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Teil 1

Allgemeine Grundséatze

81
Salvatorische Klausel

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfihrbar sein
oder nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfihrbar werden, bleibt davon die
Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen unberiihrt. An Stelle der unwirksamen oder un-
durchfihrbaren Bestimmung soll diejenige wirksame oder durchfiihrbare Regelung
vereinbart werden, deren Wirkungen der Zielsetzung am nachsten kommen, die die
Vertragsparteien mit der unwirksamen bzw. undurchfiihrbaren Bestimmung verfolgt
haben. Die vorstehenden Vorschriften gelten entsprechend fiir den Fall, dass sich der
Vertrag als lickenhaft erweist oder soweit sich rechtskraftige gerichtliche Entscheidun-
gen oder aufsichtsrechtliche MaRnahmen, die rechtskraftig sind oder bei denen Sofort-
vollzug gilt, oder schiedsamtliche Entscheidungen auf die Festsetzung des Vertragsin-
haltes auswirken.

(2) Werden gesetzliche Regelungen eingefiihrt, die dieser Vereinbarung insgesamt kontrér
gegeniberstehen, sind vor Ablauf des Vereinbarungszeitraumes Neuverhandlungen
durch die Vertragspartner aufzunehmen.

(3) Vor Neuaufnahme der Vertragsverhandlungen ist von den Vertragspartnern einver-
nehmlich festzustellen, ob die Neuverhandlungen im Sinne des Abs. 1 oder des Abs. 2
zu fuhren sind.

§2
Rechtliche Vorgaben
zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergutung

Gesetzliche Anderungen/Erganzungen sowie die Beschliisse/Empfehlungen des (Erweiter-
ten) Bewertungsausschusses zur Gesamtvergitung sind Grundlagen dieser Vereinbarung

und werden im Folgenden unter Angabe der jeweiligen Rechtsgrundlage und/oder des Be-
schlusses/derEmpfehlung des (Erweiterten) Bewertungsausschusses entsprechend umge-
setzt.

Fiur den Fall, dass der Gesetzgeber oder der (Erweiterte) Bewertungsausschuss Uber die
hier zu Grunde gelegten Beschliisse bzw. deren Regelungsinhalte — insbesondere wegen
diesbezuglicher behordlicher oder gerichtlicher Entscheidungen — (neu) zu beschliel3en hat,
erfolgt die Festlegung der MGV in Anwendung der Regelungen im Teil 3 unter dem Vorbe-
halt, dass auch die neuen Vorgaben dieselbe Festlegung der MGV ergibt. Andert sich durch
die neuen Vorgaben die Festlegung der MGV firr den Vertragszeitraum, so ist diese neue
Festlegung anzuwenden. Uber deshalb erforderliche Neuregelungen, Korrekturen oder Ver-
rechnungen in Folgezeitraumen bei der Festlegung der MGV verstandigen sich die Vertrags-
partner umgehend. Die Neufestlegung findet nach MaRRgabe des in den Vorgaben genannten
Vereinbarungszeitraumes Anwendung.

Seite 4 von 75



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fur die Jahre 2018 und 2019 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

§3
Unterschriftenregelung

Die Teile 1, 2, 3 sowie 5 werden von den Vertragspartnern gemeinsam unterzeichnet. Der
Teil 4 wird bilateral zwischen der KV Sachsen und den Landesverbanden der Krankenkas-
sen in Sachsen sowie fir die Ersatzkassen durch den vdek als Bevollmachtigten mit Ab-
schlussbefugnis vereinbart und unterzeichnet.

§4
Benehmensherstellung zum Honorarverteilungsmal3stab

Ist durch die Vertreterversammlung der KV Sachsen eine Anderung des Honorarvertei-
lungsmalistabes beabsichtigt, erhalten die LVSK die geplante Neuregelung je nach Umfang
der Regelungen in der Regel zwischen 4 und 6 Wochen vor Beschlussfassung durch die
Vertreterversammlung der KV Sachsen zur Kenntnis mit der Aufforderung zur Benehmens-
herstellung. Gleichzeitig stimmen die Gesamtvertragspartner einen Termin vor der Be-
schlussfassung durch die Vertreterversammlung zur mindlichen Erdrterung der beabsichtig-
ten Anderungen des HonorarverteilungsmaRstabes ab.

§5
Geltungsdauer

Die Vereinbarung gilt fir die Jahre 2018 und 2019. Die tber den 31. Dezember 2019 hinaus
getroffenen Regelungen in dieser Vereinbarung werden unverandert in die Folgevereinba-
rungen ab dem Jahr 2020 tibernommen. Dartber hinaus gelten die mit Eckpunktepapier vom
28. Marz 2018 getroffenen Vereinbarungen auch fir das Jahr 2020 und werden Bestandteil
der MGV-Vereinbarung des Jahres 2020.
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Teil 2

Festlegung der regionalen Punktwerte in Sachsen und
der sachsischen Gebiuhrenordnung (SGO)

§1
Festlegung der regionalen Punktwerte (RPW) in Sachsen

Der regionale Punktwert in Sachsen wird jedes Jahr gemafi § 87a Abs. 2 SGB V in Hohe des
durch den (Erweiterten) Bewertungsausschuss festgelegten Orientierungswertes vereinbart.

Er betragt mit Wirkung vom 1. Januar 2018 bis 31. Dezember 2018

10,6543 Cent.
Er betragt mit Wirkung vom 1. Januar 2019 bis 31. Dezember 2019

10,8226 Cent.

§2
Sachsische Gebluhrenordnung (SGO)

Es gilt der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM) in seiner jeweils giltigen Fassung.

Der Preis der Leistungen in der SGO ergibt sich gemaf 8§ 87a Abs. 2 SGB V aus der Bewer-
tung einer Leistung in Punkten nach dem gultigen EBM multipliziert mit dem regionalen
Punktwert gemal 8§ 1. Die Preise sind kaufmannisch auf 2 Nachkommastellen zu runden.

Fir in EURO bewertete Leistungen (Gebuhrenordnungspositionen (GOPen)) des EBM gilt in
der SGO der im EBM definierte Preis.

§3
Abweichende Bewertung von Leistungen

Die Partner der Gesamtvertrage vereinbaren zur Verbesserung der Versorgung der Versi-
cherten die Forderung einzelner Leistungen - sofern diese nicht im organisierten Bereit-
schaftsdienst und bei der Notfallbehandlung erbracht werden - durch eine Vergitung von
Zuschlagen nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V und den Vorgaben des Bewertungsausschus-
ses in seiner 288. Sitzung als Anlagen 1 bis 12 zu Teil 2 dieser Vereinbarung, um den sach-
sischen Versorgungsengpassen entgegenzuwirken. Insbesondere soll den Versicherten ein
zeitnaher Zugang zur arztlichen Behandlung gewahrleistet werden, um Manifestationen der
Beschwerden und Chronifizierungen zu vermeiden.

§4
Vereinbarungen aul3erhalb des Leistungskatalogs des EBM

Die Leistungen aus Vereinbarungen auf3erhalb des Leistungskatalogs des EBM sind nicht
Bestandteil der SGO. Die diesbeziglichen Regelungen sind den Abrechnungshinweisen der
KV Sachsen zu entnehmen.

§5
Sonstige Festlegungen

(1) Die SGO wird gemal 8 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V durch die KV Sachsen erstellt und
veroffentlicht.
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(2)

3)

Fiur den Fall, dass die in den Anlagen zu Teil 2 geregelten forderungswiirdigen
Leistungen, fur welche die Vertragspartner i. S. d. 8 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V Zu-
schlage entsprechend den Kriterien des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 288. Sitzung zahlen, neue EBM-Leistungen werden oder aul3erhalb der MGV
vergutet werden, werden die fur die entsprechenden forderungswuirdigen Leistungen
aufgewendeten Mittel festgestellt. Uber die zukiinftige Verwendung dieser Mittel ver-
standigen sich die Vertragspartner einvernehmlich.

Im Falle der aul3erbudgetaren Vergitung der genannten Leistungen entfallt die Foérde-
rung der entsprechenden Leistungen.
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Anlage 1 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V

Grundsatze
Praambel

In den Anlagen zu Teil 2 regeln die Vertragspartneri. S. d. 8 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V die
Zahlung von Zuschléagen fur forderungswurdige Leistungen entsprechend den Kriterien des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung.

§1
Kriterien aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung

Die Gesamtvertragspartner kdnnen gemeinsam und einheitlich die Forderung einzelner
Leistungen vereinbaren, soweit Veranderungen in Art und Haufigkeit der Erbringung zu einer
Verbesserung der Versorgung fihren. Eine Verbesserung der Versorgung der Versicherten
nach diesem Beschluss liegt dann vor, wenn im Sinne der Verbesserung der Ergebnisquali-
tat der Behandlungserfolg gesteigert wird. Jede Anlage hat darzulegen, in welcher Weise
Méangel in der Versorgung bestehen und inwieweit durch die Férderung der Leistungen eine
Verbesserung der Ergebnisqualitat bewirkt werden kann.

§2
Abforderung, Férderung und Verteilung

(1) Die MGV enthélt seit dem Jahr 2016 als zweckgerichteten Teil der MGV ein Fordervo-
lumen in H6he von 9,54 Mio. EURO. Dieser zweckgerichtete Teil der MGV wird ent-
sprechend der Steigerung der MGV ab 2017 fortentwickelt.

Zusatzlich zu Satz 1 finanzieren die Krankenkassen ab dem Jahr 2018 aus EGV-
Mitteln ein Finanzvolumen in H6he von 0,4 Mio. EURO je Vertragsjahr tber das Jahr
2019 hinaus zur vorangigen Forderung der Anlage 3 zu Teil 2. Die Mittel nehmen ab
dem Jahr 2019 an der MGV-Steigerung teil.

Die Verwendung des Fordervolumens je Quartal richtet sich nach den vereinbarten
Fordermaflinahmen und ForderzeitrAumen fir die Anlagen 2, 3 und 4.

Aus dem Fdrdervolumen werden vorrangig die Leistungen der Anlagen 2 und 3 im je-
weiligen Quartal honoriert.

Sollten nach Honorierung dieser Leistungen noch Restmittel verbleiben, werden diese
zur Honorierung der Leistungen der Anlage 4 zugefihrt.

(2) Zusatzlich finanzieren die Krankenkassen aus EGV-Mitteln die Forderungen der
Nachtdialyse (Anlage 5), der Kinderneupatienten (Anlage 6), der Kinderneupatienten
bei Kinderendokrinologen (Anlage 7) und der Bereitschaftspraxis Niesky (Anlage 8)
sowie die Zuschlage zur Forderung der Wegepauschalen im Bereitschaftsdienst (An-
lage 12, 88 2 und 3). Die FOrderung der Wegepauschalen im Bereitschaftsdienst (An-
lage 12, 88 2 und 3) erfolgt unter Beachtung der Hochstgrenzen von

2018: 1,3 Mio. EURO
2019: 1,4 Mio. EURO
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3)

(4)

()

(6)

(7)

(1)

entsprechend der vereinbarten Hohe der Zuschldge und der Inanspruchnahme der
Versicherten.

Zur Vergutung der Schmerztherapie (Anlage 9) wird ein Finanzvolumen aus zuséatzli-
chen finanziellen Mitteln der Krankenkassen als EGV-Mittel in H6he von 3,9 Mio. EU-
RO und aus Honorarverteilungsmitteln der KV Sachsen je Jahr bereitgestellt.

Zusatzlich zu der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung stellen die
gesetzlichen Krankenkassen EGV-Mittel in Hohe von 6,23 Mio. EURO je Vertragsjahr
zur Verfigung.

a) Die auf den facharztlichen Versorgungsbereich entfallenden Mittel (50 %) sind
zweckgebunden fur die Vergutung des Modells der KV Sachsen zur Behandlung
von Neupatienten im Facharztbereich (Anlage 10) einzusetzen.

Seitens der KV Sachsen wird ein Zuschlag mindestens in Hohe des Anteils
dieser Mittel des facharztlichen Versorgungsbereiches aus der MGV eingesetzt.

Diese Mittel werden je Vertragsjahr um zusétzliche 0,29 Mio. EURO (EGV) zur Mit-
finanzierung der Verdopplung der Mittel fir Neupatientenzuschlage von Augenérz-
ten laut 8 5 Abs. 3 b) Nr. 1 HVM ab 1. Juli 2018 erhght.

b) Die auf den hausérztlichen Versorgungsbereich entfallenden Mittel (50 %) sind
zweckgebunden fur die Erhdhung der Vorhaltepauschalen (GOP 03040 bzw. 04040
EBM) einzusetzen und werden den Mitteln in Anlage 4 zugefihrt.

Pro Jahr werden zusatzliche zweckgebundene EGV-Mittel in H6he von 4 Mio. EURO
durch die Krankenkassen der KV Sachsen als dauerhafter Forderfonds zur Verfligung
gestellt. Diese Mittel werden entsprechend der Steigerung der MGV ab 2018 fortentwi-
ckelt.

Die Mittel werden halftig auf den haus- und facharztlichen Versorgungsbereich aufge-
teilt. Im Facharztbereich werden mit diesen Mitteln die festgesetzten Zuschlage fir das
Neupatientenmodell gestiitzt. Verbleibende Mittel werden fiir ein Vergitungsmodell
verwendet, welches die Erreichbarkeit der Praxen fiir Patienten verbessert (Anlage
11).

Fir die Bereitschaftsdienstreform der KV Sachsen werden die Krankenkassen mit Ver-
sicherten mit Wohnort in Sachsen zur Mitfinanzierung insbesondere des Fahrdienstes
aufRerhalb der MGV folgende Betrage zur Verfiigung stellen:

Jahr 2018: 3 Mio. EURO
Jahr 2019: 3 Mio. EURO

Forderungswiirdig sind auch erméchtigte Arzte, sofern die geférderte Leistung im Er-
machtigungsumfang enthalten ist.

§3
Aufteilung / Ausweis im Formblatt 3 / Statistik

Das Foérdervolumen aus § 2 Abs. 1 (9,54 Mio. EUR) (Anlagen 2 bis 4) wird unabhangig
von der tatsachlichen Leistungsinanspruchnahme je Kasse innerbudgetar im Form-
blatt tber Vorgang 150 nicht finanzwirksam ausgewiesen. Die Aufteilung erfolgt ent-
sprechend den bei der Ermittlung der Behandlungsbedarfe festgestellten krankenkas-
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(2)

3)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

senspezifischen MGV-Anteilen des aktuellen Quartals und wird Uber die Berechnung
der Behandlungsbedarfe je Krankenkasse ausgewiesen.

Die Mittel fur die FordermalRnahmen aus 8§ 2 Abs. 2 (Anlagen 5 bis 7) werden entspre-
chend Leistungsinanspruchnahme durch die Versicherten je Krankenkasse finanzwirk-
sam auf3erbudgetar bis zur Ebene 6 im Formblatt 3 abgefordert.

Die Mittel fur die FordermalRnahmen aus 8 2 Abs. 2 (Anlage 8) werden Uber fur die KV
wirksame Zuschlage zu den in der Bereitschaftspraxis Niesky anfallenden Behand-
lungsféllen von Krankenkassen mit Versicherten mit Wohnort in Sachsen finanzwirk-
sam auf3erbudgetar bis zur Ebene 6 im Formblatt abgefordert.

Die Mittel fur die FordermalRnahmen aus 8 2 Abs. 3 bis 6 (Anlagen 9 bis 12) werden
Uber Vorgédnge im Formblatt 3 durch die KV Sachsen unabhangig von der tatsachli-
chen Leistungsinanspruchnahme je Krankenkasse finanzwirksam aufR3erbudgetar ab-
gefordert:

a. Anlage 3 (0,4 Mio. EURO) Vorgang 165
b. Anlage 9 (Schmerztherapie): Vorgang 163
c. Anlage 10 (6,23 Mio. EURO): Vorgang 151
d. Anlage 10 (0,29 Mio. EURO): Vorgang 166
e. Anlage 11 (4,0 Mio. EURO zzgl. MGV-Steigerung): Vorgang 164
f. Anlage 12 (Budget Bereitschaftsdienst): Vorgang 167.

Die Férdervolumen werden im betreffenden Kalenderjahr in je vier gleiche Quartalsbe-
trage aufgeteilt und entsprechend den bei der Ermittlung der Behandlungsbedarfe fest-
gestellten krankenkassenspezifischen MGV-Anteilen des aktuellen Quartals auf die
gesetzlichen Krankenkassen aufgeteilt.

Fir Leistungen der Anlagen 2, 3, 4, 9 und 10 inkl. der Aufstockungsbetrage aus § 2
Abs. 1, 4 und 5 erhalt jede Krankenkasse kassenspezifisch und der Verband kassenar-
tenbezogen und aufgeteilt auf die jeweiligen Krankenkassen zusétzlich je Quartal eine
gesonderte Leistungsstatistik zum Zeitpunkt der Rechnungslegung geméaf Anhang 1.
Der Anhang 1 wird auch als GKV-Statistik den LVSK von der KV Sachsen spéatestens
14 Tage nach der Rechnungslegung zur Verfiigung gestellt. Der Nachweis von Férder-
leistungen fur Fremdversicherte fur die Anlagen 2, 3, 4 wird den LVSK gemafd Anhang
1 ausschlief3lich als GKV je GOP ubergeben. Die Statistiken sind nicht rechnungsbe-
grindend. Der Anhang 1 wird im csv-Format Ubergeben.

Fur das Erreichbarkeitsmodell nach 8 2 Abs. 5 werden die in Anlage 11, § 8 Abs. 2 und
3 vereinbarten Daten spétestens 14 Tage nach Rechnungslegung fir die GKV den
LVSK ubergeben.

Zum Nachweis der Fordermittelverwendung tbermittelt die KV Sachsen den LVSK je
Kalenderjahr die gemaR § 2 Abs. 6 vereinnahmten Mittel und die nach Anlage 12 aus-
gegebenen Mittel fir den Fahrdienst im Bereitschaftsdienst, aufgeschlisselt je Quartal
und Bereitschaftsdienstbereich.

Die technische Anlage zu den Datenlieferungen stimmen die Vertragspartner geson-
dert ab.
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Anhang 1 zu Anlage 1 Teil 2 - Gesonderte kassenspezifische Leistungsstatistik zu den férderungswiirdigen Leistungen

in Sachsen nach 8 3 Abs. 5

Kostentrager
(VKNR) oder
GKV

Quartal

Vergleichsgruppe

Bezeichnung der
Vergleichsgruppe

Foérderbereich
gemal MGV-
Vereinbarung

GOP

Haufigkeit

Foérderbetrag

Foérderbetrag
je GOP
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Anlage 2 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 1 der Anlage 1

Zuschlage zur Grundpauschale fur ausschlie3lich konservativ
tatige Augenarzte

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Die konservativ augenarztlichen Kapazitaten wurden aufgrund méglicher ambulanter Opera-
tionen u. a. spezieller/neuer Behandlungsverfahren (z. B. IVOM) durch Augenéarzte regional
in unterschiedlichem Mal3e eingeschrankt. Es ist deshalb bei medizinischem Erfordernis
nicht mehr jedem Versicherten méglich einen Augenarzttermin fiir konservative Behandlun-
gen in einem dem Einzelfall angemessenen Zeitrahmen zu erhalten.

Verbesserung der Versorgung

Um den Patienten den Zugang und somit eine Erstvorstellung mit der erforderlichen Betreu-
ungszeit zum konservativ tatigen Augenarzt in einer angemessenen Zeitspanne zu ermaogli-
chen, werden die Leistungen des EBM der konservativ tatigen Augenérzte geférdert. Die
zeitnahe Behandlung ist Grundvoraussetzung fur die Sicherung des Behandungserfolges
und die Vermeidung von Spétfolgen.

§2
Forderungswiirdige Arzte

Forderungswiirdige Arzte sind ausschlieRlich konservativ titige Augenérzte und von der KV
Sachsen anerkannte geringfugig operierende Augenéarzte mit hohem Anteil konservativer
Tatigkeit.

§3
Durchfihrung der Férderung

Fir jede abgerechnete und vergitete GOP 06225 EBM (Zuschlag zu den augenérztlichen
Grundpauschalen fur die Behandlung eines Versicherten ausschlief3lich durch konservativ
tatige Augenarzte) wird jeder Punkt

e ab 1. Januar 2018 mit einem Zuschlag in Hhe von 1,2 Cent auf die vergiteten
Leistungen,

e ab 1. Juli 2018 mit einem Zuschlag in H6he von 0,8 Cent auf die vergiteten Leistun-
gen gefordert.
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84
Evaluation

Die KV Sachsen stellt den LVSK folgende Daten zusatzlich zur Verfigung:

a) die durchschnittliche Behandlungsfallzahl der konservativ tatigen Augenérzte,
b) die Auszahlungsquoten mit und ohne Zuschlag sowie

c) die Anzahl der konservativ tatigen Augenarzte gem. HVM

d) die Gesamtzahl der Augenarzte und

e) die Behandlungsfallzahl gesamt

je Planungsbereich fiir das Vorjahresquartal und das aktuelle Quartal nach Vorlage jedes
Abrechnungsquartals, spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung.
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Anlage 3 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 1 der Anlage 1

Zuschléage fur besonders forderungswiurdige
Leistungen

§1
Besonders forderungswirdige Leistungen
und Zweck der Férderungen

In der folgenden Tabelle werden die Ausgangssituation der bestehenden Versorgungsman-
gel und die mit der Férderung angestrebte Verbesserung der Versorgung der Versicherten
jeder besonders zu foérdernden Leistung dargestellt:

Besonders forderungswiir-
dige Leistungen

Ausgangssituation

§87aAbs.1S.3

angestrebte
Verbesserung der Versorgung
§87aAbs.1S.3

Méngel in der Versorgung
288. BA

Verbesserung der Ergebnisqualitat und
damit Steigerung des Behandlungser-
folges
288. BA

Extrakorporale StoRwellenlithotripsie-
ESWL (GOP 26330 EBM)

Mangel bei der ambulan-
ten Versorgung wegen
aktueller Verknappung
des Versorgungsangebots

Aufrechterhaltung und Verbesserung
der ambulanten Versorgung,
kurzfristige Termine in der ambulan-
ten Versorgung und dadurch Vermei-
dung von stationaren Aufenthalten

Polysomnographie (30901 EBM)

Zu wenige ambulante
Anbieter. Die geringe
Angebotsstruktur muss
durch teilstationare Ver-
trage kompensiert wer-
den, um Flachendeckung
zu erreichen.

Aufrechterhaltung der ambulanten
Versorgung,

Vermeidung von stationéren Aufent-
halten

Humangenetik (GOP 01837 EBM)

Verlagerung bei der am-
bulanten Versorgung
wegen starkerer Speziali-
sierung auf humangeneti-
sche Analysen zu Lasten
einer ausfuhrlichen
Anamnese

Forderung der sprechenden Medizin,
durch Erstellung einer ausfihrlichen
patientenbezogenen Anamnese um
den Versicherten zu einer qualifizier-
ten Entscheidung der weiteren Be-
handlung zu beféhigen und Vermei-
dung von unnétigen humangeneti-
schen Analysen

Hoérgeréateversorgung Kinder (GOP
20338, 20339, 20340, 20377 und
20378 EBM),

Fir die Versorgung von
Kindern fehlt es derzeit an
der Wohnortnéhe auf-
grund der geringen Ver-
sorgungsdichte (13 Ver-
tragsarzte in Sachsen).

Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgungsdichte bei geringer Anzahl
betroffener Patienten,

Vermeidung von stationédren Aufent-
halten und daraus resultierende
Belastung des Patienten (Kinder) und
Eltern

Spez. Immuntherapie (GOP 30130
und 30131 EBM),

steigende Anzahl von
Allergikern durch allergie-
auslosende Umweltein-
flusse

Sicherstellung einer flachendecken-
den ambulanten Immuntherapie,
Forderung der Compliance, Verringe-
rung der Abbrecherquote bei teuren
medikamentdsen Therapien
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6. Kinderpneumologie (GOP 04530, hoher Aufwand bei der Verbesserung der ambulanten Ver-
04532, 04534, 04535 und 04536 Behandlung aufgrund sorgung,
EBM), schwieriger Compliance Vermeidung von stationéaren Aufent-
mit Kindern halten und daraus resultierende
Belastung des Patienten (Kinder) und
Eltern
7. Betreuung von Patienten mit Erkran- | hohe Anzahl von Patien- Sicherstellung einer flachendecken-
kungen des zentralen Nervensys- ten mit Erkrankungen des | den ambulanten Versorgung von
tems — ZNS - (GOP 04433, 14240, ZNS vor allem Demenz Patienten mit ZNS,
14313, 14314, 16230, 16231, 16233, | durch Steigerung des Forderung der Compliance, Verbes-
21230, 21231, 21232 und 21233 durchschnittlichen Le- serung der Behandlung in Alten- und
EBM), bensalters Pflegeheimen sowie in der Hauslich-
keit
8. Phlebologie (GOP 30500 und 30501 | Veranderung der entspre- | Aufrechterhaltung und Verbesserung
EBM), chenden Behandlungen der ambulanten Versorgung durch
im Vergleich zum sé&chsi- friihzeitige Diagnostik, Vermeidung
schen Diagnosefaktor von Folgeerkrankungen und daraus
resultierenden stationéaren Aufenthal-
ten und damit geringere Belastung
der Patienten
9. Proktologie (GOP 03331, 04331, Mangel bei der zeitnahen | Aufrechterhaltung und Verbesserung
08333, 08334, 13257, 13260, 30600, | ambulanten Versorgung der ambulanten Versorgung durch
30601, 30610 und 30611 EBM), auf Grund der Zunahme friihzeitige Diagnostik und Therapie,
von proktologischen Er- Vermeidung von Folgeerkrankungen
krankungen und daraus resultierenden stationa-
ren Aufenthalten und damit geringere
Belastung der Patienten
10. | Histopathologische Untersuchung Zunahme notwendiger flachendeckende Sicherstellung
Hautkrebs-Screening (GOP 19312H Eingriffe auf Grund ver- ambulanter histopathologischer Un-
und 19315 EBM), starkter Inanspruchnahme | tersuchungen im Rahmen des Haut-
des Hautkrebsscreenings | krebsscreeening, zeitnahe Bereitstel-
auf Grund von Umwelt- lung der Untersuchungsergebnisse
einflissen und damit Vermeidung der Verunsi-
cherung der Patienten und sofern
erforderlich unmittelbare Einleitung
der Therapie
11. | Narkosen (GOP 05330, 05331, Mangel bei der ambulan- Aufrechterhaltung der ambulanten
05340, 05341, 05350, 05360, 05361, | ten Versorgung mit Nar- Versorgung mit Narkosen im Bereich
05370, 05371 und 05372 EBM). kosen auRerhalb des AOP | aufRerhalb AOP (u. a. zahnarztliche
Ausgenommen sind die nach SGO gem. Kapitel 31 EBM auf Eingriffe) fiir spezifische Diagnosen,
verglteten Leistungen gem. § 4 Abs. | Grund geringer Anzahl Vermeidung von stationédren Aufent-
5¢c HVM. von Indikationen halten und damit geringere Belastung
der Patienten
12. | Hauséarztliche geriatrische Versor- Durch demografische Verbesserung der wohnortnahen
gung des Abschnitts 3.2.4 des EBM Entwicklung, u. a. Zunah- | Angebotsstruktur und Starkung von
me geriatrischer Patien- geriatrischer Behandlung als ursach-
ten, mit hohem Betreu- liche hausarztliche Aufgabe und
ungsaufwand geringere Belastung der Patienten
durch Behandlung in Alten- und Pfle-
geheimen sowie in der Hauslichkeit
13. | Sozialpadiatrische Versorgung des Zunahme der Behandlun- | Verbesserung der wohnortnahen

Abschnitts 4.2.4 des EBM (aul3er
GOP 04356 EBM)

gen sozial auffalliger Kin-
der auf Grund sozio-
okonomischer Rahmen-
bedingungen

Angebotsstruktur, friihzeitige Diag-
nostik von entsprechenden Erkran-
kungen und damit zielgerichtete
Therapie und Entlastung von Be-
zugspersonen,

Gewahrleistung Chancengleichheit
(PravG)
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82
Forderhohe

Die Leistungen nach 8§ 1 werden mit einem Punktwertzuschlag in H6he von 1,2 Cent auf die
verguteten Leistungen geftrdert.

§3
Durchfihrung der Férderung

Die KV Sachsen stitzt die Forderungen gemalf 8§ 1 zuséatzlich aus MGV-Mitteln, wenn die
Fordermittel fir die Zahlung der vereinbarten Férderungen nicht ausreichen.

84
Evaluation

Zur Evaluation stellt die KV Sachsen den Kostentragern und den LVSK die Daten nach An-
lage 1, Anhang 1 zur Verfligung.

§5
Ubergangsregelung

Bis zur Unterzeichnung der Vereinbarung gelten die Regelungen der Anlage 10 HVM.
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Anlage 4 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 1 der Anlage 1

Zuschlage fur die haus- und facharztliche Grundversorgung

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Der EBM unterscheidet die Leistungserbringung und damit einhergehend auch die Haus-
und Facharzte nach grundversorgenden Praxen und nach Leistungserbringern mit speziellen
Leistungsangeboten, die einer besonderen zusatzlichen &rztlichen Qualifikation bedurfen,
wie z. B. Akupunktur, ambulante Operationen etc. Bei einem hohen Anteil an speziellen
Leistungen stehen nur noch geringere Kapazitaten fir die sprechende Medizin und somit fur
die Grundversorgung der Patienten zur Verfligung, die insbesondere fir einen &arztlichen
Erstkontakt zur Abklarung der weiteren Behandlung erforderlich sind.

Um diese grundversorgenden Strukturen zu foérdern, wurden die hausarztlichen Vorhaltepau-
schalen und die Pauschalen facharztliche Grundversorgung auf Basis einer bundesweit
durchschnittlichen Betrachtung in den EBM eingefiihrt. Fir einen Wechsel von den speziel-
len Leistungen zu den grundversorgenden Leistungen sollen diese im EBM enthaltenen
Leistungen in Bezug auf die sé&chsische Versorgungssituation zusétzlich geférdert werden,
um die arztlichen Kapazitaten fur die Grundversorgung flachendeckend zu erweitern und
damit dem entsprechenden Versorgungsmangel insbesondere in landlichen Gebieten, in
denen auf Grund der héheren Altersstruktur der Bewohner ein hoherer Bedarf an Grundver-
sorgung besteht, entgegenzuwirken.

Verbesserung der Versorgung

Die Férderung gibt einen Anreiz zur Patientenbehandlung im Rahmen der Grundversorgung
und verkirzt damit die Wartezeiten fir nicht akut behandlungsbedirftige Patienten. In Folge
wird die flachendeckende haus- und facharztliche Grundversorgung sowie die wohnortnahe
Versorgung verbessert.

§2
Durchfihrung der Férderung

Die Vertragspartner fordern folgende Leistungen:

Die hausérztliche Grundversorgung nach den GOPen 03040 und 04040 (Vorhaltepauschale)
und die facharztliche Grundversorgung nach den GOPen 05220, 06220, 07220, 08220,
09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214,
16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 26220 und 27220 EBM (PFG).

Die Vorhaltepauschalen und die PFG erhalten Zuschlage unter Beriicksichtigung der im ver-
sorgungsbereichspezifischen Fordervolumen verbleibenden Finanzmittel.
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83
Evaluation

Zur Evaluation stellt die KV Sachsen den Kostentragern und den LVSK die Daten nach An-
lage 1, Anhang 1 zur Verfliigung.
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Anlage 5 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 2 der Anlage 1

Zuschlage fur Nachtdialysen

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Die zeitaufwandige Dialysebehandlung erschwert es Patienten im erwerbsfahigen Alter ihrer
Berufstatigkeit nachzugehen. Nachtdialysen tragen zum Erhalt der Berufstéatigkeit der Patien-
ten bei. Kapazitaten fir die Durchfiihrung von Nachtdialysen in Sachsen sind nur einge-
schrénkt vorhanden.

Verbesserung der Versorgung

Die Forderung sichert die Vorhaltung der vorhandenen Strukturen und gibt einen Anreiz zur
Ausweitung von entsprechenden Angeboten. In Folge wird die flachendeckende Durchfiih-
rung von Nachtdialysen sowie die wohnortnahe Versorgung verbessert.

§2
Durchfihrung der Férderung

Die Vertragspartner férdern Dialysen wéahrend der Nacht (Zuschlag zu den GOPen 13610
und 04564 EBM fir die Betreuung bei Hamodialyse als Zentrums- oder PraxishAmodialyse
bei Nacht).

Das Dialysezentrum bzw. die Dialysepraxis ist berechtigt fur die Durchfiihrung von Nachtdia-
lysen die Abrechnungsziffer 99660 als Zuschlag zu den GOPen 13610 bzw. 04564 EBM
abzurechnen, sofern im Dialysezentrum bzw. —praxis eine Hamodialyse bei Nacht durchge-
fuhrt wird. Eine Nachtdialyse wird tber eine Dauer von mindestens 7 Stunden im Zeitraum
von 20:00 Uhr bis 7:00 Uhr wahrend des Nachtschlafes des Patienten durchgefiihrt. Diese
Regelung gilt solange, bis ggf. eine ersetzende Regelung im EBM eingefihrt wurde. Der
Wert der Abrechnungsziffer 99660 zur Férderung der Nachtdialysen betrégt 21,50 EURO je
durchgefuhrter Nachtdialyse. Die Abrechnungsziffer ist berechnungsféahig, wenn in der Ka-
lenderwoche mindestens eine Leistung nach der GOP 13610 oder 04564 EBM abgerechnet
wurde. Die Abrechnungsziffer ist maximal 3 Mal pro Kalenderwoche berechnungsféahig. Der
Zeitpunkt des Beginns und des Endes der Nachtdialyse ist in den Feldkennungen 5006 und
5009 (Um-Uhrzeit) zur Abrechnungsziffer 99660 anzugeben.

83
Evaluation

Fur die Evaluation wird festgestellt, wie sich die Zahl der Nachtdialysen entwickelt. Dazu
Ubermittelt die KV Sachsen die Anzahl der Patienten mit mindestens einer durchgefuhrten
Nachtdialyse (GKV) sowie die Zahl der Praxen, die diese Nachtdialyse anbieten den LVSK
fur das aktuelle Quartal im Vergleich zum Vorjahresquartal nach Vorlage jedes Abrech-
nungsquartals, spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung.
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Anlage 6 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 2 der Anlage 1

Zuschlage fur Kinderneupatienten

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Aufgrund der Bevolkerungsentwicklung kommt es zu vermehrten Neuvorstellungen von Kin-
derneupatienten bei Kinder- und Hauséarzten. Jeder Neupatient verursacht einen erhdhten
Behandlungsaufwand, weshalb zunehmend Schwierigkeiten auftreten, mit den in Sachsen
vorhandenen eingeschrankten Behandlungskapazitaten einen entsprechenden Kinder- oder
Hausarzt zu finden, der neue Patienten aufnimmt. Gleiches gilt fir den Wohnortwechsel.

Verbesserung der Versorgung

Die Forderung sichert die Aufnahme, kontinuierliche Betreuung und Weiterbehandlung von
Patienten im Kleinkindalter. Die Forderung gibt einen Anreiz zur Ausweitung von entspre-
chenden Angeboten.

Die Vertragspartner fordern den Zugang fir Kinderneupatienten bei Kinder- und Hausérzten
wahrend der Zeitraume der Friherkennungsuntersuchungen U3 (GOP 01713 EBM) sowie
U4 (GOP 01714 EBM) bzw. nach Wohnortwechsel. Aufgrund der nicht flachendeckenden
Versorgung mit Kinderarzten soll der Zugang fir Neupatienten bei Kinder- und Hauséarzten
durch die Zahlung von Zuschlagen erleichtert werden. Mit dieser Forderung wird die fristge-
rechte Wahrnehmung der vorgenannten Friiherkennungsuntersuchungen durch Aufnahme
und kontinuierlicher Behandlung in einer Kinder- oder Hausarztpraxis erméglicht. Die Forde-
rung erfolgt dabei tGber Pauschalen, um fur den Arzt signifikante Fallzuschlage in konstanter
Hohe fur einen Neupatienten auszuweisen, anstelle eines Punktwertzuschlags, wodurch
keine jahrliche Anpassung des Punktwertzuschlags erforderlich wird.

§2
Durchfihrung der Férderung

(1) Forderung der U3-Friherkennungsuntersuchung durch einen Zuschlag (Abrechnungs-
ziffer 99664). Diese hat einen Wert von 15 EURO.

Die Férderung erfolgt auch fir Neugeborene bis zum 6. Lebensmonat, die iber den
U3-Zeitraum hinaus in der Klinik verbleiben mussten, sowie auf Grund eines Wohnort-/
Arztwechsels unabh&ngig vom Alter des Kindes (Patient bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr). Die Begriindung dieser Falle ist in Feldkennung 5009 vorzunehmen.

(2) Forderung der U4-Friherkennungsuntersuchung durch einen Zuschlag (Abrechnungs-
ziffer 99666). Diese hat einen Wert von 7,50 EURO.

(3) Der betreffende Kinder- bzw. Hausarzt kann in der Abrechnung die Abrechnungsziffern
99664 und 99666 jeweils einmal im ambulanten Behandlungsfall ansetzen, wenn der
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Patient im Zusammenhang mit der Leistungserbringung der Friherkennungsuntersu-
chung U3 bzw. U4 behandelt wird.

83
Evaluation

Fur die Evaluation wird festgestellt, wie sich die Zahl der behandelten Patienten entwickelt
hat. Dazu stellt die KV Sachsen die Anzahl der abgerechneten Forderziffern (GKV) sowie die
Arztzahl den LVSK fur das aktuelle Quartal im Vergleich zum Vorjahresquartal nach Vorlage
jedes Abrechnungsquartals, spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung bereit.
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Anlage 7 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 2 der Anlage 1

Zuschlage fur Kinderneupatienten bei niedergelassenen
Kinderendokrinologen

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Fur Kinder mit hormonellen Stérungen ist es medizinisch erforderlich, dass sie von Kinder-
endokrinologen behandelt werden. Aufgrund der besonderen Bedurfnisse sowie der schwie-
rigeren Kommunikation mit Kleinkindern oder Kindern mit Behinderung ergibt sich ein erhdh-
ter Behandlungsaufwand, durch welchen eine Verlagerung der Diagnostik in die tagesklini-
sche bzw. stationdre Versorgung festzustellen ist. Aus Griinden der Behandlungsqualitat
sollte fiir diese Falle grundsétzlich keine Behandlung durch Arzte der speziellen Fachrich-
tung fur Erwachsene stattfinden.

Verbesserung der Versorgung

Mit der Zahlung eines Zuschlags wird der Verlagerung der Diagnostik fur diese Patientenkli-
entel in die tagesklinische bzw. stationare Versorgung vorgebeugt und durch die Behandlung
durch Kinderendokrinologen eine besonders hohe Behandlungsqualitat gewahrleistet. Wei-
terhin kdnnen strapazitse Trennungen der Kinder von den Eltern oder Bezugspersonen
vermieden werden bzw. kdnnen stationare Mitaufnahmen von Bezugspersonen entfallen.
AuRerdem kann den Patienten ein schnellerer Zugang zur erstmaligen Behandlung ermég-
licht werden.

§2
Forderungswiirdige Arzte

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Schwerpunktbezeichnung Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie.

§3
Durchfihrung der Férderung

Fir jeden endokrinologischen Kinderneupatienten wird die Abrechnungsziffer 99665 von den
Facharzten abgerechnet. Die Abrechnungsziffer hat einen Wert von 40 EURO. Als endokri-
nologischer Kinderneupatient gilt ein Patient (Patient bis zum vollendeten 18. Lebensjahr),
fur den eine Verdachts- oder eine gesicherte Diagnose gemald Anhang kodiert werden muss
und fir den im Zeitraum der letzten vier Quartale vor Behandlungsbeginn die GOP 04580
des EBM nicht durch den geforderten Facharzt zur Abrechnung kam. Die Forderung erfolgt
dabei tber eine Pauschale, um fiir den Arzt einen signifikanten Fallzuschlag in konstanter
Hoéhe fur den Neupatienten auszuweisen, anstelle eines Punktwertzuschlags, wodurch keine
j&hrliche Anpassung des Punktwertzuschlags erforderlich wird.
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84
Evaluation

Fur die Evaluation wird festgestellt, ob sich die Zahl der behandelten Patienten erhéht hat.
Dazu stellt die KV Sachsen die Anzahl der behandelten Neupatienten (GKV) sowie die Arzt-
zahl den LVSK fiir das aktuelle Quartal im Vergleich zum Vorjahresquartal nach Vorlage je-
des Abrechnungsquartals, spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung bereit.
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Anhang zu Anlage 7 zu Teil 2

Folgende Diagnosen (auch Verdachtsdiagnosen) sind forderungsrelevant:

Hypophysenerkrankungen

D35.2 Gutartige Neubildung sonstiger und n. n. bez. endokriner Drisen/ Hypophyse
D44.3 Neubildung unsicheren o. unbek. Verhaltens der endokrinen Driusen/ Hypophyse
E22.1 Hyperprolaktindmie

E23.0 Hypophyseninsuffizienz, partiell oder komp.

E23.0 Wachstumshormonmangel

E23.0 Hypogonadotroper Hypogonadismus

E23.2 Diabetes insipidus

E34.3 Kleinwuchs

E34.4 Hochwuchs

Q89.2 Angeborene Fehlbildungen sonstiger endokriner Driisen

Nebennierenerkrankungen

D35.0 Gutartige Neubildung sonstiger und n. n. bez. endokriner Drisen/ Nebenniere
D44.1 Neubildung unsicheren o. unbek. Verhaltens der endokrinen Drusen/ Nebenniere
E25.00 21-Hydroxylase-Mangel [AGS Typ 31, klassische Form

E25.01 21-Hydroxylase-Mangel [AGS Typ 31, Late-onset-Form

E25.9 Adrenogenitale Stérung, nicht ndher bezeichnet

E27.4 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Nebenniereninsuffizienz

Pubertatsstérungen

E28.9 Ovarialinsuffizienz

E29.1 Hodeninsuffizienz

E30.0 Pubertas tarda, d. h. verspatete Pubertatse

E30.1 Pubertas pracox, d. h. vorzeitige Pubertatse

E30.8 pramature Thelarche

F50.00 Anorexia nervosa, restriktiver Typ,

F50.01 Anorexia nervosa, aktiver Typ,

F50.08 Sonstige und nicht n&her bezeichnete Anorexia nervosa

F64.0 Transsexualismus

N91.0 Primare Amenorrhoe

N92.6 Zyklusstérungen bei weibl. Jugendlichen
Q53.9 Kryptorchismus

Pankreaserkrankungen
E16.1 congenitaler Hyperinsulinismus

syndromale/genetische Erkrankungen

E23.0 Hypopituitarismus (Kalimann-Syndrom)

Q87.1 Angeborene Fehlbildungssyndrome, die vorwiegend mit Kleinwuchs einhergehen
Q96.9 Turner-Syndrom, nicht naher bezeichnet

Adipositas

E14.90 Insulinresistenz

E28.2 Polyzystisches Ovar Syndrom
E66.99 Adipositas

E88.9 Metabolisches Syndrom
R73.0 gestdrte Glukosetoleranz
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Schilddrusenstérungen

C73 Bosartige Neubildung der Schilddrise (Schilddriisenkarzinom)

D44.0 Neubildung unsicheren o. unbek. Verhaltens der endokrinen Drusen/ Schilddruse
E03.0 Angeborene Hypothyreose mit diffuser Struma

E03.1 Angeborene Hypothyreose ohne Struma

EO04.0 Nichttoxische diffuse Struma

EO4.1 Nichttoxischer solitarer Schilddrisenknoten

E04.2 Nichttoxische mehrknotige Struma

E04.9 Nichttoxische Struma, nicht ndher bezeichnet

E05.0 Hyperthyreose mit diffuser Struma (Basedow-Krankheit [Morbus Basedow")
E05.9 Hyperthyreose, nicht naher bezeichnet

E06.0 Akute Thyreoiditis

E06.3 Autoimnnunthyreoiditis (Hashimoto-Thyreoiditis)

E06.9 Thyreoiditis, nicht naher bezeichnet

Mangelzusténde

E55.0 Vitamin-D-Mangel / Floride Rachitis
E55.9 Vitamin-D-Mangel, nicht ndher bezeichnet
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Anlage 8 zu Teil 2 ab 1. Januar 2017

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 2 der Anlage 1

Zuschlage zur Finanzierung des Defizits der
Bereitschaftspraxis Niesky

Praambel

Die KV Sachsen und die LVSK verstandigen sich gemeinsam und einheitlich darauf, dass in
Kooperation mit der Ev. — Luth. Diakonissenanstalt Dresden e.V., handeind fir das Kranken-
haus Emmaus Niesky (Krankenhaus Niesky) eine Bereitschaftspraxis am Krankenhaus
Niesky fur die Versorgung der Patienten zu sprechstundenfreien Zeiten eingerichtet wird.
Gesetzliche Grundlage fur diese Kooperation ist der § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V.

Die KV Sachsen schlief3t mit dem Krankenhaus Niesky einen Vertrag zu Errichtung und Be-
trieb einer Bereitschaftspraxis.

Die damit im Zusammenhang stehende Finanzierung, Abrechnung und Evaluation der Be-
reitschaftspraxis wird im Folgenden geregelt. Die Krankenkassen tibernehmen den Aus-
gleich des seitens der KV Sachsen nachgewiesenen Defizits der Bereitschaftspraxis nach
dem Verfahren dieser Anlage.

Mit der Einbeziehung des Krankenhauses Niesky als Portalpraxis in den nach der Bereit-
schaftsdienstreform gebildeten Bereitschaftsdienstbereich Gorlitz/Niesky entfallt diese Anla-

ge.

§1
Einnahmen der Bereitschaftspraxis

Die Einnahmen der Bereitschaftspraxis setzen sich wie folgt zusammen:

1. Vergutete Leistungen nach der sachsischen Gebihrenordnung und dem Honorarver-
teilungsmalfistab der KV Sachsen (inkl. Sachkosten),

2. Gesonderte Vergitungen im Zusammenhang mit dem Bereitschaftsdienst nach dem
Honorarverteilungsmaf3stab der KV Sachsen, insbesondere

a) Strukturvorhaltepauschale gemal3 § 2 Abs. 3 b) des HVM und
b) Strukturpauschale gemaR § 4 Abs. 1 c) des HVM,

3. Privatliquidationen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte.
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§2
Aufwendungen fur die Bereitschaftspraxis

Die Aufwendungen fiir die Bereitschaftspraxis setzen sich wie folgt zusammen:

1. Personalkosten

a. Arzthonorar der Bereitschaftsérzte (inklusive der Arzte des Krankenhauses
wéhrend der Vertretung eines Bereitschaftsarztes) in Hohe von 40 EURO je
Stunde sowie Vergitung der arztlichen Leitung,

b. Personalkosten des weiteren Praxispersonals,

2. Sachkosten,

3. Sonstige Aufwendungen.

Eine Kostenprognose ist im Anhang 1 zu dieser Anlage enthalten.

(1)

(2)

3)

§3
Abrechnung der arztlichen Leistungen

Die Bereitschaftspraxis rechnet gemanR den im Vertragsarztrecht giiltigen Regelungen
nach den bestehenden Gebihrenordnungen ab. Die Abrechnung gegentber der KV
Sachsen erfolgt nach der geltenden Abrechnungsordnung der KV Sachsen.

Die KV Sachsen ermittelt aus den Abrechnungsdaten nach Abs. 1 die Einnahmen der
Bereitschaftspraxis zur Finanzierung der Aufwendungen nach 8 2. Sofern die Aufwen-
dungen nach § 2 héher ausfallen, als die Einnahmen nach 8 1, ist diese Differenz den
gesetzlichen Krankenkassen in Sachsen in Rechnung zu stellen.

Fir die Abrechnung eines evtl. Defizits nach Abs. 2 ermittelt die KV Sachsen einen
Fallzuschlag fur sachsische Versicherte nach Anlage 1 zu Teil 2, § 3 Abs. 3, der Uber
die Pseudo-GOP 99490 der kassenseitigen Abrechnung au3erbudgetar je Behand-
lungsfall mit einer GOP 01210 oder 01212 der Bereitschaftspraxis zugesetzt wird. Je
nach Hohe des Defizits wird der Fallzuschlag quotiert. Die Zuschlagsberechnung stellt
die KV Sachsen gemald Anhang 2 zusammen mit der Rechnungslegung den LVSK zur
Verfligung.

84
Evaluation

Zur Uberpriifung der Versorgung der Patienten in der Region Niesky zu den sprechstunden-
freien Zeiten im Rahmen der Bereitschaftspraxis ist eine Evaluation erforderlich.

Analog der Vereinbarung mit dem Krankenhaus, wird die KV Sachsen den LVSK folgende
Evaluationsdaten zur Verfligung stellen:

- Veranderungen in den Fallzahlen der Notaufnahme, der Bereitschaftspraxis sowie
der Fallzahlen des kassenéarztlichen Bereitschaftsdienstes in der Region ein-
schlief3lich des Fahrdienstes,

- Die Wirkungsweise der Triage ab 2017,

- Die Kosten-Erlos-Situation ab 2017,

- Die Anzahl der Falle der Notaufnahme, die anschliel3end stationdr oder in der Be-
reitschaftspraxis behandelt wurden ab 2017 und
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- Die Anzahl der Falle der Bereitschaftspraxis, die der Notaufnahme zugewiesen
wurden ab 2017.

Im Einvernehmen kdnnen weitere Sachverhalte untersucht werden.

Der Evaluationszeitraum beginnt mit dem Jahr 2017 mit Bezug auf das Vorjahr.

Die Vertragspartner bewerten gemeinsam die nach einem Abrechnungsjahr vorliegenden
Daten und evtl. Hinweise von Versicherten, um ggf. erforderliche Anpassungen im Praxisbe-
trieb bzw. der Organisation der Bereitschaftspraxis Niesky abzustimmen.

§5
Geltungsdauer

Diese Anlage tritt am 1. Juli 2018 aul3er Kraft.
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Anhang 1 zu Anlage 8 Teil 2

Kosten - Ertrags - Prognose Bereitschaftspraxis

Niesky
Bereitschaftsdienststunden h im Monat 36
Kosten
1 Personalkosten
1.1 Arzthonorar
- Honorar je Stunde pro Std. 40,00 €
- Honorar pro Monat im Monat 1.440,00 €
- Pauschale arztliche Leitung im Quartal 500,00 €
- Arzthonorar pro Quartal im Quartal 4.820,00 €
1.2 Praxispersonal
3 MFA: Gehalt It. Arbeitsvertrag im Quartal 3.987,96 €
Summe Personalkosten 1.1 und
1.2 im Quartal 8.807,96 €
2 Sachkosten
- Miete (Vertrag KH) im Quartal 833,67 €
- Nutzung med. Gerate (Vertrag KH) im Quartal 168,87 €
- Hygienebekleidung Pauschal
(Vertrag KH) im Quartal 2577 €
- Nutzungspauschale EDV
(Vertrag KH) im Quartal 151,47 €
- Sonstiger Praxisbedarf
(Vertrag KH) im Quartal 507,00 €
- Wartung SW/HW im Quartal 900,00 €
- AFA im Quartal 150,00 €
- Sonstiges im Quartal 300,00 €
Summe Sachkosten laufend 3.036,78 €
Gesamtkosten 1. bis 2. im Quartal 11.844,74 €
Ertrage
geschatzte Einnahmen nach § 1
Anlage 8 im Quartal 6.000,00 €
Differenz Gesamtaufwand / Ge-
samtertrag im Quartal -5.844,74 €
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Anhang 2 zu Anlage 8 Teil 2

Zuschlagsberechnung der KV Sachsen - Umsetzung der Mittelabforderung bei den
Krankenkassen fiur die Bereitschaftspraxis Niesky

1.  Zusetzung der Pseudoziffer 99490 fur den Defizitausgleich der
Bereitschaftspraxis Niesky zu jeder abgerechneten Notfallpauschale 01210 und 01212
EBM fur alle Versicherten mit Wohnort in Sachsen.

2. Der Grundwert der Pseudoziffer kalkuliert sich aus der erwarteten Anzahl der behan-
delten Versicherten der genannten Kassen und dem erwarteten Defizit. Die entspre-
chende Kalkulation wird quartalsweise geprtift.

3. Nach Abschluss des Abrechnungsquartals wird der kalkulierte Grundwert auf das im
betreffenden Quartal ermittelte Defizit quotiert. Die entsprechende Quote ergibt sich
nach folgender Formel:

Quote = ermitteltes Defizit des Abrechnungsquartals
Honorar der Pseudo ziffer 99490

4, Die quotierte Pseudoziffer 99490 wird den betroffenen Krankenkassen tiber Formblatt,
aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, in Rechnung gestellt.
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Anlage 9 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 3 der Anlage 1

Forderung von schmerztherapeutischen Leistungen

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Bei gleichbleibender Anzahl der ausschlieRRlich schmerztherapeutischen Arzte in Sachsen
mit einhergehender Begrenzung der Behandlungskapazitaten pro Arzt durch Qualitatsver-
einbarung gemal § 135 SGB V und der nicht flachendeckend gleichmafigen Verteilung
kann die zunehmende Anzahl von Schmerzpatienten in Sachsen nicht mehr ausreichend
versorgt werden. Fir die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit der Versicherten bzw. zur Verbesse-
rung ihrer Lebensqualitat durch Linderung bzw. Beseitigung von Schmerzen ist eine kurzfris-
tige Behandlungsaufnahme erforderlich, um Manifestationen und Chronifizierungen von
Schmerzen vorzubeugen und eine deutliche Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit zu er-
reichen.

Verbesserung der Versorgung

Die Schmerzpatienten sollen nach Feststellung des Erfordernisses einer Schmerztherapie
zeitnah einer entsprechenden Behandlung zugefuhrt werden. Die Leistungen der
Schmerztherapie werden deshalb mit einem Zuschlag geférdert, um auch nicht ausschliel3-
lich schmerztherapeutisch tatige Arzte stéarker in die Versorgung einzubinden. Hierdurch
werden zusatzliche Behandlungskapazitaten fir Schmerzpatienten erschlossen.

§2
Durchfihrung der Férderung

Die Vertragspartner fordern folgende Leistungen:

Schmerztherapeutische Leistungen der GOPen 30700, 30702, 30704, 30706 und 30708
EBM (inkl. Buchstabenkennung, -erweiterung) von sachsischen Vertragséarzten fir Versicher-
te mit Wohnort in Sachsen

Im Rahmen der Honorarverteilung bildet die KV Sachsen ein Finanzvolumen zur Vergtitung
der schmerztherapeutischen Leistungen, welches sich aus folgenden Bestandteilen je Jahr
zusammensetzt:

1. Finanzielle Mittel der KV Sachsen aus der MGV in Héhe der im Jahr 2015 eingesetz-
ten Finanzmittel, fortentwickelt um die Steigerungsfaktoren aus der jahresbezogenen
MGV-Vereinbarung; (dies entspricht 6,09 Mio. EURO aus 2015 zzgl. der jahrlichen
Verénderungsfaktoren, die fur eine Auszahlungsquote von rund 61 % ausreichten)
sowie

2. Finanzielle Mittel der Krankenkassen als EGV-Mittel in H6he von 3,9 Mio. EURO.
Das Volumen ist auf eine Quotierung von 94 % berechnet, um Mengensteigerungen
abzusichern.
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§3
Vergutung der schmerztherapeutischen Leistungen

Die KV Sachsen garantiert innerhalb der Honorarverteilung die Bildung eines gesonderten
.Finanzvolumens Schmerztherapie® aus den in 8§ 2 beschriebenen finanziellen Mitteln. Aus
dem ,Finanzvolumen Schmerztherapie* werden die in § 1 genannten Leistungen mit einer
Auszahlungsquote von 92,5 % honoriert. Sofern die quartalsbezogenen Mittel nicht ausge-
schopft werden, sind mogliche Restmittel des ,Finanzvolumens Schmerztherapie“ in das
Folgequartal zu Ubertragen. Sollten die finanziellen Mittel fir die Auszahlungsquote von
92,5 % nicht ausreichen, besteht seitens der Krankenkassen eine Nachschusspflicht bis zur
vereinbarten Auszahlungsquote.

§4
Abrechnung

Die Abrechnung des Budgets fir die Férderleistungen nach 8 1i. V. m. § 2 Nr. 2 erfolgt im
Formblatt 3 mittels Vorgangen fiur die jeweiligen Quartale. Zum 31. Dezember eines Jahres
erfolgt eine Spitzabrechnung und Rickzahlung noch verbliebener bzw. Nachzahlung noch
erforderlicher Mittel nach den MGV-Anteilen des jeweils 4. Quartals, die im Formblatt fiir das
jeweils 1. Quartal des Folgejahres ausgewiesen und abgefordert werden.

85
Evaluation

Die KV Sachsen stellt den LVSK folgende Daten je Quartal im Vergleich zum Vorjahresquar-
tal fur die GKV zur Verfligung:

a) die Behandlungsfallzahl Schmerztherapie,
b) Auszahlungsquoten fir die geférderten Leistungen ohne Zuschlag und
c) die Anzahl der geforderten Arzte

nach Vorlage jedes Abrechnungsquartals, spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung.

§6
Sonstige Festlegungen

Sofern die schmerztherapeutischen Leistungen im Vertragszeitraum aus der MGV ausge-
gliedert und aus der EGV verguitet werden, endet die Finanzierung der geférderten Honorie-
rung der schmerztherapeutischen Leistungen nach dieser Anlage zum Zeitpunkt der Aus-
gliederung. Die zusétzliche Mittelbereitstellung der gesetzlichen Krankenkassen gemaf § 2
endet zum Zeitpunkt der Ausgliederung der schmerztherapeutischen Leistungen aus der
MGV.
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Anlage 10 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach 8 2 Abs. 4 und 5 der Anlage 1

Zuschlage zum Neupatientenmodell

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Auf Grund der eingeschrénkten Ressourcen bestehen langere Wartezeiten auf Arzttermine.
Davon sind besonders Patienten betroffen, die vor langer Zeit oder noch gar nicht in der
fachéarztlichen Praxis behandelt wurden.

Verbesserung der Versorgung

Durch eine hohere Vergutung der Behandlung von Neupatienten wird ein Anreiz geschaffen,
an die o. g. Patienten zeitnah einen facharztlichen Termin zu vergeben. Im Ergebnis erfolgt
eine zeitnahe Erstdiagnostik, eine Erhdhung der Behandlungseffizienz und damit eine Erho-
hung der Aussichten des Behandlungserfolges und der Patientenzufriedenheit.

§2
Neupatientenmodell bei Fachéarzten

(1) Die Ausgestaltung des Neupatientenmodells obliegt der KV Sachsen.

(2) Die quartalsweise Verwendung der Mittel der gesetzlichen Krankenkassen fiir den
fachéarztlichen Versorgungsbereich obliegt der Verantwortung der KV Sachsen und
kann von der quartalsweisen Mittelabforderung abweichen.

(3) Die Zahlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erfolgt abschliel3end; dartber
hinaus werden keine weiteren zusétzlichen finanziellen Mittel zur Verfligung gestellt,
um den Status quo der arztlichen Versorgung vor Einfuhrung des Neupatientenmodells
wieder herzustellen. Die gesetzlichen Krankenkassen sind von einer finanziellen Nach-
schusspflicht ausgeschlossen.

(4) Sofern das Neupatientenmodell eingestellt wird, wird tUber ggf. vorhandene Restmittel
sowie Uber die kinftige Verwendung der Férderbetrdge gemeinsam entschieden.
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83
Evaluation

Die KV Sachsen wird im Rahmen ihrer Beobachtungs- und Reaktionspflicht die Krankenkas-
sen Uber Auswirkungen des Neupatientenmodells informieren und auf unbeabsichtigte Aus-
wirkungen reagieren. Insbesondere werden die Vertragspartner prifen, wie sich die Umset-
zung der Regelungen im Hinblick auf die Versorgung ausgewirkt hat. Dazu werden folgende
Daten je Quartal im Vergleich zum Vorjahresquartal fir die GKV spatestens 14 Tage nach
Rechnungslegung Gbermittelt:

a) die Behandlungsfallzahlen je teilnehmender Vergleichsgruppe

b) die Anzahl Neupatienten je teilnehmender Vergleichsgruppe und
c) die Arztzahl je teiinehmender Vergleichsgruppe

Seite 34 von 75



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fur die Jahre 2018 und 2019 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

Anlage 11

Vereinbarung zur Zahlung von Zuschlagen
far férderungswirdige Leistungen
geman § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V

nach § 2 Abs. 5 der Anlage 1

Zuschlage fur eine bessere Erreichbarkeit
der arztlichen Praxen fur die Patienten
in der Grundversorgung

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Die derzeit giiltige Prasenzpflicht eines Vertragsarztes nach § 17 Abs. 3 BMV-A reicht nicht
aus, um fur die Patienten den Kontakt zu einem konkreten Ansprechpartner in der vertrags-
arztlichen Versorgung abzusichern. Bei l&angerer Verhinderung der Ausiibung seiner Tatigkeit
ist der Vertragsarzt erst ab einem Zeitraum von einer Woche verpflichtet, dies der KV Sach-
sen unter Nennung seiner Vertretung mitzuteilen. Auch bei kiirzeren Verhinderungszeiten
besteht keine Verpflichtung zur Information der Versicherten und der KV Sachsen. Die
Nichterreichbarkeit der Praxen wahrend der Sprechstundenzeiten aufgrund der telefonischen
Inanspruchnahme durch eine Vielzahl von Patienten wird durch die Prasenzpflicht ebenfalls
nicht erfasst. Dieses Defizit ist ein Versorgungsmangel, da es den Zugang zur vertragsarztli-
chen Grundversorgung erheblich erschwert. In der Folge nutzen Patienten (vor allem Akut-
patienten) alternative Angebote, z. B. Notfallambulanzen, die fir die regulare Behandlung
nicht vorgesehen sind.

Verbesserung der Versorgung

Mit den nach den Forderbedingungen zwingend einzuhaltenden MalRnahmen (Telefonische
Erreichbarkeit wahrend und auf3erhalb der Sprechstundenzeiten, Auskunft bei langerer Ab-
wesenheit des Arztes), wird eine erhebliche Strukturverbesserung der vertragsarztlichen
Grundversorgung dahingehend bewirkt, dass die Versicherten stets Uber die Ansprechbar-
keit des Vertragsarztes, dessen Vertretung bzw. des Bereitschaftsdienstes informiert sind.
Damit wird der Zugang zur Grundversorgung im Sinne des Patienten wesentlich verbessert.

§2
Ziel, Allgemeine Regelungen

Ziel des Modells ist die Forderung der Grundversorgung. Die Erreichbarkeit von Praxen ist
Teil der &rztlichen Leistung und entsprechend in der Versichertenpauschale fur Hausarzte
enthalten. Fur Facharzte gilt dieser Leistungsanteil in der Grund- und Konsiliarpauschale
entsprechend. Mit der Forderung dieser Leistungen sollen die Versicherten/Patienten in
Sachsen die niedergelassenen Arzte als Eingang in die medizinische Versorgung starker
wahrnehmen und akzeptieren. Die nédhere Ausgestaltung der Regelung obliegt der KV Sach-
sen. Die detaillierten Foérder- und Prifbedingungen werden von der KV Sachsen in einer
Durchfuihrungsbestimmung geregelt und veréffentlicht.
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83
Finanzielle Mittel

(1) Neben verbleibenden Restmitteln aus 8 2 Abs. 5 und 6 Anlage 1 der MGV-
Vereinbarung 2016/2017 stehen anteilig die dauerhaften EGV-Mittel nach 8§ 2 Abs. 5
Anlage 1 zur Verfigung. Die Verwendung kann von der Abforderung in einzelnen
Quartalen abweichen.

(2) Seitens der KV Sachsen kdnnen erganzend Mittel der teilnehmenden Vergleichsgrup-
pen bis zu der Héhe der dauerhaften EGV-Mittel nach Abs. 1 aus der MGV eingesetzt
werden, wenn die Mittel zur Vergitung nach Abs. 1 nicht ausreichen.

(3) Nicht verbrauchte finanzielle Mittel werden ins Folgequartal Gbertragen.

84
Teilnahme

Jede Praxis ist mit jeweils einer BSNR mit Ausnahme von Praxen von

1. Facharzten fir Humangenetik,

2. Facharzten fur Pathologie bzw. Neuropathologie und Fachwissenschaftlern der Me-
dizin, die Uberwiegend zytologische Untersuchungen auf dem Gebiet der gynakolo-
gischen Zytologie erbringen,

3. Facharzten fur Laboratoriumsmedizin, Biochemie, Mikrobiologie und Infektionsepi-
demiologie bzw. Immunologie, Transfusionsmedizin sowie Fachwissenschaftlern der
Medizin (z. B. Klinische Chemie und Labordiagnostik etc.) und

4. ermachtigten Arzten, Psychotherapeuten und Einrichtungen sowie Notfallaufnah-
men

teilnahmeberechtigt.

Mischpraxen von teilnahmeberechtigten und nicht teilnahmeberechtigten Arzten sind teil-
nahmeberechtigt.

Die Teilnahme erfolgt mittels Teilnahmeerklarung. Bei Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG) kann eine Teilnahme nur gemeinsam erfolgen.

§5
Bonierungsmodell

Das Modell ist als freiwilliges Bonusmodell mittels Teilnahmeerklarung ausgestaltet. Die teil-
nehmenden Praxen sind fiir das Vorliegen der Voraussetzungen der Bonierung nachweis-
pflichtig.

§6
Anforderungen an die Praxis als Voraussetzung fir die Bonierung

(1) Die Praxen gewahrleisten eine grundsatzliche telefonische Erreichbarkeit. Die Patien-
tinnen und Patienten sollen so bei telefonischer Kontaktaufnahme im Bedarfsfall eine
dem medizinischen Einzelfall entsprechende Gesprachsmdglichkeit haben und erfor-
derliche Hilfe sowie Hinweise zum adaquaten Versorgungsangebot (z. B. nachste
Sprechstunde, Akutsprechstunde, kassenérztlicher Bereitschaftsdienst, Vertretungs-
praxis bei Urlaub) erhalten. Ist dies im Einzelfall nicht mdglich, gelten die folgenden
Absatze.
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(2) Ist eine telefonische Erreichbarkeit wahrend der Sprechstundenzeiten nicht mdglich, ist
eine Ansage gemal} Anhang einzurichten.

(3) AuRerhalb der Offnungszeiten ist der Anrufbeantworter oder eine Ansage geman An-
hang einzurichten.

(4) Beilangerer Abwesenheit (Urlaub, Krankheit usw.) ist ein Anrufbeantworter mit konkre-
ten Angaben zur Wiedererreichbarkeit und Hinweis auf eine vertretende Praxis einzu-
richten (Ansage gemal Anhang).

(5) Uber die in Abs. 1 bis 4 aufgefiihrten MaRnahmen der obligatorischen Erreichbarkeit
hinaus, kdnnen weitere fakultative MaRnahmen eingefihrt werden. Dies betrifft den
Punkt 4 des Anhangs.

§7
Vergutung und Abrechnung

Fur den zusatzlichen Organisationsaufwand der Uber die gesetzlichen Vertragsarztbestim-
mungen hinausgehenden MalRnahmen erhalt die teiinehmende Praxis innerhalb der Grund-
versorgung je GOP (Versichertenpauschale bei Hausarzten und Grund- oder Konsiliarpau-
schale bei Facharzten) eine Pseudoziffer Nr. 99670 mit einem Wert in Hohe von 1 Euro zu-
gesetzt. Diese Pseudoziffer ist nur einmal im Behandlungsfall berechnungsfahig. Die ermit-
telte rechnerische Zuschlagshdhe pro Praxis wird dem praxisindividuellen Budget gegen-
Ubergestellt und quotiert.

Das praxisindividuelle Budget wird nach Praxisgrol3e fur obligate und fakultative Mal3nahmen
ermittelt. Kriterien fur die Praxisgrof3e sind die Félle mit Arztpatientenkontakt (gemittelt) in
Bezug auf die Vergleichsgruppe. Fur den obligaten Aufwand betragt das praxisindividuelle
Budget fir eine Praxis pro Quartal je nach Praxisgrdf3e 250, 500 bzw. 750 EURO. Fir jede
fakultative Mallnahme erhdht sich das Budget um jeweils 50 EURO.

Ubergangsweise gelten fiir das Jahr 2018 die Regelungen aus der MGV-Vereinbarung 2016
und 2017 (Beginn Forderung ab dem 3. Quartal 2017).

§8
Prifung der Einhaltung der Voraussetzungen

(1) Die KV Sachsen uberpriift eine wesentliche Anzahl von teilnehmenden Arzten durch
Kontrollanrufe. Wiederholt festgestellte Versto3e gegen die Teilnahmebedingungen der
obligaten und/oder fakultativen Manahmen fuhren ab dem laufenden Quartal zum
Ausschluss aus dem Modell. Die Wiederteilnahme an der Regelung ist erst nach Ab-
lauf einer Karenzzeit von 4 Quartalen maoglich.

(2) Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK quartalsweise fur die Laufzeit des Modells die
von ihr erhobenen Daten. Insbesondere werden den LVSK jeweils fachgruppenbezo-
gen die Anzahl der

— teilnahmeberechtigten Praxen,
— teilnehmenden Praxen in den verschiedenen Bonusstufen sowie
— ausgeschlossenen Praxen Ubermittelt.

(3) Zur Messbarkeit der MaRnahmen erstellt die KV Sachsen regelmaRig eine Ubersicht
Uber die Anzahl der teilnehmenden Praxen, die jeweils die nachfolgenden MaRnahmen
erfullen:

a) Angabe einer E-Mail-Adresse fiir Termin- und Rezeptanfragen
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(1)

(2)

3)

b) Angabe einer gesonderten Telefonnummer oder automatisierte Weiterleitung fur
Rezeptanforderungen/Uberweisungen

¢) Angabe einer gesonderten Telefonzeit fur Befundbesprechungen mit dem Arzt

d) Angebot von Akutsprechstunden im Umfang von mindestens 2 Stunden wochentlich.

Diese Daten werden den LVSK fir die Laufzeit des Modells quartalsbezogen tbermit-
telt, spatestens 14 Tage nach der Rechnungslegung.

Von den Krankenkassen wird zuséatzlich erfasst, ob Beschwerden von Versicherten
wegen mangelnder Erreichbarkeit von Praxen vorliegen. Sofern derartige Beschwer-
den vorliegen, werden diese an die KV Sachsen weitergeleitet und von ihr im Rahmen
des Modells mit der betreffenden Arztpraxis ausgewertet.

Erganzend kann von den Vertragspartnern gemeinsam eine Versichertenbefragung ini-
tilert werden.

§9
Weiterentwicklung des Erreichbarkeitsmodells

Nach Bewertung der Daten gemaf? § 8 Abs. 2 und 3 entscheiden die Vertragspartner
bis zum 31. Dezember 2018 Uber die Fortsetzung des Modells bzw. dessen qualitative
Weiterentwicklung. Uber weitere Parameter zur Erfolgsmessung verstandigen sich die
Vertragspartner wahrend der Laufzeit entsprechend der technischen Realisierbarkeit.

Um die Erreichbarkeit von Praxen zu verbessern, wird das Modell bei Entscheidung zur
Fortsetzung qualitativ weiterentwickelt, indem z.B. weitere fakultative MalRnahmen ver-
einbart werden, welche von den Praxen angeboten werden kénnen.

Sollte das Modell aufgrund zu geringer Teilnahme nicht fortgesetzt werden, verstandi-

gen sich die Vertragspartner zur zukiinftigen Verwendung der EGV-Fordermittel sowie
evtl. verbliebener Restmittel aus Vorquartalen.
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Anhang zu Anlage 11
Inhalte der Teilnahmeerklarung der Praxis zum Erreichbarkeitsmodell:

Die Praxis sichert die Einhaltung der nachfolgenden Strukturen der Erreichbarkeit zu, wobei
die nachfolgenden Ansagen als Muster dienen.

In der Zeit von Montag, Dienstag und Donnerstag von 8-18 Uhr und Mittwoch und Freitag
von 8-13 Uhr ist die Praxis entweder telefonisch erreichbar oder es wird per Anrufbeantwor-
ter bzw. Bandansage dem Anrufer eine qualifizierte Auskunft gegeben:

1. Innerhalb der Sprechzeiten
setzen Praxen, bei denen nicht nur im Ausnahmefall ein nicht absicherbares hohes
Aufkommen an Anrufen existiert, bei Bedarf eine Bandansage ein. Diese schaltet im
Falle einer freien Leitung nach friihestens 5 Klingelténen bzw. fir den Fall, dass alle
Leitungen belegt sind, sofort eine Ansage folgenden Inhaltes:

Ansage 1

,Sie sind mit der Praxis ... verbunden. Leider kbnnen wir lhren Anruf nicht sofort an-
nehmen. Sollten Sie lediglich einen Termin vereinbaren wollen, rufen Sie bitte in der
Zeitvon ... bis ... an. Sollten Sie jedoch ein akutes gesundheitliches Problem haben,
rufen Sie bitte in einigen Minuten noch einmal an.”

2. Aul3erhalb der Sprechzeiten

a) aulRerhalb des Bereitschaftsdienstes

Ansage 2

,Sie sind mit der Praxis ... verbunden. Leider konnen wir Thren Anruf nicht annehmen,
da Sie aul3erhalb unserer Sprechzeiten anrufen. Unsere Sprechzeiten sind: ...

Sollten Sie lediglich einen Termin vereinbaren wollen, rufen Sie bitte in der Zeit von ...
bis ... an. /Unsere Vertretung Gibernimmt die Praxis - Name, Telefonnummer.*

b) innerhalb der Bereitschaftsdienstzeiten

Ansage 3

,Sie sind mit der Praxis ... verbunden. Leider konnen wir Thren Anruf nicht annehmen,
da Sie aul3erhalb unserer Sprechzeiten anrufen. Unsere Sprechzeiten sind: ...
Sollten Sie lediglich einen Termin vereinbaren wollen, rufen Sie bitte in der Zeit von
... bis ... an.

Bis morgen/Montag friih 7 Uhr steht der &rztliche Bereitschaftsdienst unter der Ruf-
nummer 116117 zur Verfigung.”

Abweichend gilt fir psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, Arzte fiir Psychotherapeutische Medizin und Fachérzte fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, ausschliel3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte vom
Ansagetext nach Nr. 2b:

. Satz 3: Einfugung der Zeiten der Erreichbarkeit und des Sprechstundenangebotes
. Streichung des letzten Satzes.
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3. Bei langerer Abwesenheit (Urlaub, Krankheit usw.)
Ansage 4
,Sie sind mit der Praxis ... verbunden. Leider konnen wir Thren Anruf nicht annehmen,
da die Praxis bis ... geschlossen ist. Unsere Vertretung ibernimmt die Praxis - Name
und Telefonnummer.*

4.  Zusatzlich zu diesen obligaten MalRnahmen der telefonischen Erreichbarkeit
konnen die Praxen folgende fakultative Leistungen anbieten:

a) Angabe einer E-Mail-Adresse fur Termin- und Rezeptanfragen

b)  Angabe einer gesonderten Telefonnummer oder einer automatisierten Weiterleitung fur
Rezeptanforderungen/Uberweisungen

c)  Angabe einer gesonderten Telefonzeit fir Befundbesprechungen mit dem Arzt

d)  Angebot von Akutsprechstunden im Umfang von mindestens 2 Stunden wdchentlich

Abweichend gilt fir psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, Arzte fiir Psychotherapeutische Medizin und Fachérzte fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, ausschliel3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte, dass
bei den fakultativen Malinahmen nur die MaRBhahme nach a) anbietbar ist und die Auf-
wandspauschale nach 8§ 7 erhdéht werden kann.
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Anlage 12

(1)

(2)

Vereinbarung zur Zahlung von Zuschlagen
far forderungswirdige Leistungen
gemal § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V
nach § 2 Abs. 2 und 6 der Anlage 1

Zuschlage fur Wegepauschalen im Bereitschaftsdienst

§1
Zweck der Forderung

Festgestellter Versorgungsmangel

Das Gemeinsame Landesgremium Sachsen nach § 90a SGB V hat in seiner Untersu-
chung der Notfallversorgung festgestellt, dass oftmals eine nicht medizinisch indizierte
Inanspruchnahme der notarztlichen Versorgung durch die Bevélkerung stattfindet. Des
Weiteren wurde festgestellt, dass die Notfallambulanzen der Krankenh&auser in medizi-
nisch nicht nachvollziehbarem Umfang in Anspruch genommen werden und dass es
durch die oftmals nicht bedarfsgerechte Inanspruchnahme einer héheren Versor-
gungsebene teilweise zu langen Wartezeiten fur die Versicherten kommt. Der Gesetz-
geber hat die Partner des § 115 Abs. 2 Nr. 3 SGB V beauftragt, die Notfallversorgung
zu organisieren und ggf. erganzende Regelungen zur Finanzierung zu vereinbaren. Mit
dieser Forderung sollen die existierenden Defizite verringert und der gesetzgeberische
Auftrag umgesetzt werden. Die KV Sachsen hat in Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben eine Bereitschaftsdienstreform initiiert.

Verbesserung der Versorgung

Mit Inkrafttreten der Bereitschaftsdienstreform und der Etablierung von Portalpraxen
verandern sich durch die Zusammenlegung der bisherigen kleinteiligen Bereitschafts-
dienstbereiche zu gréReren Bereichen die Wege und Anfahrtszeiten des im Bereit-
schaftsdienst tatigen Arztes fur erforderliche Hausbesuche zur akuten Behandlung der
Patienten, die nicht in der Lage sind, eine von der KV Sachsen eingerichtete Portalpra-
xis aufzusuchen. Da der Betrieb der Portalpraxen zudem mit hohen personellen Res-
sourcen verbunden ist, wird unter Beachtung der regionalen Versorgungssituation in
Zeiten geringeren Patientenaufkommens insbesondere der Fahrdienst zu einem wich-
tigen Pfeiler in der Sicherstellung des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes.

Fir eine flachendeckende und qualitativ hochwertige &rztliche Versorgung auch zu
sprechstundenfreien Zeiten in der Hauslichkeit/am Aufenthaltsort des Patienten wird
deshalb der Fahrdienst innerhalb der Bereitschaftsdienstreform tber die vergiteten
Wegepauschalen gesondert geférdert.

§2

Forderung der Wegepauschalen bis zum Inkrafttreten der neuen Bereitschaftsdienst-

ordnung (BDO)

Fur die Wegepauschalen, die fur einen Hausbesuch im Bereitschaftsdienst anfallen sowie fir
die Nutzung eines von Arzten selbst organisierten oder von der KV Sachsen organisierten
Fahrdienstes gemal Teil 3, Anlage 3c werden folgende Zuschlage gezabhilt:

Seite 41 von 75



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fur die Jahre 2018 und 2019 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

Abrechnungsziffer | Erl&uterung Pauschalen

93250 Zuschlag organisierter Notfalldienst bzw. kassen- 7,00 €
arztlicher Bereitschaftsdienst

93251 Zuschlag Fahrdienst im organisierten Notfalldienst 6,00 €
bzw. kassenéarztlicher Bereitschaftsdienst (neben
Abrechnungsziffer 93250 abrechenbar)

Die Abrechnung der Wegepauschalen aus Teil 3, Anlage 3a sind bei der Nutzung eines von
der KV Sachsen organisierten zentralen Fahrdienstes mit der fir den Fahrdienst giltigen
Buchstabenkennung gemal Teil 3, Anlage 3c zu kennzeichnen. Die Abrechnungsziffern
93250 und 93251 (mit entsprechender Buchstabennkennung) werden von der KV Sachsen
automatisch zugesetzt.

Bei Nutzung eines von Arzten organisierten und von der KV Sachsen genehmigten Fahr-
dienstes ist nur die Abrechnungsziffer 93251 mit der fiir den Fahrdienst guiltigen Buchsta-
benkennung gemanR Teil 3, Anlage 3c zu kennzeichnen. Die Abrechnungsziffern der Wege-
pauschalen gemalR Teil 3, Anlage 3a sind ohne Buchstabenkennung abrechenbar.

Fir die Abrechnung des von Arzten selbst organisierten Fahrdienstes sind durch den Arzt
auf seiner Abrechnung die entsprechenden Kennzeichnungen des zutreffenden Fahrdienstes
anzugeben, wenn dieser fur den abgerechneten Weg in Anspruch genommen wurde.

§3
Forderung der Wegepauschalen nach dem Inkrafttreten der neuen BDO

Nach Zusammenlegung mehrerer kleinteiliger Bereitschaftsdienstbereiche zu einem neuen
Bereitschaftsdienst in Umsetzung der neuen BDO werden die bisherigen Zuschlage nach
den Abrechnungsziffern 93250 und 93251 mit einem Buchstaben R gekennzeichnet. Glei-
ches gilt fir die in Anlage 3a zu Teil 3 vereinbarten Wegepauschalen. Die Abrechnungszif-
fern nach Satz 1 werden von der KV Sachsen automatisch zugesetzt und die Wegepauscha-
len ohne bzw. mit unzutreffender Buchstabenkennung entsprechend umgesetzt.

§4
Abrechnung der Zuschlage auf Wegepauschalen und Einhaltung der Hochstgrenzen

Die nach 88 2 und 3 gezahlten Zuschlage sind quartalsweise im Formblatt 3 bis zur Ebene 6
abzurechnen.

Die gemal Anlage 1, § 2 Abs. 2 vereinbarten Hochstgrenzen fur die Summe der Zuschlage
auf Wegepauschalen im Bereitschaftsdienst nach den 88 2 und 3 werden im Rahmen einer
Spitzabrechnung im jeweils 4. Quartal eines Jahres ggf. quotiert zur Abrechnung gebracht,
um eine Uberschreitung der Hochstgrenze zu vermeiden.

§5
Forderung der Bereitschaftsdienstreform § 2 Abs. 6 Anlage 1 zu Teil 2

Die Férderung der Bereitschaftsdienstreform gemaR § 1 Abs. 2 wird Uber einen Zuschlag zu
jeder Wegepauschale im Bereitschaftsdienst (Abrechnungsziffer 93252) fiir Versicherte mit
Wohnort in Sachsen ausgewiesen. Der ausgewiesene Zuschlag je Wegepauschale im Be-
reitschaftsdienst ergibt sich aus den Ausgaben je Quartal fir den Fahrdienst und der Anzahl
Wegepauschalen im jeweiligen Quartal.
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(1)

(2)

3)

(1)

(2)

§6
Nachweis der Forderung

Im Rahmen der in 8 2 Abs. 6 Anlage 1 Teil 2 vereinbarten Budgets wird ein Zuschlag
(Abrechnungsziffer 93252) auf die Abrechnungsziffer 93250 inklusive aller Buchsta-
benerweiterungen im Bereitschaftsdienst in Hohe von 15,- EUR nicht zahlungswirksam
berechnet. Der Zuschlag kann entsprechend quotiert werden.

Sofern die nach § 2 Abs. 6 Anlage 1 Teil 2 abgeforderten finanziellen Mittel im Vorgang
167 (Budget fur Bereitschaftsdienst) nicht vollstdndig eingesetzt wurden, sind verblie-
bene Mittel ins Folgequartal zu Gibertragen. Die Vertragspartner verstandigen sich zur
Verwendung der tUbertragenen finanziellen Mittel.

Der Wert des Zuschlags ist pro Kalenderjahr neu festzulegen.

§7
Sonstige Festlegungen

Eine Finanzierung der von der KV Sachsen in Betrieb genommenen eigenen Vermitt-
lungsstelle fir den Fahrdienst aus den EGV-Mitteln nach 8§ 2 Abs. 6 Anlage 1 Teil 2 ist
ausgeschlossen.

Die Auszahlung der Zuschlage nach den 88 2 und 3 richtet sich nach der jeweils gel-

tenden Regelung des HVM der KV Sachsen, sofern eine Auszahlung der Zuschlage an
die Arzte vorgesehen ist, ist diese nicht zu quotieren.
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Teil 3

Festlegung der Gesamtvergutungen in Sachsen
Praambel

Die vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung sowie die Vergitung von Leistun-
gen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung einer Krankenkasse wird in den
Jahren 2018 und 2019 — gemal § 87a Abs. 4 SGB V — und den Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Versorgung berech-
net.

81
Grundsatze

(1) Die Gesamtvergitung wird mit Wirkung fur die jeweiligen Krankenkassen fir die ver-
tragsérztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort in Sachsen vereinbart.

(2) Die Gesamtvergitung setzt sich zusammen aus:

a) der Vergutung fur Leistungen aufgrund des bei Vertragsabschluss vorhersehba-
ren morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs der Versicherten gemaf § 87a
Abs. 3 Satz 2i. V. m. Abs. 4 SGB V (88 2a und 2b)
inkl. des zweckgebundenen Fordervolumens fur Zuschlage fur férderungswirdige
Leistungen innerhalb der MGV gemal § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V (8§ 2 Abs. 1 der
Anlage 1 zum Teil 2)

b) den Vergitungen auf3erhalb der morbiditéatsbedingten Gesamtvergitung (8 3) und

c) der Vergitung fur Leistungen aufgrund des bei Vertragsabschluss nicht vorher-
sehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs der Versicher-
ten gemal § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V (§ 4).

(3) Sofern keine Buchstabenkennung zu einer GOP in dieser Vereinbarung benannt ist,
gilt die entsprechende Regelung fiir alle Buchstabenkennungen dieser GOP.

§ 2a
Festsetzung der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
2018

(1) Gemal dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.1.1 bilden die
Summe der von allen Krankenkassen gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V fur das jewei-
lige Vorjahr vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarfe gemaf der Satzart
KASSRG87aMGV_SUM und ggf. aufgrund von Differenzen zwischen den Gesamtver-
tragspartnern einvernehmlich abgestimmte Korrekturen den Aufsatzwert fir die Wei-
terentwicklung des Behandlungsbedarfs des aktuellen Jahres. Der Aufsatzwert wird
quartalsweise auf der Grundlage der Daten des Vorjahresquartals ermittelt. Sofern in
der Satzart KASSRG87aMGV_IK Differenzen zwischen der Meldung der KV Sachsen
und der jeweiligen Krankenkasse festzustellen sind, werden diese Differenzen zwi-
schen den Gesamtvertragspartnern einvernehmlich geklart. Uber die kassenartenspe-
zifischen Differenzenklarungen sind die Gesamtvertragspartner von der betreffenden
Kassenart entsprechend zu informieren. Weiterhin werden die von den Krankenkassen
gelieferten Versichertenzahlen der Satzart ANZVER87a gemalf3 383. Beschluss des
Bewertungsausschusses Punkt 2.2.3 genutzt. Sofern die Daten der Satzarten
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(2)

3)

(4a)

(4b)

(4¢)

()

(6)

ARZTRG87aKA_SUM und ARZTRG87aKA_IK fehlerhaft sind, sind diese in Abstim-
mung mit den Krankenkassen zu korrigieren.

Gemal 403. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt vom 1. bis 4. Quartal
2018 eine basiswirksame Erhohung der MGV im Zusammenhang mit der Umstellung
der Umsetzung des Wohnortprinzips bei den Ersatzkassen. Der vereinbarte bereinigte
Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals wird um 0,01 % erhght.

Gemal3 dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.1.1i. V. m. dem
43. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses, erganzt um den 380. Be-
schluss des Bewertungsauschusses sind die in 2016 ermittelten Ausgliederungsbetra-
ge fur die psychotherapeutischen Leistungen des Abschnitts 35.2 des EBM um die
Verénderungsrate der MGV nach § 2a Abs. 14 fir das Jahr 2016, weiterer regional
vereinbarter Veranderungen und um die Veranderung der Versichertenzahl vom jewei-
ligen Quartal des Jahres 2016 zum jeweiligen Vorjahresquartal fortzuentwickeln und
zum Behandlungsbedarf hinzuzuaddieren.

Far die Ermittlung der nachfolgenden Punktmengen, die in die MGV ein- bzw. auszu-
gliedern sind, sind nach dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt
2.2.1.2 die Daten der Satzart ARZTRG87aKA_SUM jeweils mit MGV-Kennzeichen ,2*
bzw. ,1“ des jeweiligen Quartals des jeweiligen Vorjahres zu verwenden. Die ein- bzw.
auszugliedernden Punktmengen ergeben sich, in dem die Werte Leistungsbedarf nach
EURO-Gebuhrenordnung des jeweiligen Vorjahresquartals durch den Punktwert des
Vorjahresquartals dividiert werden. Auf diese festgestellte Punktmenge wird die jeweils
festzulegende Abstaffelungsquote angewandt. Fir die KV-spezifische Abstaffelungs-
guote gilt, dass diese ermittelt wird, in dem der vereinbarte bereinigte Behandlungsbe-
darf im Vorjahresquartal (aus den Daten der Satzart KASSRG87aMGV_SUM) in der
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Vorjahresquartal multipli-
ziert wird mit dem Punktwert des Vorjahres und dividiert wird durch die Summe der
Leistungsmenge nach regionaler EURO-Gebiuhrenordnung in der Wohnort-KV im Vor-
jahresquartal in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Vorjahres-
guartal. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird kaufmannisch auf 4 Stellen nach
dem Komma gerundet.

Far die im Zusammenhang mit der Ermittlung der Bereinigungsbetrage zu verwenden-
de Quote fur die Bereinigung von Selektivvertragen nach Punkt 3.2.3 (Beschluss des
Bewertungsausschusses in der 333./383. Sitzung) erfolgt die Ermittlung in Schritt 1.
Die Quote wird kaufménnisch auf 4 Stellen nach dem Komma gerundet.

Fur die im Zusammenhang mit der Ermittlung der ASV-Bereinigung zu verwendende
Quote erfolgt in Schritt 1 die Ermittlung gemafd Punkt 7.1 der 420. BA Sitzung (ab
1/2018)i. V.m. Teil 5 § 6 Abs.2 b.

Von dem nach Abs. 3 festgestellten Behandlungsbedarf wird die gemaf Punkt 2.2.1.3
des 383. Beschlusses des Bewertungsausschusses fiir das jeweilige Abrechnungs-
qguartal aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gemal3 § 116b Abs. 6
Satz 13 ff. SGB V insgesamt ermittelte Differenzbereinigungsmenge in Punkten (positiv
oder negativ) abgezogen.

Gemal dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.1.3 ist der nach
Abs. 5 festgestellte Behandlungsbedarf des Weiteren um die ermittelten und vorliegen-
den voraussichtlichen Bereinigungsvolumina von Selektivvertragen zu mindern, auf de-
ren Bereinigung Krankenkassen im Vorjahresquartal aufgrund der Vorgaben des 372.
Beschlusses des Bewertungsausschusses verzichtet haben.
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(7)

a.

Gemal dem 50. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses, gean-
dert durch den 407. Beschluss des Bewertungsausschusses, erfolgt im 1.
Quartal 2018 eine basiswirksame Ausgliederung der psychotherapeutischen
Gespréachsleistungen der GOPen 22220 und 23220 des EBM aus der MGV.
Dazu werden die Leistungsmengen beider GOPen nach regionaler EURO-
Gebuhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM des Vorjahresquartals
entnommen, mit der KV-spezifischen Abstaffelungsquote des Vorjahresquar-
tals gemanR Absatz 4a multipliziert und durch den regionalen Punktwert des
Vorjahresquartals dividiert. Das Ergebnis mindert den vereinbarten bereinigten
Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals.

Gemal dem 398. Beschluss des Bewertungsausschusses, geandert durch
den 408. Beschluss des Bewertungsausschusses, erfolgt vom 1.- bis 3. Quar-
tal 2018 eine basiswirksame Ausgliederung der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5
EBM aus der MGV. Dazu werden die Leistungsmengen der GOPen nach re-
gionaler EURO-Gebihrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM des Vor-
jahresquartals enthommen, mit der KV-spezifischen Abstaffelungsquote des
Vorjahresquartals gemafR Absatz 4a multipliziert und durch den regionalen
Punktwert des Vorjahresquartals dividiert. Das Ergebnis mindert den verein-
barten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals.

Gemal 402. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt vom 1. bis 4.
Quartal 2018 eine basiswirksame Ausgliederung der GOP 32530 EBM aus
der MGV zur Teilfinanzierung der HLA-Antikorperdiagnostik. Dazu werden die
Leistungsmengen der GOP nach regionaler EURO-Gebiihrenordnung der
Satzart ARZTRG87aKA_SUM des Vorjahresquartals entnommen, mit der KV-
spezifischen Abstaffelungsquote des Vorjahresquartals gemaf Absatz 4a
multipliziert und durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals divi-
diert. Das Ergebnis mindert den vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf
des Vorjahresquartals.

Gemal 411. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt vom 1. bis 4.
Quartal 2018 eine basiswirksame Erhéhung der MGV zur Finanzierung des
Mehrbedarfs durch die Bewertungserhéhung der GOPen 09372 bis 09374
und 20372 bis 20374 EBM (Hérgerateversorgung). Der Erh6hungsbetrag
ergibt sich fur jedes Quartal des Jahres 2018 durch Multiplikation des jeweili-
gen Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der Gebiihrenord-
nungspositionen 09372 bis 09374 und 20372 bis 20374 mit der Haufigkeit der
entsprechenden GOPen im jeweiligen Vorjahresquartal nach der Satzart
ARZTRG87aKA_SUM sowie der KV-spezifischen Abstaffelungsquote. Das
Ergebnis erhdht den vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjah-
resquartals.

Gemal 402. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt fiir das 1. bis 4.
Quartal 2018 eine basiswirksame Erhéhung des Behandlungsbedarfs je
Quartal um 1.548.238 EUR unter Verwendung des regionalen Punktwertes
des Jahres 2018 fiir die Uberfiihrung &rztlich angeordneter Hilfeleistungen
nach den GOPen 03060 bis 03065.

Gemal 416. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt ab dem 2. Quar-
tal 2018 eine basiswirksame Ausgliederung der GOP 01611 EBM (Verord-
nung von Rehabilitation). Dazu werden die Leistungsmengen der GOP nach
regionaler EURO-Gebuhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM des
Vorjahresquartals entnommen, mit einer Abstaffelungsquote von ,eins” multi-
pliziert und durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals dividiert.
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Das Ergebnis mindert den vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des
Vorjahresquartals.

g. Gemal 45. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses i. V. m. dem
416. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt ab dem 2. Quartal 2018
die basiswirksame Eingliederung der GOP 30800 nach den Leistungsmengen
nach regionaler EUR-Gebuhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM
des Vorjahresquartals mit Abstaffelungsquote 1.

h. Gemal 54. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses erfolgt ab
dem 3. Quartal 2018 eine basiswirksame Erhdhung der MGV zur Finanzie-
rung des Mehrbedarfs der GOPen 32151, 32720 bis 32727, 32750, 32759 bis
32763, 32772 und 32773 EBM (Diagnostika zur schnellen und zur qualitats-
gesicherten Antibiotikatherapie). Der vereinbarte bereinigte Behandlungsbe-
darf des Vorjahresquartals wird je Quartal um 728.838 Punkte erhght.

i. Gemal 417. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt ab dem 4. Quar-
tal 2018 eine basiswirksame Erhéhung der MGV zur Finanzierung des Mehr-
bedarfs der GOP 01624 EBM (Mutter-/ Vater-Kind-Kuren). Der vereinbarte be-
reinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals wird je Quartal um 242.656
Punkte erhoht.

J- Gemal 423. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt ab dem 4. Quar-
tal 2018 eine basiswirksame Erhohung der MGV zur Finanzierung des Mehr-
bedarfs fur die Aufnahme der Gebihrenordnungsposition 19317 EBM (Gra-
ding und immunhistochemische Bestimmung des Rezeptorstatus im Mammo-
graphie-Screening). Der vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des Vor-
jahresquartals wird je Quartal um 72.379 Punkte erhoht.

Gemal 8§ 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V i. V. m. dem Beschluss des Bewertungsausschus-
ses in seiner 383. Sitzung Punkt 2.2.2 wird der nhach Abs. 7 ermittelte Behandlungsbe-
darf je Quartal auf die Krankenkassen entsprechend ihrem Anteil an den fiir das jewei-
lige Vorjahresquartal fiir Versicherte mit Wohnort in Sachsen abgerechneten Leistun-
gen (ARZTRG87aKA_IK jeweils mit MGV-Kennzeichen 1) nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung aufgeteilt.

Bestandskraftige Entscheidungen zu Honorarberichtigungen aus sachlich-
rechnerischer Richtigstellung, insbesondere aus kassenseitigen Priifantragen fir Leis-
tungsquartale ab dem 1. Quartal 2012 werden bei der jeweils nachstfolgenden Berech-
nung der Anteilsbildung kassenspezifisch beriicksichtigt. Eine riickwirkende Anderung
der Datengrundlagen zur Bestimmung der Aufsatzwerte (ARZTRG- und KASSRG-
Daten) fur das die Honorarberichtigung betreffende Quartal findet nicht statt.

Hat eine Krankenkasse vom Bereinigungsverzicht fur Selektivvertrage Gebrauch ge-
macht, so kann nach Aufteilung gemaf dem 383. Beschluss des Bewertungsaus-
schusses Punkt 2.2.2 dem kassenspezifischen Anteil das fir das Vorjahresquartal er-
mittelte und vorliegende voraussichtliche Bereinigungsvolumen der betreffenden Kran-
kenkasse von der KV Sachsen zugesetzt werden, sofern der Schwellenwert von
500,00 EURO je Vertrag und Krankenkasse je Quartal unterschritten ist. Wird der
Schwellwert Uberschritten, erfolgt eine Zusetzung.

Der nach Abs. 9 festgestellte Behandlungsbedarf wird fir die Ermittlung des quartals-
weisen Behandlungsbedarfs gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 SGB V i. V. m. dem 383.
Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.3 um die Zahl der Versicherten der
jeweiligen Krankenkasse mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen angepasst. Dafur
wird der aufgeteilte Behandlungsbedarf nach Abs. 9 fir jede einzelne Krankenkasse

Seite 47 von 75



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fur die Jahre 2018 und 2019 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

durch die im Vorjahresquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwende-
te Versichertenzahl gemalR der Datenlieferung ANZVERS87a geteilt und mit der fir das
Abrechnungsquartal festgestellten Versichertenzahl gemaf der Datenlieferung ANZ-
VER87a multipliziert.

Gemal3 dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.3 sind die in 2016
ermittelten Ausgliederungsbetrage (2015) gemal dem 43. Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses, geandert durch den 380. Beschluss des Bewertungsaus-
schusses fur die psychotherapeutischen Leistungen des Abschnitts 35.2 des EBM um
die Veranderungsrate der MGV vom jeweiligen Quartal des Jahres 2015 bis zum Vor-
jahresquartal nach § 2a Abs. 14 der MGV-Vereinbarung 2016/2017, weiterer regional
vereinbarter Anpassungen und um die Verénderung der Versichertenzahl von 2016
zum jeweils aktuellen Abrechnungsquartal fortzuentwickeln sowie vom Aufsatzwert ba-
siswirksam zu subtrahieren.

Es ergibt sich aus den Abs. 2 bis 11 der kassenspezifische Aufsatzwert fur das jeweili-
ge Quartal des aktuellen Jahres.

Der kassenspezifische Aufsatzwert nach Abs. 12 wird nach dem 383. Beschluss des
Bewertungsausschusses Punkt 2.2.4 um die Veranderung der Morbiditatsstruktur der
Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen gemal 8
87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V basiswirksam um 0,6662 % gesteigert. Die morbiditats-
bedingte Veranderungsrate ergibt sich aus der Wichtung 50:50 der diagnose- und de-
mografiebezogenen Verédnderungsraten.

Nach der Feststellung des Behandlungsbedarfs nach Abs. 13 sind nach dem 383. Be-
schluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.4 die vertragsibergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der Versi-
chertenzahl im Vorjahresquartal zu addieren.

Zudem erfolgt gemafl dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.4
eine basiswirksame Differenzbereinigung fir Neueinschreiber in Selektivvertrage und
Riickkehrer in die Kollektivversorgung sowie fiir Bestandsteilnehmer im Falle einer An-
derung des Versorgungsumfangs des Selektivvertrages. Die Differenzbereinigungs-
menge in Punkten (positiv oder negativ) ist vom vereinbarten Behandlungsbedarf in
Punkten nach Abs. 14 abzuziehen. Ein positiver Wert stellt einen Abzug vom Behand-
lungsbedarf, ein negativer Wert eine Zusetzung dar. Die Ermittlung der Werte ergibt
sich aus den Bereinigungsvertragen. Die Werte zur Ermittlung der Bereinigungsmen-
gen ergeben sich aus den im Vorfeld vorlaufig abgestimmten Berechnungen der KV
Sachsen mit den betreffenden Krankenkassen bzw. Kassenverbanden.

Verénderungen bei der Ermittlung des Behandlungsbedarfs werden in der Berechnung
zusatzlich informativ als prozentuale Verénderung je Krankenkasse ausgewiesen, be-
zogen auf die MGV bzw. den Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals des Zeitraums
der Veranderung.

Im Falle einer Fusion von Krankenkassen zu einer Krankenkasse mit einer VKNR sind
die jeweils kassenspezifischen Behandlungsbedarfe zusammenzufihren. Die konkrete
Umsetzung wird in Teil 4 der Vereinbarung geregelt.

Die nach Abs. 17 ermittelten quartalsbezogenen Gesamtbehandlungsbedarfe fiir alle
Versicherten mit Wohnort in Sachsen werden auf eine Stelle nach dem Komma kauf-
mannisch gerundet und in Punkten ausgewiesen. Dieser Gesamtbehandlungsbedarf
wird jeweils mit dem regionalen Punktwert gemaf Teil 2 8 1 multipliziert und ergibt die

Seite 48 von 75



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fur die Jahre 2018 und 2019 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

(19)

(20)

(21)

(22)

(1)

morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Quartal des aktuellen Jahres, die auf zwei
Stellen nach dem Komma kaufméannisch gerundet wird. Der Ausweis der Summe der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur die GKV erfolgt je Quartal im Schritt 3 der
Behandlungsbedarfsberechnungen. Des Weiteren werden die kassenspezifischen
MGV-Anteile in Prozent ausgewiesen.

Die Bereinigung von konventionellen Versandkosten 2018 aufgrund der Einfiihrung von
eArztbriefen wird im Jahr 2019 mit der Differenzkirzung durchgefihrt.

Eine Anpassung des Aufsatzwertes wegen der Verdnderung von Art und Umfang der
arztlichen Leistungen aufgrund gesetzlicher oder satzungsmafiger Leistungen nach §
87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V erfolgt, wenn der Bewertungsausschuss entsprechende
Beschlisse gefasst hat.

Um die Weiterentwicklung der MGV fur das Fordervolumen nachrichtlich auszuweisen,
erfolgt eine quartalspezifische Berechnung der Gesamtsteigerungsrate der GKV-MGV
des aktuellen Quartals zum Vorjahresquartal. Diese Gesamtsteigerungsrate wird mit
dem GKV-Betrag des Férdervolumens des Vorjahresquartals multipliziert und ergibt
das weiterentwickelte GKV-Férdervolumen des aktuellen Quartals.

Die Ermittlung des vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarfs wird nach der Anlage
1 vorgenommen. Die Anlage 1 enthéalt die GKV-Werte der Schritte 1 und 2 sowie ein
Leerschema des Schrittes 3 fur die kassenspezifischen Werte inkl. des informativen
Ausweises der quartalsweisen Hohe des Anteils der LVSK am Strukturfonds nach §
105 Abs. 1a SGB V zur rechnerischen Jahreswertermittlung und des weiterentwickel-
ten Fordervolumens nach Abs. 21. Nach Aktualisierung wird die Anlage 1 je Quartal
nach einvernehmlicher Abstimmung der GKV-Werte zwischen den Vertragspartnern
ausgetauscht.

§2b
Festsetzung der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
2019

Gemald dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.1.1 bilden die
Summe der von allen Krankenkassen gemal § 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V fur das jewei-
lige Vorjahr vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarfe gemaf der Satzart
KASSRG87aMGV_SUM und ggf. aufgrund von Differenzen zwischen den Gesamtver-
tragspartnern einvernehmlich abgestimmte Korrekturen den Aufsatzwert fir die Wei-
terentwicklung des Behandlungsbedarfs des aktuellen Jahres. Der Aufsatzwert wird
quartalsweise auf der Grundlage der Daten des Vorjahresquartals ermittelt. Sofern in
der Satzart KASSRG87aMGV_IK Differenzen zwischen der Meldung der KV Sachsen
und der jeweiligen Krankenkasse festzustellen sind, werden diese Differenzen zwi-
schen den Gesamtvertragspartnern einvernehmlich geklart. Uber die kassenartenspe-
zifischen Differenzenklarungen sind die Gesamtvertragspartner von der betreffenden
Kassenart entsprechend zu informieren. Weiterhin werden die von den Krankenkassen
gelieferten Versichertenzahlen der Satzart ANZVER87a gemalf3 383. Beschluss des
Bewertungsausschusses Punkt 2.2.3 genutzt. Sofern die Daten der Satzarten
ARZTRG87aKA_SUM und ARZTRG87aKA_IK fehlerhaft sind, sind diese in Abstim-
mung mit den Krankenkassen zu korrigieren.

(2a) Fur die Ermittlung der nachfolgenden Punktmengen, die in die MGV ein- bzw. auszu-

gliedern sind, sind nach dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt

2.2.1.2 die Daten der Satzart ARZTRG87aKA_SUM jeweils mit MGV-Kennzeichen ,2*
bzw. ,1“ des jeweiligen Quartals des jeweiligen Vorjahres zu verwenden. Die ein- bzw.
auszugliedernden Punktmengen ergeben sich, in dem die Werte Leistungsbedarf nach
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EURO-Gebuhrenordnung des jeweiligen Vorjahresquartals durch den Punktwert des
Vorjahresquartals dividiert werden. Auf diese festgestellte Punktmenge wird die jeweils
festzulegende Abstaffelungsquote angewandt. Fir die KV-spezifische Abstaffelungs-
guote gilt, dass diese ermittelt wird, in dem der vereinbarte bereinigte Behandlungsbe-
darf im Vorjahresquartal (aus den Daten der Satzart KASSRG87aMGV_SUM) in der
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Vorjahresquartal multipli-
ziert wird mit dem Punktwert des Vorjahres und dividiert wird durch die Summe der
Leistungsmenge nach regionaler EURO-Gebiuhrenordnung in der Wohnort-KV im Vor-
jahresquartal in Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Vorjahres-
guartal. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote wird kaufmannisch auf 4 Stellen nach
dem Komma gerundet.

(2b) Fur die im Zusammenhang mit der Ermittlung der Bereinigungsbetrage zu verwenden-

de Quote fur die Bereinigung von Selektivvertragen nach Punkt 3.2.3 (Beschluss des
Bewertungsausschusses in der 333./383. Sitzung) erfolgt die Ermittlung in Schritt 1.
Die Quote wird kaufmé&nnisch auf 4 Stellen nach dem Komma gerundet.

(2c) Fir die im Zusammenhang mit der Ermittlung der ASV-Bereinigung zu verwendende

3)

(4)

()

Quote erfolgt in Schritt 1 die Ermittlung gemaf3 Punkt 7.1 der 420. BA Sitzung (ab
1/2018)i. V.m. Teil 58 6 Abs. 2 b.

Von dem nach Abs. 1 festgestellte Behandlungsbedarf wird die geméaf Punkt 2.2.1.3
des 383. Beschlusses des Bewertungsausschusses fiir das jeweilige Abrechnungs-
guartal aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gemal3 § 116b Abs. 6
Satz 13 ff. SGB V insgesamt ermittelte Differenzbereinigungsmenge in Punkten (positiv
oder negativ) abgezogen.

Gemal dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.1.3 ist der nach
Abs. 3 festgestellte Behandlungsbedarf des Weiteren um die ermittelten und vorliegen-
den voraussichtlichen Bereinigungsvolumina von Selektivvertragen zu mindern, auf de-
ren Bereinigung Krankenkassen im Vorjahresquartal aufgrund der Vorgaben des 372.
Beschlusses des Bewertungsausschusses verzichtet haben.

a. Gemal 416. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt im 1. Quartal
2019 eine basiswirksame Ausgliederung der GOP 01611 EBM (Verordnung
von Rehabilitation). Dazu werden die Leistungsmengen der GOP nach regio-
naler EURO-Gebuhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM des Vorjah-
resquartals entnommen, mit einer Abstaffelungsquote von ,eins" multipliziert
und durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals dividiert. Das Er-
gebnis mindert den vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjah-
resquartals.

b. Gemal 45. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses i. V. m. dem
416. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt im 1. Quartal 2019 die
basiswirksame Eingliederung der GOP 30800 nach den Leistungsmengen
nach regionaler EUR-Gebuhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM
des Vorjahresquartals mit Abstaffelungsquote 1.

C. Gemal 54. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses erfolgt bis 2.
Quartal 2019 eine basiswirksame Erhéhung der MGV zur Finanzierung des
Mehrbedarfs der GOPen 32151, 32720 bis 32727, 32750, 32759 bis 32763,
32772 und 32773 EBM (Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicher-
ten Antibiotikatherapie). Der vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des
Vorjahresquartals wird je Quartal um 728.838 Punkte erhoht.
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d. Gemald 417. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt bis 3. Quartal
2019 eine basiswirksame Erhohung der MGV zur Finanzierung des Mehrbe-
darfs der GOP 01624 EBM (Mutter-/Vater-Kind-Kuren). Der vereinbarte berei-
nigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals wird je Quartal um 242.656
Punkte erhoht.

e. Gemald 423. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt bis 3. Quartal
2019 eine basiswirksame Erhohung der MGV zur Finanzierung des Mehrbe-
darfs fur die Aufnahme der Gebuhrenordnungsposition 19317 EBM (Grading
und immunhistochemische Bestimmung des Rezeptorstatus im Mammogra-
phie-Screening). Der vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjah-
resquartals wird je Quartal um 72.379 Punkte erhdht.

f. Gemald 407. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt vom 1. bis 4.
Quartal 2019 die Eingliederung der psychotherapeutischen Gesprachsleistun-
gen der GOPen 22220 und 23220 EBM nach den Leistungsmengen der regi-
onalen EUR-Gebuhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM des jeweili-
gen Vorjahresquartals geteilt durch den regionalen Punktwert des Vorjahres-
quartals unter Beachtung der KV-spezifischen Abstaffelungsquote des Vorjah-
resquartals geman Abs. 2a.

g. Gemald 408. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt ab 4. Quartal
2019 die Eingliederung der palliativmedizinischen Leistungen der Abschnitte
3.25 und 4.2.5 EBM nach den Leistungsmengen der regionalen EUR-
Gebulhrenordnung der Satzart ARZTRG87aKA_SUM des jeweiligen Vorjah-
resquartals geteilt durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals un-
ter Beachtung der KV-spezifischen Abstaffelungsquote des Vorjahresquartals
gemal Abs. 2a.

h. Gemald 430. Beschluss des Bewertungsausschusses erfolgt ab 1. Quartal
2019 eine basiswirksame Erhdhung der MGV im Zusammenhang mit der
Neubewertung der Leistungen nach der Gebuhrenordnungsposition 34600
(Osteodensitometrie). Der Erhéhungsbetrag ergibt sich fir jedes Quartal des
Jahres 2019 durch Multiplikation der Haufigkeit der entsprechenden Gebiih-
renordnungsposition im jeweiligen Vorjahresquartal mit 107 Punkten.

Gemal 8 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V i. V. m. dem Beschluss des Bewertungsausschus-
ses in seiner 383. Sitzung Punkt 2.2.2 wird der nach Abs. 5 ermittelte Behandlungsbe-
darf je Quartal auf die Krankenkassen entsprechend ihrem Anteil an den fiir das jewei-
lige Vorjahresquartal fiir Versicherte mit Wohnort in Sachsen abgerechneten Leistun-
gen (ARZTRG87aKA_IK jeweils mit MGV-Kennzeichen 1) nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung aufgeteilt.

Bestandskraftige Entscheidungen zu Honorarberichtigungen aus sachlich-
rechnerischer Richtigstellung, insbesondere aus kassenseitigen Priifantragen fir Leis-
tungsquartale ab dem 1. Quartal 2012 werden bei der jeweils nachstfolgenden Berech-
nung der Anteilsbildung kassenspezifisch beriicksichtigt. Eine riickwirkende Anderung
der Datengrundlagen zur Bestimmung der Aufsatzwerte (ARZTRG- und KASSRG-
Daten) fur das die Honorarberichtigung betreffende Quartal findet nicht statt.

Hat eine Krankenkasse vom Bereinigungsverzicht fur Selektivvertrage Gebrauch ge-
macht, so kann nach Aufteilung gemaf dem 383. Beschluss des Bewertungsaus-
schusses Punkt 2.2.2 dem kassenspezifischen Anteil das fir das Vorjahresquartal er-
mittelte und vorliegende voraussichtliche Bereinigungsvolumen der betreffenden Kran-
kenkasse von der KV Sachsen zugesetzt werden, sofern der Schwellenwert von
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500,00 EURO je Vertrag und Krankenkasse je Quartal unterschritten ist. Wird der
Schwellwert Uberschritten, erfolgt eine Zusetzung.

Der nach Abs. 7 festgestellte Behandlungsbedarf wird fir die Ermittlung des quartals-
weisen Behandlungsbedarfs gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 SGB V i. V. m. dem 383.
Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.3 um die Zahl der Versicherten der
jeweiligen Krankenkasse mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen angepasst. Dafur
wird der aufgeteilte Behandlungsbedarf nach Abs. 7 fir jede einzelne Krankenkasse
durch die im Vorjahresquartal bei der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwende-
te Versichertenzahl gemaf der Datenlieferung ANZVERS87a geteilt und mit der fir das
Abrechnungsquartal festgestellten Versichertenzahl gemaf der Datenlieferung ANZ-
VERS87a multipliziert.

Gemal dem 43. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses, geédndert durch
den 380. Beschluss des Bewertungsausschusses fir die psychotherapeutischen Leis-
tungen des Abschnitts 35.2 des EBM sind die in der Behandlungsbedarfsberechnung
ausgewiesenen krankenkassenspezifischen Ausgliederungsbetrage des Jahres 2018
durch die Versichertenzahl der Quartale des Jahres 2016 zu teilen und mit der Versi-
chertenzahl der Quartale des Jahres 2019 zu multiplizieren. Dieser Wert wird mit dem
Faktor 0,18 multipliziert und basiswirksam zum krankenkassenspezifischen Aufsatz-
wert addiert.

Es ergibt sich aus den Abs. 2 bis 9 der kassenspezifische Aufsatzwert fiir das jeweilige
Quartal des aktuellen Jahres.

Der kassenspezifische Aufsatzwert nach Abs. 10 wird nach dem 430. Beschluss des
Bewertungsausschusses um die Veradnderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten
aller Krankenkassen mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen gemaf § 87a Abs. 4
Satz 1 Nr. 2 SGB V um 0,4195% basiswirksam gesteigert. Die morbiditatsbedingte
Verénderungsrate ergibt sich aus der Wichtung 50:50 der diagnose- und demogra-
fiebezogenen Veranderungsraten.

Nach der Feststellung des Behandlungsbedarfs nach Abs. 11 sind nach dem 383. Be-
schluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.4 die vertragsibergreifenden Gesamt-
bereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse multipliziert mit der Differenz
zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der Versi-
chertenzahl im Vorjahresquartal zu addieren.

Zudem erfolgt gemafl dem 383. Beschluss des Bewertungsausschusses Punkt 2.2.4
eine basiswirksame Differenzbereinigung fir Neueinschreiber in Selektivvertrage und
Riickkehrer in die Kollektivversorgung sowie fiir Bestandsteilnehmer im Falle einer An-
derung des Versorgungsumfangs des Selektivvertrages. Die Differenzbereinigungs-
menge in Punkten (positiv oder negativ) ist vom vereinbarten Behandlungsbedarf in
Punkten nach Abs. 12 abzuziehen. Ein positiver Wert stellt einen Abzug vom Behand-
lungsbedarf, ein negativer Wert eine Zusetzung dar. Die Ermittlung der Werte ergibt
sich aus den Bereinigungsvertragen. Die Werte zur Ermittlung der Bereinigungsmen-
gen ergeben sich aus den im Vorfeld vorlaufig abgestimmten Berechnungen der KV
Sachsen mit den betreffenden Krankenkassen bzw. Kassenverbanden.

Verédnderungen bei der Ermittlung des Behandlungsbedarfs werden in der Berechnung
zusatzlich informativ als prozentuale Verénderung je Krankenkasse ausgewiesen, be-
zogen auf die MGV bzw. den Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals des Zeitraums
der Veranderung.
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(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(1)

(2)

(1)

Im Falle einer Fusion von Krankenkassen zu einer Krankenkasse mit einer VKNR sind
die jeweils kassenspezifischen Behandlungsbedarfe zusammenzufihren. Die konkrete
Umsetzung wird in Teil 4 der Vereinbarung geregelt.

Die nach Abs. 15 ermittelten quartalsbezogenen Gesamtbehandlungsbedarfe fiir alle
Versicherten mit Wohnort in Sachsen werden auf eine Stelle nach dem Komma kauf-
mannisch gerundet und in Punkten ausgewiesen. Dieser Gesamtbehandlungsbedarf
wird jeweils mit dem regionalen Punktwert gemaf Teil 2 8 1 multipliziert und ergibt die
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung je Quartal des aktuellen Jahres, die auf zwei
Stellen nach dem Komma kaufmannisch gerundet wird. Der Ausweis der Summe der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur die GKV erfolgt je Quartal im Schritt 3 der
Behandlungsbedarfsberechnungen. Des Weiteren werden die kassenspezifischen
MGV-Anteile in Prozent ausgewiesen.

Die Bereinigung konventioneller Versandkosten 2018 und 2019 aufgrund der Einfiih-
rung von eArztbriefen erfolgt nach Beschlussfassung und Ermittlung der KV-
spezifischen Betrége.

Eine Anpassung des Aufsatzwertes wegen der Verdnderung von Art und Umfang der
arztlichen Leistungen aufgrund gesetzlicher oder satzungsmafiger Leistungen nach §
87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V erfolgt, wenn der Bewertungsausschuss entsprechende
Beschlisse gefasst hat.

Um die Weiterentwicklung der MGV fur das Fordervolumen nachrichtlich auszuweisen,
erfolgt eine quartalspezifische Berechnung der Gesamtsteigerungsrate der GKV-MGV
des aktuellen Quartals zum Vorjahresquartal. Diese Gesamtsteigerungsrate wird mit
dem GKV-Betrag des Férdervolumens des Vorjahresquartals multipliziert und ergibt
das weiterentwickelte GKV-Férdervolumen des aktuellen Quartals.

Die Ermittlung des vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarfs wird nach der Anlage
1 vorgenommen. Die Anlage 1 enthéalt die GKV-Werte der Schritte 1 und 2 sowie ein
Leerschema des Schrittes 3 fur die kassenspezifischen Werte inkl. des informativen
Ausweises der quartalsweisen Hohe des Anteils der LVSK am Strukturfonds nach §
105 Abs. 1a SGB V zur rechnerischen Jahreswertermittlung und des weiterentwickel-
ten Fordervolumens nach Abs. 18. Nach Aktualisierung wird die Anlage 1 je Quartal
nach einvernehmlicher Abstimmung der GKV-Werte zwischen den Vertragspartnern
ausgetauscht.

§3
Vergutungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

Die Leistungen gemaf Anlagen 2 und 3a werden im Vertragszeitraum aul3erhalb der
vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach der SGO vergiitet.

Die Férderungen nach § 2 Abs. 2 bis 6 der Anlage 1 zu Teil 2 werden von den Kran-
kenkassen zusétzlich zu der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
zur Verfigung gestellt.

§4
Vergutung von Leistungen aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gemaR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V

Zahlungen fur Leistungen aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs sind einmalig und nicht basiswirksam.
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(2) Die Feststellung eines eventuellen Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs aufgrund von Akuterkrankungen wird durch den Bewertungsausschuss in Emp-
fehlungen weitergehend konkretisiert. Die vom Bewertungsausschuss vorgesehenen
Empfehlungen sind zu bericksichtigen.

(3) Die Feststellung eines Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs auf-
grund von Ausnahmeereignissen treffen die KV Sachsen und die LVSK gemeinsam.
Die in diesem Zusammenhang anfallenden &rztlichen Leistungen sind durch den Arzt
bei der Abrechnung zu kennzeichnen. Die Kennzeichnung ergibt sich entweder aus
Vorgaben des Bewertungsausschusses oder wird von der KV Sachsen und den LVSK
gemeinsam festgelegt. Die Vergitung der gekennzeichneten Leistungen erfolgt nach
Rechnungslegung durch die KV Sachsen analog den in § 8 vereinbarten Zahlungsfris-
ten.

§5
Honorarkiirzung der KV Sachsen aufgrund fehlender Fortbildungsnachweise gemaf
§ 95d Abs. 3 Satz 3 SGB V

Durch die KV Sachsen wird die Honorarkiirzung der betreffenden Arzte gemaR § 95d Abs. 3
Satz 3 SGB V festgestellt. Aus der anteiligen Honorarkirzung ist von der KV Sachsen zu
ermitteln, welcher Anteil davon auf Leistungen gemaf Teil 3 § 3 zu dieser Vereinbarung ent-
fallt. Das gemalR § 95d Abs. 3 Satz 3 SGB V zu kirzende Honorar in H6he von 10,00 % bzw.
25,00 % der gemal Teil 3 § 3 festgestellten Leistungen wird von der KV Sachsen je Kran-
kenkasse ermittelt und der betreffenden Krankenkasse im Formblatt 3 Gber einen separaten
Vorgang im aktuellen Quartal zurlickerstattet.

§6
Uberbezirkliche Durchfiihrung der vertragsérztlichen Versorgung und
Fremdkassenzahlungsausgleichsverfahren (FKZ2)

(1) Die im Rahmen der tberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung
innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung erbrachten Leistungen sind Be-
standteil des Behandlungsbedarfs und unterliegen den in dieser Vereinbarung ge-
troffenen Regelungen.

(2) Die Krankenkassen haben fir aul3erbudgetare Leistungen die sich aus der am Ort der
Leistungserbringung gultigen regionalen EURO-Gebtiihrenordnung ergebenden abwei-
chenden Preise (wie z. B. Punktwertzuschlage nach § 87a Abs. 2 Satze 2 und 3 SGB
V) zu tragen, ggf. unter Beachtung der regionalen Quotierungsvorgaben (z. B. Fall-
zahlbegrenzung in der Sozialpsychiatrievereinbarung).

(3) Die Zuordnung und Vergitung der betreffenden Leistungen zum Bereich innerhalb
oder aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung richtet sich nach dieser
Vereinbarung.

(4) Fdr Leistungen, die nach diesem Vertrag nicht Bestandteil der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung sind, verguten die Krankenkassen der KV Sachsen die im FKZ von
der Kassenarztlichen Vereinigung am Leistungsort geltend gemachten Preise laut
regionaler EURO-Gebuhrenordnung oder nach Vertragen am Leistungsort, sofern fr
diese Vertrage eine Anerkennungsvereinbarung der betreffenden Krankenkasse abge-
geben wurde.

(5) Die Vergitung fur Leistungen, die nach diesem Vertrag Bestandteil der morbiditatsbe-

dingten Gesamtvergutung sind, ist mit der Zahlung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung in Hohe des regionalen Punktwertes nach § 1 Teil 2 abgegolten. Differenzen
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(6)

(7)

(8)

(1)

(2)

3)

(4)
()

(6)

durch Vergutungen mit hoherem Punktwert in anderen KV-Bereichen vergiten die
Krankenkassen gemalf 8 87a Abs. 3a SGB V zusatzlich.

Fur bereichsfremde Versicherte werden die Leistungen des § 2 Abs. 1 Anlage 1 Teil 2
von den jeweiligen KV-Bereichen mit dem Kennzeichen ,1“ (innerbudgetér) abgefor-
dert. Damit ist sichergestellt, dass fur bereichsfremde Versicherte fur diese Leistungen
keine zusétzlichen Zahlungen Uber das innerbudgetare Fordervolumen nach Teil 2 An-
lage 1 § 2 Abs. 1 anfallen.

Der Nachweis der betreffenden Leistungen erfolgt gemaf der jeweils gultigen Form-
blattrichtlinie. Sofern erforderlich, Gbermittelt die KV Sachsen spatestens mit dem
Rechnungsbrief erganzende Leistungsstatistiken.

Die Verrechnungen zwischen der KV Sachsen und der Kassenarztlichen Vereinigung
am Leistungsort richten sich ausschlief3lich nach der Richtlinie der KBV gemal3 § 75
Abs. 7a SGB V.

§7
Anrechnung von Ausgaben fiir Kostenerstattungsleistungen

Fur die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V gewahlt
haben, mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satze 5 und 6
SGB V, wird eine Verrechnung des Behandlungsbedarfs je Versicherten gemaf Teil 3
88 2a und 2b i. V. m. Teil 4 mit der Gesamtvergttung durchgefihrt, sofern

a) diese Versicherten spatestens bis zum 15. des zweiten Monats im betreffenden
Quartal des Vertragsjahres Kostenerstattung gewéhlt haben und nicht bereits im
betreffenden Quartal 2008 Kostenerstattung gewahlt hatten,

b) fir diese Versicherten im Vorjahresquartal keine Kostenerstattung/Verrechnung
des Behandlungsbedarfs durch die KVS erfolgte und

c) diese Versicherten keine Krankenbehandlungen und Leistungen der MGV unter
Vorlage der eGK als Sachleistung im entsprechenden Quartal des Jahres bei ei-
nem Vertragsarzt in Anspruch nahmen.

Die Krankenkassen melden die Versicherten mit Name, Vorname, Krankenversicher-
tennummer, Beginn und Ende der Wahl der Kostenerstattung je Quartal als maschi-
nenlesbare Datei an die KV Sachsen.

Fur Versicherte, die dennoch Krankenbehandlungen innerhalb der MGV als Sachleis-
tungen unter Vorlage der eGK bei einem Vertragsarzt in Anspruch nehmen, erfolgt kei-
ne Verrechnung des Behandlungsbedarfs.

Der Ausweis der Abzlige fur Kostenerstattung erfolgt im Formblatt 3 in einem separa-
ten Vorgang im Folgequartal. Die KV Sachsen tbermittelt der Krankenkasse einen
Nachweis Uber die Versicherten nach Abs. 2.

Diese Regelung gilt auch fiir Angebote der Vollversorgung gemal § 53 Abs. 4 SGB V.

Bei Teilversorgungsangeboten verstandigen sich die KV Sachsen und der betreffende
Landesverband/Landesvertretung bzw. die betreffende Krankenkasse bilateral.

Abweichende kassenspezifische Regelungen kénnen in Teil 4 der Vereinbarung bzw.
im Gesamtvertrag getroffen oder bestehende Regelungen fortgefiihrt werden.
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§8
Abschlags- und Restzahlungen

Abschlags- und Restzahlungen werden kassenartenindividuell in Teil 4 der Vereinbarung
abschliel3end geregelt.

§9
Terminvermittlungsstelle

(1) Die KV Sachsen hat eine Terminvermittlungsstelle fur Patienten des fachéarztlichen
Versorgungsbereiches bei Vorliegen einer qualifizierten Uberweisung gemaR den ge-
setzlichen Vorgaben eingerichtet. Ausgenommen von der Uberweisungspflicht sind
Vermittlungsgesuche zu Facharzten fur Augenheilkunde, zu Facharzten fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe sowie ab 1. April 2017 zu Psychotherapeuten. Hierzu ver-
einbaren die Vertragspartner das Folgende:

- Es werden folgende Kategorien zur Kennzeichnung der Dringlichkeit der facharztli-
chen Weiterbehandlung vereinbart:
- A — unverzugliche Behandlung ist medizinisch erforderlich
- B — Behandlung binnen 4 Wochen
- C — Behandlungsnotwendigkeit langer als 4 Wochen.

- Es erfolgt eine Vermittlung von Terminen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben.

- Die Patienten erhalten grundsatzlich nach max. 1 Woche eine Riickmeldung zu ihrem
Termingesuch. Die KV Sachsen stellt sicher, dass grundsatzlich jede qualifizierte An-
frage vermittelt wird. Im Einzelfall stimmen sich die Vertragspartner hierzu ab.

(2) Die Erreichbarkeit der Terminvermittlungsstelle wird von der KV Sachsen auf Ihrer
Homepage mit aktuellem Stand veroffentlicht. Anderungen sind den gesetzlichen
Krankenkassen vorab zu Gbermitteln.

(3) Die uiberweisenden Arzte kennzeichnen die Uberweisungen entsprechend den in Ab-
satz 1 genannten Kategorien. Naheres regeln die Abrechnungshinweise der KV Sach-
sen.

(4) Die Vertragspartner vereinbaren eine quartalsweise GKV-Gesamtubersicht zur Ter-
minvermittlungsstelle entsprechend der Anlage zur Richtlinie § 75 Abs. 7 Nr. 1 SGB V
i.V.m. 8 9 Abs. 1 Anlage 28 zum BMV-A, die den LVSK zwei Quartale nach Ende des
Abrechnungsquartals Gibermittelt wird.

Versichertenbeschwerden zur Terminvermittlungsstelle werden von den gesetzlichen
Krankenkassen an die KV Sachsen zur Bearbeitung weitergeleitet.

§10
Sonstige Festlegungen

(1) Sollten entsprechende gesetzliche Regelungen in Kraft treten bzw. zur Umsetzung von
zukunftigen Bundes- bzw. Durchfiihrungsempfehlungen oder einschlagigen Beschlis-
sen nehmen die Vertragspartner unverziglich die Verhandlungen auf.

(2) Datenlieferungen nach dieser Vereinbarung erfolgen insbesondere entsprechend dem

Vertrag tiber den Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A), der Techni-
schen Anlage hierzu sowie der Vereinbarung Uber das Formblatt 3.
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(3) Zusatzliche in dieser Vereinbarung vereinbarte Datenlieferungen erfolgen Gber sFTP-
Server oder KOSY im csv-Format. Bei Lieferungen in anderen Formaten prift die KV
Sachsen eine Umstellung des Lieferformates.

(4) Auf politischer Ebene bemiihen sich die Vertragspartner um eine Einbeziehung der
EGV-Vergltung in die Berechnungsbasis des Strukturfonds.

(5) Die Vertragspartner sondieren weitere Spielraume fir Sicherstellungsmal3nahmen auf
Basis der vorhandenen gesetzlichen Regelungen.
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Anlage 1 zu Teil 3
Berechnungsschema fur die Ermittlung des vereinbarten Behandlungsbedarfs
der Quartale der Jahre 2018 und 2019

Wird von den Vertragspartnern abgestimmt.
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Anlage 2 zu Teil 3

AulRerhalb der vorhersehbaren morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung vergultete Leistungen

Folgende Leistungen werden aul3erhalb der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung vergutet:

regional vereinbarte, nicht im EBM enthaltene Leistungen,

2. belegérztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36 EBM, die
GOPen 13311, 17370 EBM und Geburtshilfe (GOPen 08410 bis 08416 EBM) sowie die
weiteren enthaltenen Leistungen in der regionalen Belegarztvereinbarung Sachsen.
Die in der Belegarztvereinbarung geregelten Leistungen sind Bestandteil dieser Ver-
einbarung. Sofern die Belegarztvereinbarung Regelungen enthélt, die von den Rege-
lungen des vorliegenden Vertrags abweichen, sind sich die KV Sachsen und die LVSK
einig, dass die Regelungen der Belegarztvereinbarung Vorrang haben.

3. Leistungen des Kapitels 31 EBM sowie die GOPen 13421 bis 13431 sowie 04514,
04515, 04518 und 04520 EBM,

4. Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 EBM, darunter die Leistungen des Mammo-
graphiescreenings aufR3erhalb der oben genannten Abschnitte (Abschnitt 40.16 EBM)
sowie die GOPen 32880 bis 32882 und 01704, 01705, 01706 EBM (Neugeborenen-
Horscreening) sowie die GOPen 01702 und 01703 EBM (Pulsoxymetrie-Screening von
Neugeborenen),

5. Durchfuihrung von Vakuumstanzbiopsien (GOPen 01759, 34274, 40454, 40455, 40854
und 40855 EBM),

6.  Strahlentherapie (Kapitel 25 EBM und GOPen 40840 und 40841 EBM),
Phototherapeutische Keratektomie (GOPen 31362, 31734, 31735, 40680 EBM),

8. Leistungen der kunstlichen Befruchtung
bis 31. Méarz 2019: GOPen 01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X,
05340X, 05341X, 05350X, 08510X, 08530X, 08531X, 08540X bis 08542X, 08550X bis
08552X, 08560X, 08561X, 08570X bis 08574X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X,
31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X, 31822X, 32354X, 32356X, 32357X,
32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X, 32781X 33043X, 33044X, 33090X,
36272X, 36503X und 36822X EBM,

ab 1. April 2019: GOPen 01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X,
05340X, 05341X, 05350X, 08510X, 08530X, 08531X, 08540X bis 08542X, 08550X bis
08552X, 08560X, 08561X, 08575X, 08576X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X,
11501X bis 11503X, 11506X, 11508X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X,
31822X,32354X, 32356X, 32357X, 32575X, 32576X, 32614X, 32618X, 32660X,
32781X, 33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X EBM.

Die Leistungen der kinstlichen Befruchtung werden von der KV Sachsen im Formblatt
3 mit einem X gekennzeichnet und mit einem Anteil in Héhe von 50 % der EBM-
Bewertung ausgewiesen.

9.  Substitutionsbehandlung (GOPen 01950 bis 01952 EBM) sowie die diamorphingestutz-
te Behandlung Opiatabhangiger (GOPen 01955 und 01956 EBM) sowie die GOPen
01949 und 01960 EBM zur Substitutionsbehandlung im Rahmen der Take-Home-
Vergabe sowie konsiliarischen Untersuchung und Beratung im Rahmen des Konsilliari-
usverfahrens,
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

Honorierung der Leistungen der spezialisierten Versorgung HIV-infizierter Patienten
geman Abschnitt 30.10 EBM (GOPen 30920, 30922 und 30924 EBM),

Leistungsbezogene Kostenpauschalen fiir Sach- und Dienstleistungen bei Behandlung
mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahren des Ab-
schnitts 40.14 EBM,

Kostenpauschale nach § 6 Abs. 2 i. V. m. Anlage 2 der bundesweiten Sozialpsychiat-
rievereinbarung,

Balneophototherapie (GOP 10350 EBM),

Bestimmung von Varicella-Zoster-Antikdrper im Rahmen der Empfangnisregelung
(GOP 01833 EBM),

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (GOPen 01425 und 01426 EBM),

Leistungen des Abschnitts 30.12 EBM (Diagnostik und ambulante Eradikationstherapie
von Tragern mit MRSA (GOPen 30940, 30942, 30944, 30946, 30948, 30950, 30952,
30954 und 30956 (mit Hochstwerten (30960 und 30961)) EBM),

Neuropsychologische Therapie (GOPen 30930 bis 30937 (mit Hochstwerten) EBM)

Genotypische Untersuchung auf pharmakologisch relevante genetische Eigenschaften
des HI-Virus (GOPen 32821 und 32822 EBM),

antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen des Abschnit-
tes 35.2 EBM aller Arzte und Psychotherapeuten,

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analytische Psychotherapie bei Kin-
dern und Jugendlichen (GOPen 35205, 35208 und 35212 EBM)

Probatorische Sitzungen (GOP 35150P und 35150Q EBM) der in § 87b Abs. 2 Satz 3
SGB V genannten Leistungserbringer,

Leistungen der Abschnitte 4.5.4 EBM (GOPen 04560, 04561, 04562, 04564, 04565,
04566, 04572 und 04573 EBM) und 13.3.6 EBM (GOPen 13590 — 13592, 13600,
13601, 13602, 13610, 13611 und 13612, 13620 - 13622 EBM, sowie dazugehorige
Sachkosten, entsprechend der bereits bestehenden Sachkostenvereinbarung) sowie
der Versichertenpauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM), wenn in demsel-
ben Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden. Die
angegebenen GOPen werden durch ein automatisches Verfahren auf die altersklas-
senspezifischen Versichertenpauschalen umgesetzt.

Leistungen im Rahmen des Screenings auf Gestationsdiabetes (GOPen 01776, 01777
und 01812 EBM),

Osteodensitometrische Untersuchung Il (GOP 34601 EBM),

Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Diinndarms (GOPen 04528, 04529, 13425
und 13426 EBM),

intravitreale Medikamenteneingabe (GOPen 06334, 06335, 31371 bis 31373 und
36371 bis 36373 EBM),

Zuschlage zur PFG (GOPen 05222, 06222, 07222, 08222, 09222, 10222, 13222,
13296, 13346, 13396, 13496, 13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217, 18222,
20222, 21219, 21226, 22218, 23218, 26222, 27222 des EBM),

Zuschlag zur weiterfihrenden sozialpadiatrisch orientierten Versorgung (GOP 04356
EBM),

Kostenpauschale fur die Sachkosten, die im Rahmen des Umgangs, der Beschaffung
und Lagerung sowie der Materialverwaltung, der Abfallbeseitigung und Entsorgung
gemal Strahlenschutzverordnung (StrlISchV) sowie dem Gesetz tber den Verkehr mit
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30.

31.
32.
33.
34.

35.
36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.
44,
45,

46.

47.

48.

49.
50.

Arzneimitteln (AMG) im Zusammenhang mit der Erbringung der Leistung entsprechend
der GOP 17372 bei Verwendung von Radium-223-dichlorid entstehen (GOP 40582
EBM),

Leistungen im Zusammenhang mit der Einfihrung der Positronenemissionstomogra-
phie (PET) und der Positronenemissionstomographie mit Computertomographie
(PET/CT): Abschnitt 34.7 EBM sowie die Kostenpauschale 40584 EBM,

bis 31. Marz 2018: Hinzuziehung eines Soziotherapeuten (GOPen 30800 EBM),
bis 31. Marz 2020: Verordnung von Soziotherapie (GOPen 30810 und 30811 EBM)
ab 1. April 2018 bis 31. Marz 2020: Verordnung von Rehabilitation (GOP 01611EBM)

Umfangreiche humangenetische Analysen (GOPen 11449 und 11514 EBM), allgemei-
ne Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) (befristet bis 30. Juni 2020) sowie Companion
Diagnostic (Abschnitt 19.4.4 EBM) (mit Hochstwerten) sowie Companion Diagnostic
(GOP 19450 EBM),

spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung (Abschnitt 30.13 EBM),
Humangenetische Gutachten (GOPen 11304, 19406, 32865 und 32911 EBM),

Kooperations- und Koordinationsleistungen in Pflegeheimen gemafR Anlage 27 zum
Bundesmantelvertrag-Arzte (Kapitel 37 EBM - GOPen 37100, 37102, 37105, 37113
und 37120 EBM),

Delegationsfahige Leistungen (Kapitel 38 EBM - GOPen 38200 und 38205 EBM) sowie
die GOPen 38202 und 38207 EBM fir delegationsfahige Leistungen, die in der Haus-
lichkeit des Patienten durch qualifizierte nichtérztliche Praxisassistenten von bestimm-
ten facharztlichen Vertragsarzten erbracht werden,

Sachkostenpauschale nach der GOP 40306 EBM,

Medikationskatalog (GOPen 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 EBM),

Telekonsile CT und Rontgen: nach Abschnitt 34.8 EBM (GOPen 34800, 34810, 34820
und 34821 EBM),

Videosprechstunde (GOP 01450 EBM),
Zuschlag Kindernephrologie (GOP 04563 EBM),
Glukosemessung (GOPen 03355, 04590 und 13360 EBM),

bis 31. Dezember 2018: Psychotherapeutische Gesprache (GOPen 22220 und 23220
EBM),

Psychotherapeutische Sprechstunde und psychotherapeutische Akutbehandlung ein-
schlie3lich des Zuschlags (GOPen 35151, 35152 und 35254 EBM),

bis 30. September 2019: Leistungen zur palliativen Versorgung der Abschnitte 3.2.5
und 4.2.5 EBM (GOPen 03370, 03371, 03372 und 03373 und 04370, 04371, 04372
und 04373 EBM),

bis 30. September 2019: Leistungen der besonders qualifizierten und koordinierten
palliativmedizinischen Versorgung des Abschnitts 37.3 EBM (GOPen 37300 bis 37320
EBM),

Epilation mittels Laser (GOPen 02325 bis 02328 EBM),

Verordnung von Cannabis (GOPen 01460, 01461 und 01626 EBM) — die GOPen
01460 und 01461 EBM befristet bis 31. Marz 2022,
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51.

52.

53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.

60.

HLA-Antikorperdiagnostik (GOPen 32915 bis 32918, 32939 bis 32943 und 32948 bis
32949 EBM),

transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin (GOPen 08312, 08313, 26316 und 26317,
der Kostenpauschale 40161 sowie der Leistungen der GOPen 08311, 26310 und
26311, die in derselben Sitzung mit den GOPen 08312 oder 26316 erbracht werden),

ab 1. Juli 2018 Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten An-
tibiotikatherapie (GOPen 32459, 32774 und 32775 EBM) bis 30. Juni 2021,

elektronischer Arztbrief (GOPen 86900, 86901 EBM),

Notfalldatenmanagement (GOPen 01640 und 01642) EBM befristet bis 31. Dezember
2023 und GOP 01641 befristet bis 31. Dezember 2020,

ab 1. Oktober 2018: Messung der myokardialen fraktionellen Flussreserve bei korona-
rer Herzkrankheit (FFR) (GOPen 34298 und 40301 EBM) bis zum 30. September
2020,

ab 1. Oktober 2018: Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3syndrom
(GOPen 30210, 30212, 30216 und 30218 EBM),

Zuschlag fur die Einrichtungsbefragung im Rahmen der Qualitatssicherung zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen (GOP 01650
EBM),

ab 1. Januar 2019: Extrakorporale StoRwellentherapie beim Fersenschmerz (GOP
30440 EBM),

ab 1. Januar 2019: Versorgungsplanung gemaf der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3
SGB V (GOP 37400 EBM).
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Anlage 3a zu Teil 3

Wegepauschalen

Abrec.hnungs- Zone Erlauterung Pauschalen
ziffer

93220 1 |bis2kmT 4,40 €

93222 2 |2-5kmT 7,80 €

93224 3 |5-10kmT 11,20 €

T 93226 4 |10-15kmT 13,20 €

A 93228 5 115-20kmT 15,30 €

© 93230 6 |20-25kmT 17,50 €

93232 7 125-30kmT 19,70 €

93234 8 |30-35kmT 21,90 €

93236 9 |ab35kmT 2410 €

93221 1 |bis2kmN 9,40 €

93223 2 |2-5kmN 12,80 €

93225 3 |5-10kmN 16,20 €

’;I\ 93227 4 |10-15km N 18,20 €

C 93229 5 |15-20km N 20,30 €

? 93231 6 |20-25kmN 2250 €

93233 7 |125-30kmN 2470 €

93235 8 |30-35kmN 26,90 €

93237 9 |ab35kmN 29,10 €

Abk.: T Fahrten zwischen 07:00 und 19:00 Uhr
N Fahrten zwischen 19:00 und 07:00 Uhr

Die Berechnungsféahigkeit von Wegepauschalen richtet sich nach dem Kommentar zu Be-
reich Il — PrAambel zu Abschnitt 1.4 EBM (Besuche, Visiten, Prifung der hauslichen Kran-

kenpflege, Verwaltungskomplex, telefonische Beratung, Konsultationspauschale, Verweilen).
Die Wegepauschalen bilden keinen arztlichen Aufwand ab, dieser ist in den GOPen des Ab-

schnitts 1.4. EBM enthalten.

Die durch den Arzt abrechnungsfahige Kilometerzone richtet sich nach der Entfernung vom
Ausgangsort des Arztes (z. B. Praxis oder Wohnung eines Patienten von einem zuvor
durchgefuhrten Hausbesuch) bis zum Hausbesuchsort des Patienten, der den Hausbesuch

angefordert hatte.
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Anlage 3b zu Teil 3

Durchfihrungsvorschriften zur Gewahrung des

Fahrdienstzuschlags
bis zum Inkrafttreten der neuen Bereitschaftsdienstordnung
in den jeweiligen Bereichen

, Fahrdienst im Bereitschaftsdienst” (Abrechnungsziffer 93251) der von der KVS orga-
nisierte oder von der KV Sachsen anerkannte Fahrdienste im Bereitschaftsdienst

1. Der Zuschlag wird je Wegepauschale bei Benutzung von KV Sachsen-organisierten
Fahrdiensten vergtitet. Der Zuschlag wird durch das Abrechnungssystem der KV
Sachsen zugesetzt.

2. Der Zuschlag wird je Wegepauschale bei Benutzung von arztorganisierten und von der
KV Sachsen anerkannten Fahrdiensten vergtitet.

3. Die Vergutung durch die KV Sachsen bedarf folgender Voraussetzungen:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

Die Anerkennung von arztorganisierten Fahrdiensten setzt voraus, dass fur eine
Gruppe von Arzten in einem oder mehreren Bereitschaftsdienstbereichen ein Drit-
ter aufgrund schriftlicher vertraglicher Regelungen mit wechselseitigen Rechten
und Pflichten die Besuche von Vertragsarzten im Bereitschaftsdienst anstelle der
eigenverantwortlichen Benutzung privater oder offentlicher Beforderungsmittel
fahrzeug- bzw. fahrerseitig absichert. Der Aufwand fir diese Absicherung geht
Uber den Aufwand bei eigenverantwortlicher Benutzung privater oder 6ffentlicher
Befdrderungsmittel hinaus.

Der unter a) genannte Vertrag ist vorzulegen. Der Vertrag muss zum Zeitpunkt der
zuschlagsberechtigten Fahrt in Kraft sein, andernfalls sind Riickforderungen zu er-
heben.

Erklarung von mindestens 15 Arzten, Fahrdienste des unter a) genannten Vertra-
ges in Anspruch nehmen zu wollen. Sofern die Gesamtanzahl der Arzte eines Be-
reitschaftsdienstbereiches geringer ist, miissen mindestens 75 % aller am Bereit-
schaftsdienst teilnehmenden Arzte des Bereitschaftsdienstbereiches ihr Einver-
standnis zur Inanspruchnahme am Fahrdienst erklaren. Pro Bereitschaftsdienstbe-
reich wird gleichzeitig maximal ein Fahrdienst anerkannt, sofern dieser den ge-
samten Bereitschaftsdienstbereich umfasst.

Erteilung einer besonderen Genehmigung fiir Arzte, die Fahrdienste aus dem Ver-
trag in Anspruch nehmen wollen, auf Antrag.

Angabe der von der KV Sachsen festgelegten Zusatzkennzeichnung bei Abrech-
nung der Abrechnungsziffer 93251 durch den Fahrdienst in Anspruch nehmenden
Arzt.

Anderungen oder Beendigung des unter a) genannten Vertrages bzw. die Beendi-
gung der Teilnahme an dem unter a) genannten Vertrag sind der KV Sachsen un-
verzuglich anzuzeigen. Unberechtigt geleistete Vergitungen kénnen zurtickgefor-
dert werden.

Die Zahlung der Fahrdienstzuschléage ist ausgeschlossen, wenn ein von Arzten or-
ganisierter Fahrdienst in einem Bereitschaftsdienstbereich etabliert wird, fiir den
seitens der KV Sachsen bereits ein Fahrdienst organisiert ist, der den gesamten
Bereitschaftsdienstbereich umfasst.

Zu Beginn eines Kalenderjahres ist die Erfiillung der Kriterien durch die KV Sach-
sen zu uberprifen. Liegen die Kriterien nicht mehr vor, werden ab dem 3. Quartal
des Jahres die Fahrdienstzuschlage nicht mehr gezahlt. Die KV Sachsen infor-
miert die Vertragspartner bis zum 31. Mérz des Jahres.
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i) Die Anlage entfallt sukzessive mit Neustrukturierung der Bereitschaftsdienstberei-
che im Rahmen der neuen BDO und mit Nutzung der ausschlief3lich von der KV
Sachsen organisierten Fahrdienste.
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Anlage 3c zu Teil 3
Kennzeichnung der Fahrdienste nur alte BDO

Die Anlage entfallt sukzessive mit Neustrukturierung der Bereitschaftsdienstbereiche im Rahmen der neuen
BDO und mit Nutzung der ausschlie3lich von der KV Sachsen organisierten Fahrdienste

Kenn- Anzahl teil- )
Fahrdienst zeich- Bereitschaftsdienstbereich nehmende Anzah| Ar_zte Im Be_re|t- Genehmigung Genehmlgung
Arzte am schaftsdienstbereich ab bis
nung .
Fahrdienst
Stadt Leipzig A allgemeinarztl. Dienst 931 931 01.01.2009 Ifd.
Dresden-Freital-Radebeul B Dresden-Freital-Radebeul 907 907 01.01.2009 Ifd.
Pirna C Pirna, links der Elbe 71 71 01.01.2009 Ifd.
Dippoldiswalde D Dippoldiswalde 53 53 01.01.2009 Ifd.
Stadt Chemnitz E Chemnitz/Stadt 380 425 01.01.2010 Ifd.

Stand Mérz 2018
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Von Arzten organisierte und von KV Sachsen genehmigte Fahrdienste

Anzahl
. Kenn- . . . teilneh- Anzahl Arzte im Bereit- Genehmigung | Genehmigung
Fahrdienst . Bereitschaftsdienstbereich mende ; . .
zeichnung n schaftsdienstbereich ab bis
Arzte am
Fahrdienst
Zittau Z Zittau 35 69 01.01.2009 Ifd.
Neugers- Y Neugersdorf/Ebersbach/Seifhennersdorf 22 42 01.01.2009 Ifd.
dorf/Ebersbach/Seif-
hennersdorf
Wurzen \Y allgemeinarztl. Dienst 40 56 01.01.2009 Ifd.
kv-ubergreifender Fahr- N KV-ubergreifende Dienstgruppe 87 88 01.04.2009 Ifd.
dienst Rettungsambulanz Greiz/Zeulenroda, KV Thiringen (davon
Greiz GmbH séchsi-
sche Arz-
te: 2)
Emergency Zwickau M Zwickau/Stadt 78 224 01.10.2009 Ifd.
Bautzen-Ost L Bautzen-Ost 16 58 01.10.2010 Ifd.

Stand Mérz 2018

Es erfolgt die Aktualisierung turnusgeman zum 31. Marz eines Jahres.
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Teil 5

Festlegungen zur Ermittlung des zu
bereinigenden Behandlungsbedarfs far
Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)

Praambel

Aufgrund der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung geméanR § 116b Abs. 6 Satz 13 ff.
SGB V ist ein Verfahren zur basiswirksamen Bereinigung des Behandlungsbedarfs erforder-
lich. Hierbei gelten — soweit in dieser Vereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist — die
Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses (BA-Beschluss) gemald 8 87a

Abs. 5 Satz 7 SGB V in seiner 419. Sitzung (ASV-Bereinigungs-Rahmenbeschluss), in seiner
420. Sitzung (Verfahrensvorgabenbeschluss in der schriftlichen Beschlussfassung) und in
seiner 421. Sitzung (ASV-Datenbeschluss in der schriftlichen Beschlussfassung). Sofern
Anpassungen der malRgeblichen Beschliisse vorliegen, werden diese in der MGV-
Vereinbarung beriicksichtigt.

§1
Begriffsdefinitionen

(1) Das Signalquartal ist das Quartal, in dem erstmals eine regionalisierte und indikati-
onsspezifische Datenlieferung gemal Teil A des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 421. Sitzung erfolgt ist und ambulant spezialfacharztlich behandelte
Patienten mit Wohnort in der KV Sachsen (tatséchliche ASV-Patientenzahl) gemeldet
wurden.

(2) Das Leistungsquartal ist das Quartal, in dem die ASV-Leistungen erbracht werden.

(3) Das Abrechnungsquartal ist das Quartal, fiir das Leistungen aus einem Leistungs-
guartal bei den Kassen abgerechnet werden. Erfolgt fur eine Abrechnung bis zum 15.
des dritten Monats nach dem Leistungsquartal die Zahlungsfreigabe durch die Kasse,
entspricht das Abrechnungsquartal dem Leistungsquartal. Bei spaterer Zahlungsfrei-
gabe wird das Abrechnungsquartal fir jeden folgenden Dreimonatszeitraum nach die-
sem Termin um ein Quartal erhéht (zum Beispiel: Zahlung der Abrechnung vom 16.
September bis 15. Dezember eines Jahres — Zuordnung zum Abrechnungsquartal 3
eines Jahres usw.).

(4) Das Bereinigungsquartal ist das Quartal, fiir das die Bereinigung durchgefiihrt wird.
Je ASV-Indikation gibt es 16 Bereinigungsquartale.
§2
Grundsatze

(1) Eswerden nur Leistungen fir Versicherte mit Wohnsitz in Sachsen bereinigt.

(2) Die Bereinigung erfolgt KV- und indikationsspezifisch, ggf. getrennt nach Subspeziali-
sierungen.

(3) Die Bereinigung erfolgt jeweils fuir ein Abrechnungsquartal basiswirksam in Hohe der
gegeniber dem Vorjahresquartal festzustellenden Differenzbereinigungsmenge.
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(4)

()

(1)

(2)

(1)

(2)

Doppelbereinigungen aufgrund eventueller Uberschneidungen der Bereinigung wegen
ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung mit anderen im SGB V genannten Berei-
nigungsanlassen sind ausgeschlossen.

Die Krankenkassen stellen sicher, dass ein ASV-Patient je Leistungsquartal und je
Indikation nur einmal auf Basis der ersten bei den Krankenkassen dafir eingehenden
Abrechnung bereinigt wird, dies unabhéangig davon, von wie vielen weiteren Mitgliedern
des ASV-Teams zu spéteren Zeitpunkten Abrechnungen bei den Krankenkassen fir
die ASV-Leistungserbringung bei diesem Patienten im betreffenden Quartal eingehen
sollten.

§3
Beginn und Ende der ASV-Bereinigung

Die ASV-Bereinigung beginnt indikations- und KV-spezifisch mit dem Folgequartal des
Signalquartals.

Die Bereinigung erfolgt quartalsweise als basiswirksame Differenzbereinigung tber
einen Zeitraum von 16 Quartalen.

§4
Ermittlung der bereinigungsrelevanten ASV-Patientenzahl

Grundlage sind

- die regionalisierte und indikationsspezifische — ggf. getrennt nach Subspezialisierung
— Datenlieferung gemal3 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 421. Sit-
zung, Teil A (ANZASV116b_SUM),

- der vom Bewertungsausschuss beschlossene KV- und indikationsspezifische Patien-
tenzahl-Hochstwert,

- die Datenlieferung gemanR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 421. Sit-
zung, Teil B (historische Anzahl der gemaf § 116b SGB V (alt) behandelten Patien-
ten — ANZ116bALT_SUM) sowie

- der vom Bewertungsausschuss beschlossene indikationsspezifische Umrechnungs-
faktor von der Anzahl der gemaf’ § 116b (alt) behandelten Patienten in die entspre-
chende Anzahl an ASV-Patienten.

Die tatsachlich zu bereinigende Zahl der ASV-Patienten mit Wohnort in Sachsen wird
indikationsspezifisch wie folgt ermittelt:

a) Inden ersten 12 Quartalen nach Inkrafttreten der Konkretisierung des G-BA
zu einer ASV-Indikation wird die Berechnung gemal Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 420. Sitzung Punkt 5.2 erster Spiegelstrich
durchgefihrt.

b) Inden Quartalen 13 ff. nach Inkrafttreten der Konkretisierung des G-BA zu
einer ASV-Indikation wird die Berechnung gemal3 Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 420. Sitzung Punkt 5.2 zweiter Spiegelstrich
durchgefihrt.

C) Der Wert nach a) bzw. b) wird auf den indikationsspezifischen Patientenzahl-

Hochstwert begrenzt und ergibt die bereinigungsrelevante ASV-
Patientenzahl des jeweiligen Quartals.

Seite 70 von 75



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fur die Jahre 2018 und 2019 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

(1)

(2)

3)

§5

Ermittlung des regionalen ASV-Bereinigungsfallwertes im Bereinigungsquartal

Grundlage bildet der vom Bewertungsausschuss je ASV-Indikation festgelegte KV-
spezifische ASV-Fallwert in Punkten. Falls die regional vereinbarte Abgrenzung der
MGV in der vom Institut des Bewertungsausschusses verwendeten Datengrundlage im
Zeitverlauf von der zur Berechnung verwendeten Abgrenzung der MGV abweicht, ver-
standigen sich die Vertragspartner tiber eine ggf. notwendige Anpassung des vom Be-
wertungsausschuss beschlossenen ASV-Fallwertes (Anlage). In diesem Fall Ubergibt
die KV Sachsen den LVSK die Berechnung zur Ermittlung des abweichenden ASV-
Fallwertes in Punkten zur Prifung.

Die ASV-Fallwerte in Punkten gemal Absatz 1 werden durch Anwendung der jeweili-
gen Veranderungsraten gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V — unter Berick-
sichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen — sowie der basiswirksa-
men prozentualen Veranderungen aufgrund von Beschliissen des Bewertungsaus-
schusses, bezogen auf den Zeitraum zwischen dem vom Institut des Bewertungsaus-
schusses bei der Berechnung verwendeten Datenjahr der Geburtstagsstichprobe und
dem Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals, fortentwickelt.

Das ungerundete Ergebnis nach Absatz 2 ergibt den regionalen ASV-

Bereinigungsfallwert im Bereinigungsquartal in Punkten (auf eine Nachkommastelle
kaufménnisch gerundet).

§6

Ermittlung der ASV-Bereinigungsmengen und der ASV-Differenzbereinigungsmengen

(1)

(2)

3)

Die Bestimmung der indikationsspezifischen ASV-Differenzbereinigungsmengen erfolgt
gemeinsam und einheitlich bis zum 15. des vierten Monats nach dem jeweiligen Berei-
nigungsquartal.

Quotierte indikationsspezifische ASV-Bereinigungsmengen im Bereinigungsquartal

a) Je ASV-Indikation wird die bereinigungsrelevante ASV-Patientenzahl gemaf 8 4
mit dem regionalen ASV-Bereinigungsfallwert im Bereinigungsquartal in Punkten
gemanR § 5 multipliziert.

b) Das ungerundete Ergebnis nach a) wird mit dem Verhdltnis des fir den Bezirk
der KV Sachsen im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals insgesamt ver-
einbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs in Punkten zum fir das Vorjahres-
quartal im Bezirk der KV Sachsen insgesamt festgestellten Leistungsbedarf nach
EURO-Gebuhrenordnung, umgerechnet in Punkte durch Division mit dem im Vor-
jahresquartal gultigen regionalen Punktwert, jeweils unter Bertcksichtigung der
KV-spezifischen MGV-Abgrenzung des Bereinigungsquartals (ohne kassenseiti-
ge Prifantrage) multipliziert und auf vier Nachkommastellen kaufméannisch ge-
rundet.

Fortentwickelte quotierte indikationsspezifische ASV-Bereinigungsmengen im Vorjah-
resquartal des Bereinigungsquartals

a) Basis sind die im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals gemalf Absatz 2
bestimmten quotierten indikationsspezifischen ASV-Bereinigungsmengen.
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(4)

()

(6)

b)  Diese werden um die jeweiligen Verénderungsraten gemaf 8 87a Abs. 4 Satz 1
Nr. 2 bis 5 SGB V — unter Berticksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter
Anpassungen — sowie die basiswirksamen prozentualen Verdnderungen auf-
grund von Beschliissen des Bewertungsausschusses, bezogen auf den Zeitraum
zwischen dem Vorvorjahresquartal und dem Vorjahresquartal des Bereinigungs-
guartals fortgeschrieben (auf eine Nachkommastelle kaufmannisch gerundet).

c) Wurde im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals kein Wert gemal Absatz 2
bestimmt, so sind die fortentwickelten quotierten indikationsspezifischen ASV-
Bereinigungsmengen im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals gleich Null.

ASV-Differenzbereinigungsmengen

a) Von den indikationsspezifischen quotierten ASV-Bereinigungsmengen gemaf
Absatz 2 werden die fortentwickelten indikationsspezifischen quotierten ASV-
Bereinigungsmengen im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals gemaf Ab-
satz 3 abgezogen.

b)  Wurden in den Bereinigungsquartalen 2018/1 bis 2018/4 im Vorjahresquartal in-
dikationsspezifische Differenzbereinigungsvolumen in Punkten nach den Vorga-
ben alterer Beschliisse als den in der PrAambel genannten bestimmt, erfolgt ab-
weichend die Bestimmung der indikationsspezifischen ASV-
Differenzbereinigungsmengen gemaf Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 420. Sitzung Ziffer 7.3 Absatz 2 ff.

Die Bestimmung der indikationsspezifischen ASV-Differenzbereinigungsmengen erfolgt
mittels Excel-Rechenschema analog technischem Anhang 1 zum Beschluss des Be-
wertungsausschusses in seiner 420. Sitzung, erganzt um die Angabe des verwendeten
Datenblattes (A, B, C oder D) und der Datumsangabe der Ermittlung. Es erfolgen keine
nachtraglichen Neuberechnungen auf Grund von Anderungen der Werte der Quoten
nach 8§ 6 Abs. 2 b und 3b.

Es wird quartalsweise die indikationstibergreifende Differenzbereinigungssumme als
Summe der indikationsspezifischen Differenzbereinigungsmengen gebildet. Die indika-
tionsspezifischen Differenzbereinigungsmengen wie auch die Summe aller Differenz-
bereinigungsmengen kdnnen positiv (Abzug von der MGV) oder negativ (Abzug von
der MGV mit negativem Vorzeichen (Erh6hung)) sein.

§7
Differenzbereinigung

Die basiswirksame Bereinigung erfolgt spatestens bis zum 15. des vierten Monats nach dem
Bereinigungsquartal in Schritt 1 des Berechnungsschemas fir die Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs durch Abzug der fiir das aktuelle Quartal fr alle zu beriicksichtigenden Indika-
tionen insgesamt nach 8 6 Abs. 6 bestimmten indikationstibergreifenden Differenzbereini-
gungssumme in Punkten vom vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjahres-
guartals.
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§8
Datenlieferungen der Krankenkasse

Die Krankenkassen liefern die Satzart ANZASV116b_LANR quartalsweise fir jede spezial-
facharztliche Indikation jeweils beginnend mit dem Folgequartal des Signalquartals bis zum
Ende des dritten auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden Monats an die KV Sach-
sen. Die Datenubermittlung zwischen der Krankenkasse und der KV Sachsen erfolgt per
SFTP-Server.
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Anlage: Bereinigungsubersicht je ASV-Indikation

KV Aktueller Um-
i = regionaler rech-
SIS 1. Quartal spezifischer | Fallwert in Punk- | Fallwertin | nungs-
S ungs- und Inkraft- nach In- || Quartale 1—12 || Quartale 13— 16 | Hochstwert - Bk ke
ASV-Indikation Leistungs- || treten der kraft- | nach der ersten || nach der ersten | der vertrags- gemaR BA- gemaR e
Ec?rzle:gg?al [l e treten Abrechnung Abrechnung | arztlich be- Beschluss §5Abs.1 | Patien-
handelten Stand: tenzahl
Patienten alt
Tuberkulose und atypi- 2A0100 | 24.04.2014 | 3/2014 | 3/2017 —2/2020| 3/2020 — 2/2021 110 875 1
sche Mykobakteriose
Gastrointestinale Tumore
und Tumore der Bauch- 1A0100 26.07.2014 4/2014 4/2015 - 3/2018| 4/2018 — 3/2019 4.653 2.466 2.466 0,92
hohle
Marfan Syndrom 2K0100 30.06.2015 3/2015 180 981 1
Pulmonale Hypertonie 210100 01.06.2016 3/2016 127 778 1
Gynékologische Tumore 1A0200
y 9 1A0201 10.08.2016 4/2016 7.169 1.699 0,93
1A0202
Mukoviszidose 2B0100 18.03.2017 2/2017 351 1.117 1

1 gemaR Anlage 1.1 a ff. des 420. Beschlusses
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Dresden, den .7 FEB, 2018

/ (

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

AOK PLUS, zugleich handelnd fir die SVLFG
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

|l Al

BKK Landesverband Mitte
Regionalvertretung Thuringen und Sachsen

g

KNAPPSCHAFT,
Regionaldirektion Chemnitz

IKK classic

1

Verband def Ers:a}zkassen e. V. (vdek)
Die Leiterin der Landesvertretung Sachsen
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