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

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

4.9. mit Wirkung ab dem 01.01.2016 Leistungen der kinstlichen Befruchtung nach den
GOP:

01510X, 01511X, 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X,
05350X, 08510, 08510X, 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08540-08542, 08540X bis
08542X, 08550 bis 08552, 08550X bis 08552X, 08560, 08560X, 08561, 08561X, 08570 -
08574, 08570X bis 08574X, 11311X, 11312X, 11320X bis 11322X, 11320Z bis 113227,
11330X bis 11334X, 11351X, 11352X, 11354X, 11360X, 11361X, 11370X bis 11372X,
11380X, 11390X, 11391X, 11395X, 11396X, 11400X, 11401X, 11403X, 11404X, 11410X
bis 11412X, 11420X bis 11422X, 11430X bis 11434X, 11440X bis 11443X, 31272X,
31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X,
36503X, 36822X sowie die vertraglich vereinbarten Kostenpauschalen der Leistungen
nach den GOP 32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32660X, 32781X, 32614X
und 32618X.
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Der vorstehende und ggf. nach MaRRgabe der KVH gekennzeichnete, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung gelangende Leistungsbedarf der be-
treffenden Leistungen im Formblatt 3 wird mit einem Anteil von 50 % des berechne-
ten Leistungsbedarfs ausgewiesen.

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

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

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

4.10. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabh&ngigkeit nach den
GOP 01950 bis 01952,

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

4.12. Leistungen der Schmerztherapie nach Abschnitt 30.7.1. gemald der Qualitats-
sicherungsvereinbarung 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 und 04230 EBM, wenn in demselben Behandlungsfall Leistun-
gen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden; einschliefilich der leistungsbe-
zogenen Kostenpauschalen fur Sach- und Dienstleistungen bei Behandlungen mit
renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahrens des Ab-
schnitts 40.14 EBM,

4.14. unbesetzt,

4.15. Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung nach der
GOP 13620 bis 13622 einschlie3lich der Sachkosten,

4.16. Kostenpauschalen nach den GOP 01425 und 01426 zur Erstattung des be-
sonderen Aufwandes im Rahmen der Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die Rechnungslegung der Geblihrenordnungspositionen
01425 und 01426 erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 406, Ebene 6,

4.17. Spezialisierte Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den GOP 30920,
30922 und 30924,
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4.18. Leistungen nach den GOP 30930 bis 30935 (neuropsychologische Therapie),

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

4.20. Die Laborpauschalen nach den GOP 32880 bis 32882,

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

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

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

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

4.25. Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlie3lich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus 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 Sit-
zungen (GOP 35150) der in § 87b Absatz 2 Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen,
(,Psychotherapie*),

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

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

4.29.

(1) Von Facharzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Ham

atologie und Internistische Onkologie, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an
der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patien-
ten (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 Grunderkrankun-
gen erbracht werden sowie

von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die tGber eine Genehmigung
zur Teilnahme an der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung
krebskranker Patienten (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfiigen, erbrachten
Zusatzpauschalen Onkologie (GOP 08345), Transfusionsleistungen (GOP 02110,
02111) sowie tagesklinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512),
sofern diese im Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht
werden sowie
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von Facharzten fir Urologie, die Gber eine Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-
einbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag) verfligen, erbrachte Zusatzpauschalen Onkologie
(GOP 26315 EBM), Transfusionsleistungen (GOP 02110, 02111 EBM) sowie tages-
klinischen Betreuungsleistungen (GOP 01510, 01511, 01512 EBM), sofern diese im
Zusammenhang mit onkologischen Grunderkrankungen erbracht werden.

(2) Die genannten Leistungen werden zur Abgrenzung gegenuber den von anderen
Arztgruppen erbrachten Leistungen, die innerhalb der MGV verbleiben, nach Mal3-
gabe der KV Hamburg gekennzeichnet,

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

4.31. Leistung gemall GOP 34601 (Osteodensitometrische Untersuchung Il),

4.32. Leistungen gemafld den GOP 04528, 04529, 13425 und 13426 (Kapselendo-
skopie bei Erkrankungen des Dinndarms),

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

4.34. Leistungen gemafl den GOP 03060, 03062 und 03063 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich),

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

4.36. Leistungen der Sozialpadiatrie gemall der GOP 04356 (,Forderung von Leis-
tungen und Strukturen im hausarztlichen Versorgungsbereich®),

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

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

(2) Die GOP 99345 kann nur von Fachéarzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
abgerechnet werden, die Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-
Vereinbarung® verfugen. Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Ab-
rechnungsausschliisse der GOP 08345 EBM gelten ebenso fur die GOP 99345.

(3) Die GOP 99315 kann nur von Facharzten fur Urologie abgerechnet werden, die
Uber eine Genehmigung zur Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® verfugen.
Die Leistungsinhalte, Abrechnungsbestimmungen und Abrechnungsausschlisse der
GOP 26315 EBM gelten ebenso fir die GOP 99315.
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(4) Die GOP 99345 und 99315 werden jeweils mit einer Punktzahl von 191 Punkten
bewertet. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass sich die Hohe der vorstehenden
Bewertung aus der Bewertung der GOP 08345 bzw. 26315 EBM ergibt und zuklnfti-
ge Anderungen dieser EBM-Bewertung entsprechende Anpassungen des Zuschlags
zur Folge haben,

4.39. Leistungen der Rheumatologie nach den GOP 13690 bis 13692,

4.40. Leistungen nach den GOP des Abschnitts 34.7 EBM sowie die Kostenpau-
schale 40584 (,Diagnostische Positronenemissionstomographie (PET), Diagnosti-
sche Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (PET/CT)®),

4.41. mit Wirkung ab dem 1. April 2016 Leistungen nach den GOP 30800, 30810
und 30811 (,Verordnung von Soziotherapie*“),

4.42. mit Wirkung ab dem 1. Juli 2016 Leistungen nach den GOP 30980, 30981,
30984, 30985, 30986 und 30988 (,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versor-
gung gemaf § 118a SGB V*),

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

gen’),

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

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

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

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

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

5. Zuschlage auf besonders forderungswirdige Leistungen
Fur Leistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.2 und 1.7.4 des EBM exklusive

der Leistungen nach den Ziffern 4.4., 4.5. und 4.22. dieses Vertrages wird ein Zu-
schlag in Hohe von 0,2203 Cent auf den regionalen Punktwert nach Nr. 2 gezahlt.
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6. Wegepauschalen

AulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden weiter folgende We-
gepauschalen 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 so-
wie einmal zu Leistungen nach der GOP 05230 eine Wegepauschale nach Wegebe-
reichen und Besuchszeiten in folgender Hohe:

a)

b)

d)

f)

g)

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

3,53 EUR (Abrechnungsnummer: 97234);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97235);

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

10,14 EUR (Abrechnungsnummer: 97236);

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

6,95 EUR (Abrechnungsnummer: 97237);

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

10,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97238);

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

14,55 EUR (Abrechnungsnummer: 97239);

Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01410 oder 01414 in einem Be-
reich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich als erster Besuch nach
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ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen, nur neben einer Leis-
tung nach Abschnitt 31.4:

11,80 EUR (Abrechnungsnummer: 97160);

h) Pauschale fir einen Besuch nach den GOP 01411 oder 01418 oder 01412
oder 01415 in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km ausschlief3lich
als erster Besuch nach ambulanter Durchfihrung von operativen Leistungen,
nur neben einer Leistung nach Abschnitt 31.4:

16,32 EUR (Abrechnungsnummer: 97161).

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

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

6.4. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale der
KVH mit einem Fahrdienst ausgefiihrt, so werden die Betrage fur Wegeentschadi-
gungen nicht an den Arzt abgefihrt, sondern als Kosten des Notfalldienstes einbe-
halten. Wird der Arztliche Notfalldienst auf Veranlassung der Notfalldienstzentrale
nicht mit einem Fahrdienst, sondern im eigenen Wagen des Arztes ausgefihrt, so
erhalt der Arzt in einem generell im Notfalldienst mit Fahrdienst befahrenen Bezirk
den von den Kostentragern gem. der Vertrage Uber Durchfiihrung und Abrechnung
der vertragsarztlichen Versorgung in Notfallen vom 13.03.2006 in der jeweils gultigen
Fassung zu zahlenden Pauschalbetrag. Dies gilt nicht fir Leistungen, die von Ver-
tragsarzten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes wéhrend der sprechstundenfreien
Zeiten sowie bei gegenseitiger Vertretung erbracht werden.

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

6.6. Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

7. Belegarztliche Leistungen
Innerhalb der quartalsbezogenen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung der Kran-

kenkassen wird die stationare vertragsarztliche Tatigkeit mit Ausnahme der Nr. 4.1.
dieses Vertrages wie folgt vergutet:
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7.1. Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je Patient nach
der GOP 01414 vergutet. Beim jeweils ersten Aufsuchen der Belegklinik am Behand-
lungstag wird zusatzlich flr den ersten visitierten Patienten die entsprechende We-
gepauschale 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 erforder-
lich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

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

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

b) Leistungen der Kapitel 33 und 34 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung wer-
den mit 60 % der Satze der Gebuhrenordnung bewertet; kdnnen diese Leis-
tungen im Belegkrankenhaus nicht erbracht werden, werden sie mit den Sat-
zen der Gebuhrenordnung bewertet.

c) Leistungen des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebuhrenordnung sowie die
entsprechenden Leistungen des Kapitels 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung, die mit mindestens 6,00 EUR bewertet sind, werden mit
den Satzen der regionalen EUR-Gebiihrenordnung bewertet. Die Leistungen
des Kapitels 32 der regionalen EUR-Gebluhrenordnung sowie die entspre-
chenden Leistungen aus dem Kapitel 01 der regionalen EUR-
Gebuhrenordnung sind nur berechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhau-
sern erbracht werden und die in § 25 Bundesmantelvertrag-Arzte genannten
Voraussetzungen erfillt sind.

d) Alle Ubrigen Leistungen, die in der regionalen EUR-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-Gebihrenordnung mit weniger als 6,00
EUR bewertet sind, werden nicht verguitet.

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

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

Fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses zur Durchfihrung von Anésthesieleis-

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

7.7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten:

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aufRerhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdiens-
tes, wenn dem Belegarzt durch seine belegéarztliche Tatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestéatigung des Krankenhaustragers - ge-
genuber der KVH nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fur einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt.

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

c) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Krankenkas-
sen ein Betrag von 3,07 EUR pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die Abrech-
nung erfolgt auf dem Belegarztschein flr jeden Belegpatienten nach Zahl der
Pflegetage.

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

8. Rechnungslegung

Die KVH stellt eine Rechnungslegung entsprechend der Regelungen dieses Vertra-
ges sicher. In die Rechnung flieRBen die kassenindividuelle morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung (hochstzuldssige Obergrenze), Leistungen aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung gemald dieser Honorarvereinbarung und gesonder-
ten vertraglichen Regelungen sowie durchlaufende Posten ein.

9. Sachlich-rechnerische Berichtigungen
Honorar-Ruckforderungen betreffend Leistungen aulR3erhalb der MGV aus nachtragli-

chen sachlich-rechnerischen Berichtigungen sowie Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
von der KVH an die jeweilige Krankenkasse zurtickzuzahlen. Die KVH teilt den Ver-
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tragspartnern die sich aus entsprechenden rechtskraftig abgeschlossenen Verfahren
ergebende Betrage mit.

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

Honorarkurzungen, die die KVH wegen fehlenden Nachweises der fachlichen Fort-
bildung nach 8 95d Abs. 3 SGB V vornimmt, sind anteilig fur den Fall, der die Leis-
tungen aul3erhalb der MGV betrifft, an die Krankenkasse zurlickzuzahlen. 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 Ruckzahlung erfolgt jeweils in dem Uber-
nachsten Quartal, das auf das die Kiurzung betreffenden Quartal folgt. Der Ausweis
erfolgt im Formblatt, Kontenart 400, Vorgang 141.

11. Kostenerstattung

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

12. Verspatet eingereichte Behandlungsausweise

Verspétet eingereichte Behandlungsausweise werden dem Quartal des Zeitpunktes
der Einreichung zugerechnet, mit den Behandlungsausweisen des Abrechnungs-
guartals zusammengefihrt und nach den Bestimmungen des Verteilungsmal3stabes
vergutet, die zum Zeitpunkt der Einreichung gelten. Dies gilt nicht, soweit hinsichtlich
der abgerechneten Leistungen zwischenzeitlich Anderungen des EBM bzw. der Ver-
gutungsstruktur und -héhe erfolgt sind. Insoweit erfolgt die Vergutung zu den Bedin-
gungen des Abrechnungsquartals der Leistungserbringung. Den Krankenkassen dur-
fen durch die Zurechnung verspatet eingereichter Behandlungsausweise gegeniber
dem Quartal der Erbringung der Leistung keinerlei zusétzliche finanzielle Belastun-
gen entstehen.

13. Sonstiges

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

Hamburg, den 25.04.2016
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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016

Anlage 1

zur Honorarvereinbarung 2016
Ubersicht zur regionalen EUR-Gebiihrenordnung fiir den Versorgungsbe-

reich Hamburg

wird noch ausgefuhrt
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Honorarvereinbarung 2016 vom 25.04.2016
Anlage 2
zur Honorarvereinbarung 2016
Ermittlung der kassenindividuellen quartalsbezogenen MGV gemal Beschluss

des BA (333. Sitzung (angepasst durch den 379. BA und entsprechende Folge-
beschlisse)) und der honorarvertraglichen Regelung 2016 in Hamburg

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

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

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

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

4, Abzug Summe der voraussichtlichen Bereinigungsvolumina im Fall des Ver-
zichts auf Bereinigung gemal Ziffer 3.4. der Honorarvereinbarung

5. Bereinigter Behandlungsbedarf tiber alle Kassen in Punkten

=1-2+2a+3-4

Kassenspezifische Anteile am Behandlungsbedarf

a) GKV-weit b) Einzelkasse

6. Abgerechnete Leistungsmenge im entspre-
chenden Quartal 2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA _SUM bzw. _IK). Dabei er-
folgt die Abgrenzung nach dem MGV/EGV-
Kennzeichen ,1“. Bereichsfremde Leistun-
gen, die in der Datenlieferung mit
MGV/EGV-Kennzeichen ,1“ gekennzeichnet
sind, obwohl sie in Hamburg nach MalRgabe
von Ziffer 4 der Honorarvereinbarung extra-
budgetar (MGV/EGV-Kennzeichen 2) vergu-
tet werden, werden nachtraglich abgezo-
gen.

Bereichsfremde Leistungen, die in der Da-
tenlieferung mit MGV/EGV-Kennzeichen ,2“
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gekennzeichnet sind, obwohl sie in Ham-
burg nach Maf3gabe von Ziffer 4. der Hono-
rarvereinbarung nicht extrabudgetar vergu-
tet werden (MGV/EGV-Kennzeichen 1),
werden nachtraglich hinzuaddiert.

Bericksichtigung der kassenseitigen
Prufantrage nach § 106a SGB V

Anpassung um die abgerechneten Leis-
tungsmengen fur die in Nr. 2 genannten
Leistungen im entsprechenden Quartal
2015 in Punkten (Satzart:
ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK)

Angepasste Leistungsmenge in Punkten

=6-7-8

10.

Kassenspezifischer Anteil am GKV-
Leistungsbedarf in Prozent

=9b/9a

11.

Kassenspezifischer Behandlungsbedarf in
Punkten

=5*10

12.

Hinzuaddieren des voraussichtlichen Berei-
nigungsvolumens der jeweiligen Kranken-
kasse bei Bereinigungsverzicht gemal Zif-
fer 3.5. der Honorarvereinbarung

12a

Durchfiihrung der basiswirksamen Anhe-
bung der kassenspezifischen Behandlungs-
bedarfe im Jahr 2016 gemal Ziffer 3.5. Ab-
satz 4 der Honorarvereinbarung (Aufhebung
des Investitionskostenabschlags)

Je Quartal

= (Y4 x 8.072.000 Punkte) * (Feld 05 der
Satzart AST_KRHS_C je IK) / (Feld 06 der
Satzart AST_KRHS_C)
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Weiterentwicklung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs

13. | Anpassung Versichertenzahl:

= (11 + 12+12a)

| (Versichertenzahl gem. KASSRG87aMGV _IK des entspr. Quartals 2015)
* (Versichertenzahl gem. ANZVERS87a des entspr. Quartals 2016)

14. | Berucksichtigung der durchschnittlichen Bereinigungsmenge je Vers.:

=13

+ [(durchschnittliche Bereinigungsmenge je Versicherten im entsprechenden
Quartal 2015 gem. 2.2.3 333. BA (angepasst durch den 379. BA und entspre-
chende Folgebeschliisse))

* (ANZVERS87a im entsprechenden Quartal 2016 - ANZVERS87a im entspre-
chenden Quartal 2015)]

15. | Abzug der kassenspezifisch ermittelten Betrédge gem. Ziffer 3.7. der Honorar-
vereinbarung (Psychotherapie-Nachbereinigung)

= 14 - Punktmenge Psychotherapie-Nachbereinigung

16. | Ab 01.07.2016: )
Abzug aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leistungen gemali
Ziffer 3.8. der Honorarvereinbarung

=15 - Punktmenge Absenkung

17. | Anpassung um morbiditatsbedingte Veranderungsrate (gem. Ziffer 3.9. der
Honorarvereinbarung):

= 16 + (16 * 1,0843%)

18. | Bericksichtigung der Differenzbereinigung aufgrund von Selektivvertragen
gemal Ziffer 3.10. der Honorarvereinbarung (negativ oder positiv)

19. | Multiplikation mit dem regionalen Punktwert gem. Ziffer 2. der Honorarverein-
barung:

= (17 + 18) * 0,106535
= Kassenspezifische MGV in Euro

Um nachtragliche Korrekturen des jeweiligen Formblatts 3 moglichst zu vermeiden,
wird die Berechnung der MGV vor der Erstellung der eigentlichen Abrechnung zwi-
schen KVH und den Kassen/Verbénden friihzeitig abgestimmt. Die von der KVH
Ubermittelten MGV-Berechnungen beinhalten durchgéngig die Summenangaben fur
die GKV-Werte.
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Anlage 3

zur Honorarvereinbarung 2016

Rechenweg des regionalen Punktwertzuschlags gem. Nr. 2 der Honorarvereinbarung

2016 (nach Dau, 2013; It. BSG-Urteil 2017)

basierend auf drei volkswirtschaftliche Indikatoren
e Arbeitnehmerentgelt je Arbeitnehmer;
¢ Arbeithnehmerentgelt je geleisteter Arbeitsstunde:
e Bruttoinlandsprodukt je Einwohners
es sind jeweils die Werte des (Vor-)vorjahres anzusetzen;
als allgemein zugangliche Quelle dient das Gemeinsame Datenangebot der Statistischen

Amter des Bundes und der Lander = http://www.vgrdl.de/VGRdL/ (fur die Berechnung

des regionalen Punktwertzuschlages des Jahres 2016 wird abschlieBend der Berech-
nungsstand: August 2017 / Februar 2018 verwendet. Spatere Korrekturen der verwende-
ten Berechnungsgrundlagen durch die Statistischen Amter des Bundes und der Lander
bleiben unbertcksichtigt.)

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

gewiesen

Prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund
je volkswirtschaftlicher Indikatori23 gilt: a2z = (Wert_ HH / Wert_Bund) * 100) -
100

Durchschnittliche, prozentuale Abweichung der Indikatoren: Hamburg vs. Bund

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

Schatzung der prozentualen Abweichung arztpraxisrelevanter Kosten Dpraxiskosten 1N

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

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

4. Schatzung des prozentualen Honorarzuschlags Cpersonaimiete ZUmM Ausgleich héherer
Praxiskosten in Hamburg vgl. zum Bund
brraxiskosten Qilt Mindestens fur den Kostenblock Personal & Miete, flr den ein Arzt etwa

30 % del' PraXISkOSten aufbnngt, dahel’ g”t CPersonal/Miete = bPraxiskogten * 30 %

5. Anpassung des Zuschlags Crersonaimiete aUfgrund der betriebswirtschaftlichen Attrak-
tivitat Hamburgs
Begrenzung des prozentualen Zuschlags um 1/3 der Schatzung:
CrersonaliMiete** = CpersonaliMiete = (CpersonaliMiete / 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 [CENt] = OPW kel [cENt] - OPW\yoranr [CENL]

6.2 Berechnung des Zuschlags basierend auf OPW\orjanr :

eZuschIag_OPW Vorjahr [Cent] = OPWVorjahr [Cent] * Cpersonal/Miete**
6.3 Berechnung des aktuellen Zuschlags abzuglich der Steigerung des OPWs

zum Vorjahr

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

7. Berechnung des prozentualen, regionalen Punktwertzuschlags x

X = (quschIag-OPWSteigerung [Cent] / OPWaktueII [Cent]) *100
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Protokollnotiz
zur
Honorarvereinbarung 2016

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

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

3. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass die Festsetzung des regionalen
Punktwertes fur 2013 durch den Schiedsspruch des Landesschiedsamtes in seiner
Sitzung am 15.08.2013 in Bezug auf den festgesetzten Zuschlag von 2,083 % unter
dem Aktenzeichen B 6 KA 5/16 R Gegenstand einer Klage vor dem Bundessozialge-
richt ist.

Vor diesem Hintergrund steht der Zuschlag fur 2016 in Ziffer 2. dieser Vereinbarung
unter Vorbehalt.

Soweit nach bestandskraftiger Entscheidung des Rechtsstreits durch die Vertrags-
partner oder das Landesschiedsamt rechtskréftig andere Festsetzungen fur 2013
getroffen werden, werden diese inhaltsgleich auch fur das Jahr 2016 umgesetzt.

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

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

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

Besteht Streit Gber die H6he des konkret fur die jeweilige Krankenkasse an-
zusetzenden Wertes, konnen die KVH und die kassenspezifischen Gesamt-
vertragspartner bilateral ungeachtet der zugrunde liegenden Rechtspositionen
zur pragmatischen Umsetzung einen Wert fur die jeweilige Krankenkasse mit
Wirkung fur und gegen alle kassenspezifischen Gesamtvertragspartner und
alle Krankenkassen mit der Mal3gabe festsetzen, dass das rechtliche Schick-
sal des Streits im Falle einer rechtskraftigen Entscheidung ausschliel3lich Wir-
kung ab dem néchst erreichbaren Quartal entfalten kann.

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung tber die Daten-
grundlagen zu berufen, ist ausgeschlossen.

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

Besteht Streit Uber sonstige Datengrundlagen und/oder die konkret festzuset-
zenden Werte zur Bestimmung der MGV 2016 zwischen der KVH und einer
Krankenkasse mit Auswirkungen fur und gegen alle anderen Krankenkassen,
gilt das Vorgenannte (1.).

Das Recht, sich aus diesem Grunde auf eine Nicht-Einigung Gber die Daten-
grundlagen zu berufen, ist ebenfalls ausgeschlossen.

6. Die Vertragspartner dieser Honorarvereinbarung stimmen darin tberein, dass die
vorliegende und die Honorarvereinbarung fir das Jahr 2017 als Zweijahresvertrag
abgeschlossen werden.

Zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses sind den Vertragspartnern nicht alle
Entscheidungen des (Erweiterten-) Bewertungsausschusses bekannt. Sollten
sich vor diesem Hintergrund noch Anderungen bzgl. der Honorarvereinbarung
2016 und 2017 ergeben, sind sich die Vertragspartner bereits zum jetzigen
Zeitpunkt darin einig, dass diese Anderungen (zum Beispiel: Anpassung des
Orientierungspunktpunktwertes, Morbiditatsentwicklung, Unvorhersehbarer
Leistungsbedarf, Geédnderte Abgrenzung der MGV/EGV, Durchfiihrungsemp-
fehlungen) unverandert dbernommen werden und - soweit notwendig - im
Rahmen von Nachtrdgen zu diesen Honorarvereinbarungen umgesetzt wer-
den.

Die Vertragspartner sind sich ferner darin einig, dass die Foérderung der
Grundversorgung in Héhe von 7 Mio. EUR im Jahre 2017 in Verbindung mit
der sogenannten Konvergenz gem. 8§ 87a Abs. 4a SGB V steht.

Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fir die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR nicht unterschreiten, entfallt die
Forderung der Grundversorgung ab 2017.
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e Sollte der Betrag in EUR, der sich bei der Anwendung des § 87a Abs. 4a SGB
V durch Einigung zwischen den Vertragspartnern oder durch Entscheidungen
des Landesschiedsamtes ergibt, den fur die Férderung der Grundversorgung
in 2017 festgesetzten Betrag von 7 Mio. EUR unterschreiten, wird die Diffe-
renz zwischen dem Konvergenzbetrag und der Férderung in Hohe von 7 Mio.
EUR in die MGV 2017 eingestellt. Die so entstehende Anhebung der MGV ist
basiswirksam fur die Jahre ab 2018. Dies stellt sicher, dass eine basiswirksa-
me Anhebung der MGV in 2017 im Umfang von mindestens 7 Mio. EUR er-
folgt.

7. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die in der Honorarvereinbarung
2014 vereinbarte Steigerung der MGV in Ziffer 3.5. Nr. 2. der Honorarvereinbarung
2014 in Form einer ,additiven” Steigerung nicht zum Schritt 15 der Anlage 2 der Ho-
norarvereinbarung 2014 (,multiplikative“ Steigerung) passt. Dieser Umstand ist den
Vertragspartnern anlasslich der MGV-Korrektur fir das 1. Quartal 2014 Ende Febru-
ar 2016 aufgefallen.

Vor diesem Hintergrund sind sich die Vertragspartner darin einig, dass die Regelun-
gen ,additiv zu verstehen sind und deshalb Schritt 15 [richtig] ,14 + (13 * 0,6013%)"
hei3t. Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Anwendung der Regelung
im vorgenannten Sinne bei der MGV-Korrektur 2014 erfolgt, ohne dass dieser Um-
stand einer formalen Anpassung der Honorarvereinbarung 2014 bedarf.
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Honorarvereinbarung 2017

Zwischen

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

der IKK classic,
der Knappschaft,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Hamburg

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

- DAK - Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollm&chtigter mit Abschlussbefugnis:

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

wird die folgende

Honorarvereinbarung 2017
I.d. F.des 7. Nachtrages ab 1. Januar 2017

vereinbart:

Diese gemeinsam und einheitlich vereinbarte Honorarvereinbarung wird als Anlage
.,Honorarvereinbarung 2017“ Bestandteil der zwischen den einzelnen Partnern dieser
Vereinbarung bestehenden Gesamtvertrage.
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Praambel

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

1. Regionale Gebuhrenordnung

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

2. Regionaler Punktwert

Der Punktwert zur Berechnung der regionalen EUR-Gebuhrenordnung (Anlage 1 zu
dieser Vereinbarung) wird rtckwirkend fur das Jahr 2017 neu festgesetzt auf
10,7785 Cent. Er ergibt sich als regionaler Punktwert aus dem um einen Zuschlag
von 0,2485 Cent (2,360 %) erhohten bundeseinheitlichen Punktwert von 10,5300
Cent als Orientierungswert.

Zur Ermittlung des vorgenannten Punktwertzuschlages wird der in Anlage 3 der Ho-
norarvereinbarung 2017 beschriebene Rechenweg angewendet.

Die sich aus der Anhebung des vorlaufig gefuihrten regionalen Punktwertes (10,7493
Cent; siehe Ziffer 2 der Honorarvereinbarung 2017 i. d. F. des 1. Nachtrages) um
0,0292 Cent fur die Quartale | bis IV des Jahres 2017 ergebenden Nachzahlungsbe-
trage sind jeweils gesondert im entsprechenden Quartal | bis IV/ 2018 im Formblatt 3
in KV-spezifischen Vorgangen auszuweisen und mit der jeweiligen Schlussrechnung
fur die Quartale | - IV/2018 anzufordern.

Die quartalszugehorige Korrektur (im Folgenden beispielhaft dargestellt fur das 1.
Quiartal) erfolgt mit den Vorgangen 060-067:

Bezeichnungen:

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

Eine Saldierung der jeweiligen Betrdge im Rechnungsbrief fur die jeweilige Schluss-
rechnung des Quartals | bis 1V/2018 ist zulassig.
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Die Falligkeit der Nachzahlungsbetrage tritt zum Zeitpunkt der Falligkeit der jeweili-
gen Forderungen aus der jeweiligen Schlussrechnung fur die Quartale | bis 1V/2018
ein.

Die KV Hamburg wird eine Korrektur der Vergutungen von bereichsfremden Versi-
cherten der KVH gegenuber den jeweiligen Wohnort-KVen im Rahmen der Richtlinie
Uber den Fremdkassenzahlungsausgleich vornehmen

3. Berechnung der Morbiditatsbedingten Gesamtvergiutung (MGV)

Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergutung der Krankenkassen
ergibt sich aus dem Produkt des nach Mafigabe der nachstehenden Ziffern 3.1. bis
3.13. sowie den Vorgaben und Empfehlungen des 383. BA (Sitzung am 21. Septem-
ber 2016) ermittelten kassenspezifischen Behandlungsbedarfs des jeweiligen Quar-
tals und dem Punktwert nach Nr. 2. Die Berechnung erfolgt fur jedes Quartal des
Jahres 2017 getrennt.

3.1. Ausgangspunkt fur die Berechnung des kassenspezifischen Behandlungsbe-
darfs ist die Feststellung des insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KV Hamburg fur das Vorjahresquartal basiswirksam vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarfs gemal Ziffer 2.2.1.1 des 383. BA.

3.2. Zum Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.1 werden nach Mafigabe von Ziffer
2.2.1.1 letzter Absatz des 383. BA die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage auf-
grund der Hoherbewertung der Psychotherapie addiert.

3.3.

(1) Zur Bericksichtigung der im Vergleich mit den Vorjahresquartalen geéanderten
Abgrenzung morbiditatsbedingter von extrabudgetarer Gesamtvergitung ist Behand-
lungsbedarf nach Ziffer 3.2. gemaR den Vorgaben des 383. BA, Ziffer 2.2.1.2 i.V.m.
dem 382. BA (,Abgrenzungsbeschluss®) anzupassen.

(2) Von dem Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.2. sind danach die Brutto-
Punktmengen folgender Leistungsbereiche abzuziehen:

J Mit Wirkung fur das |. Quartal 2017 Leistungen nach der Ziffer 4.41. (,Verord-
nung von Soziotherapie“, GOP 30800, 30810, 30811). Die KV-spezifische Ab-
staffelungsquote wird abweichend vom 383. BA Ziffer 2.2.1.2 auf 1,0 festge-
setzt.

o Mit Wirkung ab dem 01.07.2017 bis 31.03.2018 (Quartal 3/2017 bis 1/2018) in
Umsetzung des 407. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der
Ziffer 4.54. und damit die GOP 22220 und 23220 EBM (,Psychotherapeutische
Gesprache - Einzelbehandlung®). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird
nicht auf 1,0 festgesetzt.

o Mit Wirkung ab dem 01.10.2017 bis 30.09.2018 (Quartal 4/2017 bis 3/2018) in
Umsetzung des 408. BA (schriftliche Beschlussfassung) Leistungen nach der
Ziffer 4.56. Leistungen nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM (,Palliativ-
medizinische Versorgung®). Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird nicht
auf 1,0 festgesetzt.
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3.4. Zur Berucksichtigung der Empfehlung des 378. BA zur Finanzierung der Hoher-
bewertung der GOP 34291 zum 01.10.2016 wird die Nr. 4 der vorgenannten Emp-
fehlung wie folgt umgesetzt: Die Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird im Zeit-
raum vom 1. Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 um den Mehrbedarf von 92
Punkten fur jede tatséchlich in der Satzart ARZTRG87aKA_IK des entsprechenden
Vorjahresquartals enthaltene GOP 34291 erhoht.

3.5. Im Anschluss daran erfolgt gemalR Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA fiur das jeweilige
aktuelle Abrechnungsquartal der Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund der am-
bulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V von dem festgestell-
ten, bereinigten Behandlungsbedarf gem. Ziffer 3.4. dieser Vereinbarung. Abwei-
chend von den in Ziffer 2.2.1.3 des 383. BA aufgefiihrten Bereinigungsbeschlusses
werden die Bereinigungsbetrdge des vorangegangenen Quartals abgezogen. Im 4.
Quartal 2017 erfolgt der Abzug der Bereinigungsbetrage des 3. und 4. Quartals
2017.

3.6. Sofern Kassen gemal Nr. 4.7 des 372. BA auf eine Bereinigung verzichten, wird
der gemald Ziffer 3.5. der Honorarvereinbarung festgestellte Behandlungsbedarf
gem. Nr. 4.7 Ziffer 7 des vorgenannten Beschlusses um die Summe der voraussicht-
lichen Bereinigungsvolumina aller betroffenen Kassen vermindert.

3.7.

(1) Der gemalf Ziffer 3.1. festgestellte und gemaf Ziffer 3.2. bis 3.6. angepasste Be-
handlungsbedarf wird gemaf Ziffer 2.2.2 des 383. BA unter Berlicksichtigung der
Prifergebnisse nach § 106d SGB V bzw. § 106a SGB V a.F. (Altfalle) auf die einzel-
nen Krankenkassen aufgeteilt. Dabei wird sichergestellt, dass die dort in Bezug ge-
nommenen ARZTRG87aKA-Satzarten des Vorjahresquartals entsprechend der ge-
anderten Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Abrechnungs-
guartal angepasst werden. Hierbei werden analog Ziffer 3.4. im Zeitraum vom 1.
Quartal 2017 bis zum 3. Quartal 2017 die Punktzahlen fur jede tatsachlich in der
Satzart ARZTRG87aKA_SUM bzw. _IK des entsprechenden Vorjahresquartals ent-
haltene GOP 34291 um den Mehrbedarf in Hohe von 92 Punkten erhdht.

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

(3) Der aufgeteilte Behandlungsbedarf wird fur jede betroffene Krankenkasse gemali
Nr. 4.7 Ziffer 7 des 372. BA um die voraussichtlichen Bereinigungsvolumina der je-
weiligen Kasse erhoht. Die Summe der Erh6hung darf maximal dem Abzug in Ziffer
3.6. entsprechen.

3.8. Der so auf die Kassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist anschliel3end geman
Ziffer 2.2.3 des 383. BA zur Beriicksichtigung der Anderungen in der Versicherten-
zahl anzupassen.

Dartber hinaus sind die fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Ho-
herbewertung der Psychotherapie gemaf Ziffer 2.2.3 des 383. BA Absatz 2 zu sub-
trahieren.
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Die Berucksichtigung der in der Datenlieferung bzw. ANZVER87a ausgewiesenen
Personengruppen erfolgt dabei in Anwendung der fur die jeweilige Krankenkasse
zutreffenden gesamtvertraglichen Regelung.

3.9.

(1) Bis einschlief3lich dem Quartal 2/2017 wird der kassenspezifische Behandlungs-
bedarf gemaR Ziffer 3.8. aufgrund der Uberarbeitung der humangenetischen Leis-
tungen durch den Beschluss des BA in seiner 372. Sitzung am 11.03.2016 basis-
wirksam abgesenkt. Hierzu wird in jedem Quartal die Summe von 418.809 Euro in
Punkte umgerechnet, anhand der Versichertenzahlen gemaf Ziffer 3.8. auf die ein-
zelnen Kassen aufgeteilt und kassenspezifisch in Abzug gebracht.

(2) Daruber hinaus werden die Gebuhrenordnungspositionen 22220 und 23220 fir
die Quartale 2/2017 bis 4/2018 gemal Ziffer 4.54. befristet ausgedeckelt und daher
im Quartal 2/2017 in Umsetzung der Protokollnotiz zum 407. BA (schriftliche Be-
schlussfassung) bereinigt. Dazu werden die gemald den Vorgaben des Beschlusses
des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 50. Sitzung in Teil B II. 1. Ziffer 1.
bis 4. ermittelte Punktzahlvolumen gemal Teil B II. 1. Ziffer 5. desselben Beschlus-
ses basiswirksam von dem gemaR Ziffer 3.9. Abs. 1 ermittelten Wert abgezogen. Fur
die Quartale 3/2017 bis 1/2018 erfolgt die Bereinigung gem. Ziffer 3.3. Absatz 2.

(3) NN.

3.10. Der so kassenspezifisch ermittelte Aufsatzwert des bereinigten Behandlungs-
bedarfs im Abrechnungsquartal ist wie folgt gemaf Ziffer 2.2.4 des 383. BA fortzu-
entwickeln:

Berucksichtigung der Morbiditatsveranderung gemaR § 87a Absatz 4 Satz 1 Nr. 2
SGB V gem. 383. BA. Dabei erfolgt die Gewichtung der gemalR BA-Beschluss be-
rechneten Veranderungsraten zu 50 % anhand der Demografie (-0,1096% * 50 % = -
0,0548 %) und zu 50 % anhand der Diagnosen (0,5697% * 50 % = 0,2849 %). Der
Aufsatzwert wird damit um 0,2301 % erhdht.

3.11.
(1) AnschlieBend sind gem. Ziffer 2.2.4 Absatz 2 des 383. BA die fur das aktuelle
Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden Gesamt-

bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der Diffe-
renz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu
der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal, zu addieren.

(2) Fur Neueinschreiber in bzw. Rickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivver-
tragen erfolgt danach eine Differenzbereinigung gemafl dem 372. BA vom (,Bereini-
gungsbeschluss®). Es sind auller in den Fallen der Absatze 3 und 4 zwingend die
Regelungen gesonderter Bereinigungsvereinbarungen zwischen der jeweiligen Kran-
kenkasse und der KV Hamburg zu bericksichtigen.

(3) In Fallen der KV-ubergreifenden Bereinigung gemaf dem 372. BA Nr. 4.5, in de-
nen die Krankenkasse oder der fir sie zustandige Partner der Gesamtvertrage ver-
langt, dass das geltende Bereinigungsverfahren der Vertrags-KV umgesetzt wird,
sind die hierzu getroffenen verbindlichen Vorgaben des 372. BA und etwaiger Folge-
beschliisse einzuhalten und anzuwenden.
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(4) Das gleiche gilt fur Falle, in denen Krankenkassen gemafR dem 372. BA Nr. 4.7
auf eine Bereinigung verzichten kénnen.

3.12.

(1) Die im Jahre 2016 vereinbarte extrabudgetare Foérderungssumme in Hohe von
insgesamt 7 Mio EUR wird 2017 in die MGV uberfuhrt. Hierbei sind diese von den
Krankenkassen zur Verfiigung gestellten Mittel

. in H6he von 3 Mio. EUR fiur die Forderung der Behandlung chronischer Pati-
enten nach den GOP 03220 und 04220 EBM,

. in H6he von 500.000 EUR fur die Forderung der sozialpadiatrisch orientierten
eingehenden Beratung nach der GOP 04355 EBM und

. in H6he von 3,5 Mio. EUR flr die Férderung der Erbringung der Pauschalen
fur die facharztliche Grundversorgung (PFG) nach dem EBM. (GOP 05220, 06220,
07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13644,
13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220, 27220
EBM) zu verwenden.

(2) Zur kassenseitigen Umsetzung dieser Férderung werden die o. g. Einzelbetrage
gleichmaliig auf die vier Quartale 2017 aufgeteilt. Die quartalsbezogenen Einzelbe-
trage werden anhand der kassenindividuellen Inanspruchnahme der o. g. geforder-
ten Leistungen im Vorjahresquartal (gemall ARZTRG87aKA _IK-Datensatzen) auf
die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt. Der so ermittelte quartalsbezogene kassen-
spezifische Steigerungsbetrag wird durch den regionalen Punktwert gemaf Ziffer 2
dividiert und dem nach MaRRgabe der Ziffern 3.1. bis 3.11. ermittelten kassenspezifi-
schen Behandlungsbedarf hinzuaddiert. Die so entstehende Steigerung des Behand-
lungsbedarfs ist basiswirksam fur die Jahre ab 2018.

3.13. Der sich bei Anwendung der Regelungen in § 87a Absatz 4a Sozialgesetzbuch
(SGB V) ergebende Betrag betragt 4,2 Mio EUR (,Konvergenz®). Die basiswirksame
Erhéhung der MGV erfolgt schrittweise in Héhe von 2,1 Mio EUR fir 2017 und weite-
ren 2,1 Mio EUR fir 2018. Fur die basiswirksame Erhéhung des Behandlungsbe-
darfs werden die vorgenannten Betrage gleichmafiig auf die vier Quartale des Jahres
2017 bzw. 2018 verteilt. Die sich ergebenden Quartalswerte werden nach dem Auf-
teilungsschlissel gemal Ziffer 3.7 Absatz 1 dieser Vereinbarung auf die Kassen
aufgeteilt und anschliel3end durch den regionalen Punktwert nach Ziffer 2 dividiert.
Die sich hieraus ergebenden kassenspezifischen Punktzahlvolumina werden zu dem
Behandlungsbedarf nach Ziffer 3.12 hinzuaddiert. Die Partner dieser Vereinbarung
werden diese Regelung zur basiswirksamen Umsetzung im Jahre 2018 entspre-
chend in der Honorarvereinbarung 2018 fortschreiben.

3.14. Die quartalsbezogene morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird mit befreien-
der Wirkung fur die gesamte vertragsarztliche Versorgung (mit Ausnahme der au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu vergutenden Leistungen ge-
mafr Nr. 4. dieser Vereinbarung) gezahlt. Eine Nachschusspflicht kann ausschliel3-
lich durch einen unvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfes gemaf § 87a
Abs. 3 Satz 4 SGB V unter zwingender Beachtung der Empfehlungen des BA-
Beschlusses gem. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 (382. BA) begriindet werden. Insbeson-
dere kann keine Nachschusspflicht aus Regelungen zur Honorarverteilung resultie-
ren.

Gesamtvertrag mit dem BKK-Landesverband NORDWEST in der Fassung der Honorarvereinbarung 2023 i. d. F. des 1. Nachtrages 248



3.15. Fur den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass soweit
zwischen den jeweiligen Gesamtvertragspartnern nicht etwas anderes vereinbart ist,
der kassenspezifische Anteil gemaR Ziffer 3.7. der Summe der Anteile der fusionier-
ten Krankenkassen entspricht.

4. Extrabudgetéar vergutete Leistungen

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

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

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

4.3. Praventionsleistungen nach den Abschnitten 1.7.1 bis 1.7.4,

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

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

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

4.8. Phototherapeutische Keratektomien nach der GOP 31362, 31734, 3173