Vereinbarung zur Honorierung
vertragsirztlicher Leistungen im Jahr 2022
mit Wirkung zum 1. Januar 2022

Die
Kassendrztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

(nachfolgend KVSH genannt)

- einerseits -

und
die Landesverbande der Krankenkassen

AOK NordWest - Die Gesundheitskasse.
BKK-Landesverband NORDWEST

IKK — Die Innovationskasse

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK)
KNAPPSCHAFT

und
die Ersatzkassen

Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER

DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Handelskrankenkasse (hkk)

HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Schleswig-Holstein

(nachfolgend Krankenkassen/-verbande genannt)

- andererseits -



schlieRen unter Bezugnahme auf § 87 a Abs. 2 bis 6 SGB V die folgende Vereinba-
rung zur Honorierung vertragsérztlicher Leistungen ab 1. Januar 2022.

Inhaltsverzeichnis:

Teil A Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV)
Teil B Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
Teil C Nicht vorhersehbarer, iiberproportionaler Anstieg des morbiditats-be-

dingten Behandlungsbedarfs
Teil D Verschiedenes

Teil E Inkrafttreten, Dauer

Anlagenverzeichnis:

Anlage 1 Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

Anlage 1a  MGV-Bereinigungsbetrag ,ASV*

Anlage 2 Katalog der Nebenleistungen nach Honorarvereinbarung, Teil B, 1., Nr.
16.)

Anlage 3 Férderung der rheumatologischen Versorgung

Anlage 3a  qualifizierter Arztbrief/Befund- und Uberleitungsbogen Rheumatologie

fir den Hausarzt
Anlage 4 Gekennzeichnete Leistungen im Verzeichnis nach § 59 BMV-A
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Abkiirzungen:

aMGV auRerhalb morbiditatsbedingter Gesamtvergiitung

(E)BWA (erweiterter) Bewertungsausschuss
B-(E)BWA Beschluss des Bewertungsausschusses bzw. des Erweiterten Bewer-

tungsausschusses
GOP Gebiihrenordnungsposition des EBM
MGV Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
ow Orientierungswert
TSS Termin-Servicestelle
TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde die generisch maskuline Form gewéhit. Diese
Vereinbarung und ihre Anlagen bezieht sich geschlechtsunabhéngig in gleicher

Weise auf alle Menschen.
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Praambel

Diese Vereinbarung regelt die Honorierung vertragsérztlicher Leistungen im Jahr

2022.

Diese Honorarvereinbarung beruht auf der aktuellen Gesetzeslage und den jeweils
aktuell giiltigen Beschlussen des (erweiterten) Bewertungsausschusses.
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Teil A  Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung (MGV)

1. Grundséatze

Die quartalsbezogene MGV bildet sich nach den jeweils geltenden Beschliussen des
BWA.

Die ermittelte MGV wird mit befreiender Wirkung fiir die gesamte vertragsarztliche
Versorgung (mit Ausnahme der auBerbudgetéren Leistungen gemaf Teil B sowie
Teil C dieser Vereinbarung) gezahlt.

2. Berechnung des Behandlungsbedarfs

Ausgangspunkt der Berechnung kassenspezifischer Behandlungsbedarfe fiir ein Ab-
rechnungsquartal ist die Feststellung des insgesamt fur alle Versicherten mit WWoh-
nort in Schleswig-Holstein fiir das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Be-

handlungsbedarfs.

Hierzu wird die gemaR Beschluss Teil C des BWA in seiner 349. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), gedndert durch B-BWA in seiner 369. Sitzung bzw. gemaR ent-
sprechender Folgebeschliisse vorliegende Datenlieferung der kassenseitigen Rech-
nungslegung in der Satzart KASSRG87aMGV_SUM verwendet.

Sollten die darin enthaltenen Summenangaben zum vereinbarten, bereinigten Be-
handlungsbedarf und/oder zu den MGV-relevanten Versichertenzahlen aus Daten-
lieferungen der Krankenkassen einerseits und aus Datenlieferungen der KVSH an-
dererseits nicht tibereinstimmen, verstandigen sich die jeweiligen Vertragspartner
tiber die zur Beseitigung der Abweichungen anzusetzenden Differenzbetrége.
Sollte mindestens eine Krankenkasse/ein Vertragspartner Einspruch erheben, so
werden die Vertragspartner ohne Nennung der Krankenkasse dartiber informiert.
Eine entsprechende Zwischenmeldung an alle Vertragspartner erfolgt bei einem
endgiiltig gescheiterten Abstimmungsverfahren.

Das verbindliche Ergebnis des Abstimmungsverfahrens ist den Gesamtvertragspart-
nern von der KVSH unverziglich nach Abschluss mitzuteilen.

Sofern tiber die Datengrundlagen keine Einigung erzielt werden kann, ist das Schied-
samt anzurufen.

In diesem Fall gilt als Aufsatzwert zundchst vorléufig die unstreitige Hohe des Be-
handlungsbedarfs bis zum rechtsgiiltigen Abschluss des Verfahrens.

Nach rechtskraftiger Entscheidung tiber die Hohe des vereinbarten, bereinigten Be-
handlungsbedarfs erfolgt von der KVSH eine abschlieRende Neuberechnung.
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3. Anpassung des Behandlungsbedarfs (vgl. Anlage 1)

3.1 Erhdhung und Bereinigung des Behandlungsbedarfs

Der unter Punkt 2. abgestimmte Behandlungsbedarf aller Krankenkassen wird um
nachfolgende Punktmengen des jeweiligen Vorjahresquartals angepasst (vgl. An-

lage 1):

a) Bereinigung im Rahmen der Ubersendung von elektronischen Arztbriefen
Die Bereinigung erfolgt nach dem B-BWA in der 480. Sitzung - hieraus ergeben sich
die Bereinigungsbetrage fur die Quartale (1/2021 — 11/2023).

b) Absenkung Antibiotikatherapie
GemaR B-BWA in seiner 563. Sitzung erfolgt firr die Quartale 11/2021 bis 11/2022 eine

basiswirksame Absenkung der MGV pro Quartal jeweils um 876.785 Punkte.

c) Erh6hung im Rahmen der Eindeckelung der Antibiotikatherapie

GemaR B-(E)BWA in der 54. Sitzung, Teil B, erfolgt die Uberfilhrung der GOP 32459,
32774 und 32775 ab dem Quartal 11/2021 in die MGV. Dabei wird das Verfahren zur
Beriicksichtigung einer gednderten Abgrenzung der MGV gemaR Nummer 2.2.1.2
des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung vom 21. Sep-
tember 2016, gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
401. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) oder entsprechender Folgebeschliisse,
zu Vorgaben fiir ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile ein-
zelner Krankenkassen angewendet, wobei die KV-spezifischen Abstaffelungsquoten
in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins gesetzt werden.

d) Erhéhung im Rahmen der Eindeckelung der GOP 32480 und 32557

GemiR B-BWA in der 433. Sitzung erfolgt die Uberfiihrung der GOP 32480 und
32557 ab dem Quartal 11/2021 in die MGV.

Dabei wird jeweils das Verfahren zur Beriicksichtigung einer geanderten Abgren-
zung der MGV gemaR Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 383. Sitzung vom 21. September 2016, geéndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 401. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) oder
entsprechender Folgebeschlisse, zu Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile einzelner Krankenkassen angewendet, wobei die KV-
spezifischen Abstaffelungsquoten in Nummer 2.2.1.2 Ziffer 2 des genannten Be-
schlusses auf eins gesetzt werden.
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e.) Erhéhung im Rahmen der Eindeckelung des Zweitmeinungsverfahrens fiir
Mandeloperation und Gebdarmutterentfernung

GemaR B-BWA in der 430. Sitzung erfolgt die Uberfithrung der GOP 01645A (Zweit-
meinungsverfahren Mandeloperation) und 01645B (Zweitmeinungsverfahren Gebar-
mutterentfernung) sowie der entsprechenden Leistungen nach Nr. 4.3.9 der Allge-
meinen Bestimmungen des EBM ab dem Quartal 1/2022 in die MGV.

Dabei ist das vom Bewertungsausschuss beschlossene Verfahren zur Berucksichti-
gung einer gednderten Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung ge-
maR Nr. 2.2.1.2 des Beschlusses zu Aufsatzwertvorgaben in der 383. Sitzung am
21. September 2016, zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 401. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), oder entsprechen-
der Folgebeschliisse, anzuwenden, wobei die KV-spezifische Abstaffelungsquote in
Nummer 2.2.1.2, Ziffer 2 des genannten Beschlusses auf eins gesetzt wird.

f.) Erhhung im Rahmen der Eindeckelung der GOP 32362 und 32363

GemaR B-BWA in der 570. Sitzung erfolgt die Uberfiihrung der GOP 32362 und
32363 (Prieklampsie) ab dem Quartal /2022 in die MGV.

Bei der Uberfiihrung der Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 32362
und 32363 in die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung ist das vom Bewertungs-
ausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, geéndert durch den Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 401. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), bzw. entsprechender Folgebeschlisse, unter Nr. 2.2.1.2 be-
schlossene Verfahren zur Beriicksichtigung einer geénderten Abgrenzung der mor-
biditatsbedingten Gesamtverglitung anzuwenden.

g.) Erhéhung im Rahmen der Aufnahme von Hygienezuschlagen
GemahR (E)BWA in der 74. Sitzung, Teil B, erfolgt eine basiswirksame Erhéhung der
MGV je Quartal um 7.661.281 Punkten in den Quartalen 112022 bis 1V/2022.

h) Bereinigung ASV

Der Behandlungsbedarf wird um die berechneten Leistungsmengen aufgrund spezi-
alfacharztlicher Versorgung gem. § 116b, Abs. 6, Satz 13 ff. SGB V bereinigt. Die
hierzu vorliegenden verbindlichen Beschlisse des BWA werden von den Vertrags-
partnern umgesetzt. Zudem erfolgt im Falle der Verlagerung von Leistungen des §
116b in der Altfassung in die morbiditétsbedingte Gesamtvergitung eine entspre-
chende Versnderung der MGV (,beidseitige Bereinigung*), vgl. hierzu Anlage 1a.
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i) Beriicksichtigung Bereinigungsverzicht

Der Behandlungsbedarf wird um die Leistungsmenge des voraussichtlichen Berei-
nigungsvolumens im Rahmen des Bereinigungsverzichts (vgl. B-BWA, 383. Sit-
zung, Punkt 2.2.1.3 Absatz 2, bzw. geman entsprechender Folgebeschliisse) be-
reinigt.

Die Bereinigungsregelungen wurden zwischen den Vertragspartnern ohne prajudi-
zierende Wirkung getroffen.

j) KV-spezifischer Korrekturbetrag fiir die TSVG-Konstellationen Neupatient
und Offene Sprechstunde

GemiR B-BWA in der 581. erfolgt eine basiswirksame Korrektur der Bereinigung der
MGV um Leistungen in den TSVG-Konstellationen Offene Sprechstunde und Neu-
patienten in den Quartalen 11//2021 bis 1V/2022.

k) Ausgleich des Kassenwechslereffekts
GemaR B-BWA in der 571. Sitzung erfolgt in den Quartalen 1/2022 bis 1V/2022 eine

basiswirksame Anhebung des Behandlungsbedarfs um jeweils 0,0264 %.

3.2 Bereinigter Behandlungsbedarf liber alle Krankenkassen (Punktzahl)

Die nach Punkt 3.1 erfolgte Anpassung des Behandlungsbedarfs aller Krankenkas-
sen bildet die Grundlage fir die Aufteilung des Behandlungsbedarfs auf die einzel-

nen Krankenkassen.

4. Ermittlung der kassenspezifischen Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

Der nach Punkt 3.2 ermittelte Behandlungsbedarf wird nun entsprechend des Anteils
der fiir Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort in Schieswig-Holstein im Vor-
jahresquartal abgerechneten Leistungen nach sachlich-rechnerischer Richtigstel-
lung, die im Abrechnungsquartal der MGV zugehéren, an der fiir Versicherte aller
Krankenkassen mit Wohnort in Schleswig-Holstein im Vorjahresquartal nach sach-
lich-rechnerischer Richtigstellung insgesamt abgerechneten Leistungen, die im Ab-
rechnungsquartal der MGV zugehdéren, auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt.
Die abgerechneten Leistungen werden auf der Grundlage der Satzart
ARZTRG87aKA_IK und ARZTRG87aNVI_IK bestimmt. Hierbei werden die Anpas-
sungen analog zu Punkt 3.1 durchgefiihrt.

Der nach Punkt 3.2 ermittelte Behandlungsbedarf aller Krankenkassen wird hierfar

mit dem zuvor bestimmten prozentualen Anteil je Krankenkasse multipliziert und an-
schlieRend um die Leistungsmenge des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens im
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Rahmen des Bereinigungsverzichts (vgl. B-BWA, 383. Sitzung, Punkt 2.2.2i.V.m. B-
BWA 372. Sitzung, Punkt 4.7, Absatz 7, bzw. geméaB entsprechender Folgebe-
schliusse) erhoht.

Die sich daraus ergebenden kassenspezifischen Anteile werden in Anlage 1 zum
Honorarvertrag dargestellt.

5. Berechnung der Morbidititsbedingten Gesamtvergiitung

51 Behandlungsbedarf je Krankenkasse

Der sich nach Punkt 4 ergebende Behandiungsbedarf je Krankenkasse wird durch
die Anzahl der Versicherten des jeweiligen entsprechenden Vorjahresquartals divi-
diert gemaR der Datenlieferungen ANZVER87a und mit der Anzahl der Versicherten
des jeweiligen entsprechenden aktuellen Abrechnungsquartals multipliziert geméan
der Datenlieferungen ANZVER®87a.

Sofern eine Krankenkasse Versicherte mit Wohnsitz im Ausland hat, kann sich die
Krankenkasse bzw. der jeweilige Gesamtvertragspartner mit der KVSH in einer ge-
sonderten Vereinbarung tiber deren Beriicksichtigung bei der Berechnung der MGV

versténdigen.

Die Vertragspartner vereinbaren die Lieferung der Anzahl der ,Besonderen Perso-
nengruppe 9" in der ANZVER87a. Diese Anzahl wird bei der Bestimmung der MGV
jedoch nicht beriicksichtigt (369. Sitzung BWA).

5.2 Anpassung aufgrund der Neufassung des Kapitels 25 im EBM

Die Vergiitung der Leistungen des Kapitels 25 (ohne die GOP 25228 bis 25230) des
EBM erfolgt gemaR B-BWA in seiner 513. Sitzung vom 01.01.2021 bis zum
31.12.2022 innerhalb der MGV.

Die Regelungen fiir die Abrechnungsquartale im Jahr 2022 und 2023 werden ent-
sprechend des oben genannten Beschlusses umgesetzt.

Regelungen fiir die Abrechnungsquartale im Jahr 2022:

Am Ende der Feststellung des kassenspezifischen Aufsatzwerts des bereinigten Be-
handlungsbedarfs im Abrechnungsquartal gemafs Nummer 2.2.3 des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016, zuletzt
gesndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung
am 17. September 2019, zu Vorgaben fiir ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatz-
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werte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen oder in entsprechenden Folge-
beschliissen werden diese in den jeweiligen KV-Bezirken fir die Abrechnungsquar-
tale 1/2022 bis 4/2022 basiswirksam jeweils um den auf die jeweilige Krankenkasse
gemaR Nr.8 B-BWA 513. Sitzung entfallenden Anteil der folgenden Punktzahl erh6ht
bzw. abgesenkt: Die Punktzahlen des entsprechenden Quartals gemaR Nrn. 2 bis 5
B-BWA 513. Sitzung werden um den arithmetischen Mittelwert der vom Bewertungs-
ausschuss fur das Jahr 2021 empfohlenen diagnosebezogenen und demografischen
Verdnderungsraten erhéht, um den arithmetischen Mittelwert aus den vom Bewer-
tungsausschuss fir das Jahr 2022 empfohlenen diagnosebezogenen und demogra-
fischen Verinderungsraten abgesenkt und mit dem KV-spezifischen Faktor in Hohe
von -0,7543 % multipliziert. Die Aufteilung der BehandlungsbedarfserhGhungen ge-
maR Nr. 7 gemaR B-BWA 513. Sitzung auf die Krankenkassen erfolgt nach den je-
weiligen Leistungsbedarfsanteilen der Versicherten der einzelnen Krankenkassen
mit Wohnort im KV-Bezirk an den Leistungen des Kapitels 25 im entsprechenden
Quartal des Jahres 2021.

5.3 Erhohung des Behandlungsbedarfs

Der sich nach Punkt 5.2 ergebende Behandlungsbedarf wird fiir das Jahr 2022 ba-
siswirksam erhéht um:

0,4939 % gemiR § 87a Abs. 4 Nr. 2 SGB V.

5.4 Vereinbarter Punktwert

Die Vertragspartner vereinbaren den jeweils auf Bundesebene aktuell vom BWA
festgelegten OW als Punktwert zur Vergitung der vertragsérztlichen Leistungen.
Der sich nach Punkt 5.3 ergebende Behandlungsbedarf wird mit dem jeweils ver-
einbarten OW multipliziert. In 2022 betrégt der vereinbarte OW zur Vergitung der
vertragsarztlichen Leistungen 11,2662 Cent.

5.5 Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen

5.5.1 Gesamtbereinigungsmenge je Versicherten

Zur MGV sind weiterhin die fir das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten ver-
tragsubergreifenden Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten der Kranken-
kasse, multipliziert mit der Differenz zwischen der Versichertenzahl der Kranken-
kasse im Abrechnungsquartal zu der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjah-

resquartal, zu addieren.
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5.5.2 Differenzbereinigung

Der sich nach Punkt 5.5.1 ergebende Betrag wird um den Differenzbereinigungsbe-
trag fur Selektivvertrags-Neueinschreiber und -Riickkehrer angepasst.

5.6 Nicht basiswirksame Anpassung der MGV

5.6.1 Nicht basiswirksame Absenkung Antibiotikatherapie

GemaR B-BWA in seiner 563. Sitzung erfolgt fir die Quartale 111/2021 bis /2022 eine
nicht-basiswirksame Absenkung pro Quartal um jeweils 49.114 Euro.

5.6.2 Aufteilung der Anpassungsbetrdge auf die einzelnen Krankenkassen

Die Aufteilung des zuvor genannten Betrages auf die einzelnen Krankenkassen er-
folgt je Quartal anhand des unter Punkt 4. jeweils ermittelten prozentualen Anteils.

5.6.3 Verrechnung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidititsbeding-
ten Behandlungsbedarfs aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie

GemaR B-BWA in seiner 540. sowie 581. Sitzung erfolgt eine nicht basiswirksame
Verrechnung des nicht vorhersehbaren Anstiegs (NVA) des morbiditdtsbedingten
Behandlungsbedarfs aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie mit einer Unterschrei-
tung des vereinbarten Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs
durch den tatsichlichen Anstieg des Leistungsbedarfs.

6. Vergiitung fiir Leistungen aus Vorquartalen

Nachvergiitungen fur vertragsarztliche Leistungen aus Vorquartalen werden nach
den Bedingungen des entsprechenden Abrechnungsquartals vergitet und flieRen
dementsprechend in die Rechnungslegung gegeniber den Krankenkassen ein.
Hiervon umfasst sind lediglich einzelne (in der Regel noch nicht abgerechnete) Be-
handlungsfille aus Vorquartalen, welche gemaf der Honorarabrechnungsordnung
nachtréglich eingereicht wurden.

7. Kostenerstattung

Ausgaben der Krankenkassen fur Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2
SGB V und nach § 53 Abs. 4 SGB V mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen
nach § 13 Abs. 2 Satz 5 SGB V sind nach Abschluss des jeweiligen Abrechnungs-
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jahres auf die vorhersehbare MGV geméR Teil A Ziffer 1 dieser Vereinbarung anzu-
rechnen. Die konkrete Umsetzung nach § 13 Abs. 2 SGB V und nach § 53 Abs. 4
SGB V erfolgt bilateral zwischen der KVSH und der jeweiligen Krankenkasse.

8. Berechnung der MGV bei Fusionen und Neugriindungen von
Krankenkassen

8.1 Fusionen von Krankenkassen

Fiir den Fall von Kassenfusionen vereinbaren die Vertragspartner, dass der Behand-
lungsbedarf fir die neu gebildete Krankenkasse auf der Basis der nach Versicher-
tenzahlen gewichteten Behandlungsbedarfe der fusionierenden Krankenkassen ge-

maR dieser Vereinbarung berechnet wird.

8.2 Neugriindungen von Krankenkassen

Bei Neugriindungen von Krankenkassen wird die MGV auf der Basis des durch-
schnittlichen Behandlungsbedarfs gemaR dieser Vereinbarung aller Krankenkassen
gebildet, wie er sich fir das jeweilige Quartal in Schleswig-Holstein ergibt. Sind sys-
tematische Abweichungen von diesem Durchschnitt aufgrund der Mitgliederstruktur
der Krankenkasse feststellbar, ist eine vertragliche Vereinbarung herbeizufithren.

8.3 Behandlungsbedarf von Versicherten einer in den Ausgangsdaten
gemiR B-BWA nicht enthaltenen Krankenkasse

Bei Inanspruchnahme von éarztlichen Leistungen von in Schleswig-Holstein wohnen-
den Versicherten einer Krankenkasse, welche in den Ausgangsdaten gemaR B-BWA
nicht enthalten sind, wird die MGV auf der Basis des durchschnittlichen Behand-
lungsbedarfs aller Krankenkassen geleistet, wie er sich fiur das jeweilige Quartal
ergibt. Bei Krankenkassen mit weniger als 30 Versicherten wird die MGV auf der
Basis des durchschnittlichen Behandlungsbedarfs der jeweiligen Kassenart geleis-
tet, wie er sich fiir das jeweilige Quartal ergibt.
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Teil B Leistungen auBerhalb der morbiditétsbedingten
Gesamtvergiitung

I. Folgende Leistungen / Leistungsbereiche werden nach gesonderten
Vertrigen auBerhalb der MGV beriicksichtigt:

1.) Leistungen, die im Rahmen besonderer, ggf. nicht fiir alle Krankenkassen gil-
tiger Vertrage vereinbart worden sind:

a)
b)
c)

d)

e)

Modellvorhaben gemaR §§ 63, 64 SGB V,

Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b SGBV,
Vertrage Uber eine besondere ambulante &rztliche Versorgung gemal §
73c SGB Va.F.,

Vereinbarungen iber strukturierte Behandlungsprogramme bei chroni-
schen Krankheiten gemaR §§ 137f - g SGB V und

Vertrage zur besonderen Versorgung geméaB § 140a SGB V.

2.) Regional vereinbarte, nicht im EBM enthaltene Leistungen.

Fur die unter 1.) bis 2.) aufgefiihrten Leistungen gelten die unter den Vertragspart-
nern bilateral getroffenen Vereinbarungen.

Folgende Leistungen / Leistungsbereiche werden von den Krankenkassen

auBerhalb der MGV vergiitet:

1.) Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 EBM und die GOP 32880 bis 32882
des Abschnitts 32.2.8 EBM,

2.) Durchfithrung von Vakuumbiopsien (GOP 01759, 34274, 40454, 40455, 40854,
40855),
3.) Phototherapeutische Keratektomie (GOP 31362, 31734, 31735 und 40680),

4.) Leistungen der kiinstlichen Befruchtung nach den GOP,

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

32618X, 32660X und 32781X,
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5)
6.)

10.)

11.)

12.)

13.)
14.)

15.)

16.)

17.)
18.)

Dialysesachkosten (Abschnitt 40.14),

Arztliche Betreuung bei LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhdhung nach der
GOP 13622 zuziiglich der Sachkosten,

Erst- und Folgeverordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(GOP 01425 und 01426),

Leistungen zur spezialisierten Versorgung HIV-infizierter Patienten nach den
GOP 30920, 30922, 30924 und 32821,

Substitutionsbehandlung nach den GOP 01950 bis 01952 sowie die GOP
01953 (§ 87 a Abs. 3 Satz 5 SGB V), Take Home Vergabe gemaR der GOP
01949 und konsiliarische Untersuchung und Betreuung geméaR der GOP 01960
sowie diamorphingestiitzte Substitutionsbehandlung Opioidabhédngiger gemaf
GOP 01955 und 01956 im Abschnitt 1.8 des EBM,

Varicella-Zoster-Virus-Antikdrper-Nachweis gemaR GOP 01833 im Rahmen
der Empfangnisregelung nach Abschnitt 1.7.5 EBM,

Balneophototherapie nach der GOP 10350 (entsprechend der Durchfilhrungs-
empfehlung des B-BWA in seiner 225. Sitzung),

Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
GOP 13311, 17370 und Geburtshilfe [Leistungen des Abschnitts 8.4 des EBMY]),

Belegéarztliche Begleitleistungen,

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

Operationen und stationsersetzende Eingriffe aus dem Katalog zum AOP-Ver-
trag nach § 115 b SGB V in der jeweils aktuellen Fassung, einschlieflich Anés-
thesien, soweit diese Leistungen nicht in Nr. 15.) enthalten sind. Bei Katalogan-
passung sind die Leistungen zu bereinigen,

Nebenleistungen zu Operationen und stationsersetzenden Eingriffen aus dem
Katalog zum AOP-Vertrag nach § 115b SGB V in der jeweils aktuellen Fassung
sowie Nebenleistungen zu den entsprechenden Anésthesien, gemafl dem Ka-
talog (Anlage 2 dieser Vereinbarung) in der jeweils aktuellen Fassung unter den

dort genannten Voraussetzungen.
Die Abrechnung erfolgt iiber das Formblatt 3 unter der Kontenart 400, Kap. 85,

Abschn. 2 - 4, bis zur Ebene 6,
Betreuungsleistungen nach den GOP 16230 und 21230,

Leistungen des Abschnitts 30.12 EBM (spezielle Diagnostik und Eradikations-
therapie im Rahmen von MRSA als GOP 30940, 30942, 30944, 30946, 30948,

30950, 30952, 30954 und 30956,
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