Lesefassung in der Fassung des 1. Nachtrages

Vereinbarung
zur Festlegung der regionalen Punktwerte in Sachsen und der
sachsischen Gebuhrenordnung (SGO)
zur Festlegung der Gesamtvergutung in Sachsen

zur Festlegung des kassenspezifischen Behandlungsbedarfs
(nachfolgend MGV-Vereinbarung genannt)

zwischen

der AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fur Sachsen und Thiringen.
vertreten durch den Vorstand, dieser hier vertreten durch
den Vorsitzenden des Vorstandes, Herrn Rainer Striebel
handelnd zugleich fir
die Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

dem BKK Landesverband Mitte
Eintrachtweg 19
30173 Hannover

der IKK classic
der KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Chemnitz
den Ersatzkassen
Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER
DAK-Gesundheit
Kaufmannische Krankenkasse — KKH

Handelskrankenkasse (hkk)
HEK — Hanseatische Krankenkasse

als gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sachsen

(LVSK)

und

der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen
(KV Sachsen)

mit Wirkung fur das Jahr 2021
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Teil 1

Allgemeine Grundséatze

81
Salvatorische Klausel

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfuhrbar sein
oder nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfihrbar werden, bleibt davon die
Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen unberthrt. 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 fir den Fall, dass sich der
Vertrag als luckenhaft erweist oder soweit sich rechtskraftige gerichtliche Entscheidun-
gen oder aufsichtsrechtliche MaRnhahmen, die rechtskraftig sind oder bei denen Sofort-
vollzug gilt, oder schiedsamtliche Entscheidungen auf die Festsetzung des Vertragsin-
haltes auswirken.

(2) Werden gesetzliche Regelungen eingefihrt, die dieser Vereinbarung insgesamt kontrar
gegenuberstehen, 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 Vergltung

Grundlagen dieser Vereinbarung sind gesetzliche Regelungen/Ergénzungen in ihrer jeweils
aktuellen Fassung sowie die Beschlisse/Empfehlungen des (Erweiterten) Bewertungsaus-
schusses zur Gesamtvergutung. Diese werden im Folgenden unter Angabe der jeweiligen
Rechtsgrundlage und/oder des Beschlusses/der Empfehlung des (Erweiterten) Bewertungs-
ausschusses entsprechend umgesetzt.

Fur den Fall, dass der Gesetzgeber oder der (Erweiterte) Bewertungsausschuss Uber die
hier zu Grunde gelegten Beschliisse bzw. deren Regelungsinhalte — insbesondere wegen
diesbezuglicher bestandskréaftiger behordlicher oder gerichtlicher Entscheidungen — (neu) zu
beschlieRen hat, erfolgt die Festlegung der MGV in Anwendung der Regelungen im Teil 3
unter dem Vorbehalt, dass auch die neuen Vorgaben dieselbe Festlegung der MGV ergeben.
Andert sich durch die neuen Vorgaben die Festlegung der MGV fiir den Vertragszeitraum, so
ist diese neue Festlegung anzuwenden. Uber deshalb erforderliche Neuregelungen, Korrek-
turen oder Verrechnungen in FolgezeitrAumen bei der Festlegung der MGV verstandigen
sich die Vertragspartner umgehend. Die Neufestlegung findet nach Mal3gabe des in den
Vorgaben genannten Vereinbarungszeitraumes Anwendung.
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§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 fur die Ersatzkassen durch den vdek als Bevollmachtigten mit Ab-
schlussbefugnis vereinbart und unterzeichnet.

§4
Benehmensherstellung zum Honorarverteilungsmalfistab

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 Erorterung der beabsichtig-
ten Anderungen des HonorarverteilungsmafRstabes ab.

§5
Geltungsdauer
Die Vereinbarung gilt fur das Jahr 2021.
§6
Sonstiges
Die Verwendung von Vertragsarztstempeln richtet sich nach der jeweils geltenden Stempel-

ordnung der KV Sachsen. Diese wird Bestandteil der Gesamtvertrage und ersetzt die bishe-
rigen Regelungen zum Vertragsarztstempel in den Gesamtvertragen.
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Teil 2

Festlegung des regionalen Punktwertes in Sachsen und
der sachsischen Gebuhrenordnung (SGO)

81
Festlegung des regionalen Punktwertes (RPW) in Sachsen

Der regionale Punktwert in Sachsen wird jedes Jahr gemaf 8 87a Abs. 2 SGB V in Hohe des
durch den (Erweiterten) Bewertungsausschuss festgelegten Orientierungswertes vereinbart.

Er betragt mit Wirkung vom 1. Januar 2021 bis 31. Dezember 2021
11,1244 Cent.

§2
Séachsische Gebihrenordnung (SGO)

Es gilt der Einheitliche Bewertungsmalstab (EBM) in seiner jeweils glltigen Fassung.

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

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

Die SGO wird gemal § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V durch die KV Sachsen erstellt und verof-
fentlicht.

§3
Abweichende Bewertung von Leistungen

(1) Die Partner der Gesamtvertrage vereinbaren zur Verbesserung der Versorgung der
Versicherten die Forderung einzelner Leistungen gemaf Anlage 1.

(2) Die Forderung erfolgt, sofern die gefoérderten Leistungen nicht im organisierten Bereit-
schaftsdienst und bei der Notfallbehandlung erbracht werden, durch die Zahlung von
Zuschlagen nach § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V unter Beachtung der Vorgaben des Be-
wertungsausschusses in seiner 456. Sitzung.

(3) Die jeweiligen Forderungen sind in den Anlagen 2 bis 15 zu Teil 2 dieser Vereinbarung
konkret beschrieben.

§4
Vereinbarungen auf3erhalb des Leistungskatalogs des EBM

Die Leistungen aus Vereinbarungen aul3erhalb des Leistungskatalogs des EBM sind nicht

Bestandteil der SGO. Die diesbeziglichen Regelungen sind den Abrechnungshinweisen der
KV Sachsen zu entnehmen.
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Anlage 1 zu Teil 2

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

Grundsatze
Praambel

In den Anlagen zu Teil 2 regeln die Vertragspartner die Férderung einzelner Leistun-
gen/bestimmter Leistungserbringer durch die Zahlung von Zuschlagen fur férderungswurdige
Leistungen/Leistungserbringer entsprechend den Kriterien des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 456. Sitzung und seiner Folgebeschliisse i. V. m. § 87a Abs. 2
Satz 3 SGB V.

Forderungswiirdig sind auch erméachtigte Arzte, sofern die geférderte Leistung im Ermachti-
gungsumfang enthalten ist.

§1
Kriterien aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 456. Sitzung

Forderungswirdige Leistungen

Die Gesamtvertragspartner kbnnen gemeinsam und einheitlich die Férderung von

Leistungen des EBM vereinbaren, soweit Veranderungen in Art und Haufigkeit der Erbrin-

gung zu einer Verbesserung der Versorgung fuhren. Eine Verbesserung der Versorgung der

Versicherten nach diesem Beschluss liegt dann vor,

- wenn im Sinne der Verbesserung der Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat der Be-
handlungserfolg gesteigert werden kann, oder

- wenn aufgrund einer Steigerung oder Beibehaltung der bisherigen Leistungserbringung
stationdre Behandlungen oder unnétige Krankentransporte vermieden werden kdnnen,
oder

- wenn bestehende bzw. sich abzeichnende Versorgungsmangel durch gezielte Férderung
reduziert bzw. vermieden werden kdnnen, beispielsweise durch Veranderungen oder Er-
weiterungen der Angebotsstrukturen.

Forderung von Leistungserbringern in bestimmten Planungsbereichen

Die Gesamtvertragspartner kdnnen gemeinsam und einheitlich die Forderung einzelner Leis-
tungserbringer vereinbaren, wenn diese Leistungserbringer in Planungsbereichen tatig sind,
fur die der Landesausschuss festgestellt hat, dass nach § 100 Abs. 1 Satz 1 SGB V eine
arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht oder nach § 100 Abs.
3 SGB V ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. Jede Anlage hat darzulegen,
welche Leistungserbringer, die in diesen Planungsbereichen die Versorgung der Patienten
aufrechterhalten, eine Forderung erhalten und wie diese Férderung ausgestaltet ist.

Evaluation
Bei der Auswertung der vereinbarten Zielwerte sind Sonderereignisse, wie z. B. die Corona-

Pandemie, zu berticksichtigen. Die Auswertung erfolgt nach Bekanntwerden der Abrech-
nungsergebnisse des 1. Quartals 2021 ab voraussichtlich Mitte des Jahres 2022 .
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(1)

)

(1)

)

®3)

(1)

82
Fordervolumen

Je Quartal stellen die Krankenkassen ein zusatzliches EGV-Fordervolumen fir die An-
lagen 2, 3, 6 bis 15 zur Verfigung. Dieses EGV-Fordervolumen wird um die Entwick-
lung des Orientierungswertes des jeweils aktuellen Quartals zum Vorjahresquartal an-
gepasst. 2021 betragt das Fordervolumen pro Quartal 6,6154 Mio. EURO.

Zusatzlich finanzieren die Krankenkassen aus EGV-Mitteln die Forderungen der
Nachtdialysen (Anlage 4) und der Aufnahme von neugeborenen Kindern bei Kinder-
oder Hausérzten (Anlage 5).

(3) Die nichtverbrauchten finanziellen Mittel der férderungswirdigen Leistungen des Jah-

res 2020 werden je Anlage konkret einvernehmlich in Ihrer Hohe ermittelt, unter Be-
achtung der Verrechnung der Restmittel der Anlage 2 mit der Nachzahlung fur Anla-
ge 6 in 2020. Diese je Anlage festgestellten Restmittel werden zum Férdervolumen
der jeweiligen Anlage des Jahres 2021 hinzugerechnet. Die in 2020 verbliebenen fi-
nanziellen Mittel in Hohe von 1,415 Mio. EUR, die bisher keiner Férderanlage zuge-
wiesen waren, werden fir die Finanzierung der Anlage 16 (Nachtdialyse) des Jahres
2022 zum Teil 2 in H6he von 0,2 Mio. EUR verwendet. Die verbleibenden Restmittel
von 1,215 Mio. EUR werden in die Restmittelverwendung nach 8 5 Abs. 5 Buchst. b)
verwendet.

§3
Aufteilung / Ausweis im Formblatt 3 / Statistik

Das Fordervolumen nach § 2 Abs. 1 wird Uber den Vorgang 152 im Formblatt 3 durch
die KV Sachsen unabhangig von der tatsachlichen Leistungsinanspruchnahme je
Krankenkasse finanzwirksam auf3erbudgetar abgefordert.

Das Fordervolumen wird je Quartal entsprechend den bei der Ermittlung der Behand-
lungsbedarfe festgestellten krankenkassenspezifischen MGV-Anteilen des aktuellen
Quartals auf die gesetzlichen Krankenkassen aufgeteilt.

Fur Leistungen der Anlagen 3 bis 15 erhélt jede Krankenkasse kassenspezifisch und
der Verband kassenartenbezogen und aufgeteilt auf die jeweiligen Krankenkassen zu-
satzlich je Quartal eine gesonderte Leistungsstatistik zum Zeitpunkt der Rechnungsle-
gung gemal Anhang 2. Der Anhang 2 wird auch als GKV-Statistik den LVSK von der
KV Sachsen spatestens 14 Tage nach der Rechnungslegung zur Verfligung gestellt.
Der Nachweis von Fdrderleistungen fur Fremdversicherte fir diese Anlagen wird den
LVSK geméafl3 Anhang 2 ausschlief3lich als GKV je GOP ubergeben. Die Statistiken
sind nicht rechnungsbegrindend. Der Anhang 2 wird im csv-Format tbergeben.

Die technische Anlage zu den Datenlieferungen stimmen die Vertragspartner geson-
dert ab.

84
Fordervorbehalte

Die Verwendung der Fordervolumen, Forderbetrdge und Foérdermittel (nachfolgend als
Forderung bezeichnet) ist zweckgebunden. Sie dirfen im Forderzeitraum jeweils nur
fur die jeweils vereinbarten Fordermal3nahmen und in dem Umfang, wie fur die verein-
barte Fordermaf3inahme erforderlich, verwendet werden.
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)

®3)

1)

)

®3)

(4)

(5)

Wenn der Zweck der Forderung erreicht oder teilweise erreicht ist, priifen die Vertrags-
partner, ob eine Forderung weiterhin erforderlich ist.

Der Anspruch auf Férderung erlischt innerhalb des Forderzeitraums ganz oder teilwei-
se, wenn der Zweck einer Forderung nicht mehr erreicht werden kann oder anderweitig
ganz oder teilweise sichergestellt wird, insbhesondere bei

a) geanderten gesetzlichen, untergesetzlichen und/oder vertraglichen Regelun-
gen, die sich auf die gefoérderten Leistungen und/oder deren Férderung mit
Wirkung im Forderzeitraum auswirken und fur die, die gesetzlichen Kranken-
kassen zuséatzliche finanzielle Mittel bereitzustellen haben,

b) entsprechender Berlcksichtigung der geférderten Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung, z. B.
- als neue EBM-Leistungen oder
- durch Vergitung auf3erhalb der MGV oder
- durch Vergitungszuschlage oder Vergutungsaufwertungen im EBM
mit Wirkung fur den Forderzeitraum,

c) geanderten gesetzlichen, untergesetzlichen oder vertraglichen Regelungen
oder bestandskraftigen gerichtlichen Entscheidungen oder bestandskraftigen
behordlichen MaRnahmen, insbesondere aufsichtsrechtlichen MaRnahmen,
die sich auf die Zulassigkeit der Férderungen oder die FordermaRnahmen
auswirken, insbesondere diese untersagen oder deren Umsetzung unmdoglich
machen.

Die Vertragspartner verpflichten sich zur Vermeidung einer Mehrfachfinanzierung ver-
gleichbarer Sachverhalte unverziiglich, spatestens mit Inkrafttreten der Regelungen a)
bis c¢), zur sofortigen Umsetzung. Insbesondere im Falle der auRerbudgetaren Vergi-

tung der genannten Leistungen entfallt die Férderung der entsprechenden Leistungen.

8§85
Ausgleichsmechanismus 2021

Der Ausgleich von Uber- und Unterdeckungen der Anlage 2 ist in Anlage 2 — unter Be-
achtung von Anlage 6, § 4 letzter Satz - separat geregelt.

Sofern es in den Anlagen 3, 7 bis 15 innerhalb eines Quartals zu Unterdeckungen
kommt, werden diese Unterdeckungen zunachst innerhalb der genannten Férdervolu-
men ausgeglichen, wenn in einzelnen Férdervolumen dieser genannten Anlagen Uber-
deckungen vorliegen. Verbleiben danach Uberdeckungen, kénnen diese fur Unterde-
ckungen der Anlage 6 verwendet werden.

Verbleiben danach Uber- und Unterdeckungen werden diese in die jeweilige Anlage
des Folgequartals Ubertragen.

Ist absehbar, dass die fur noch nicht abgerechnete Quartale zur Verfugung stehenden
Fordermittel nicht ausreichen werden, um fur alle férderwirdigen Leistungen die ver-
einbarten Zuschlage zu finanzieren, erfolgt eine Quotierung der Anlagen 3 und 12.

Verbleiben bis zum einschliellich im 4. Quartal 2021 nicht ausgeschopfte Fordermittel
der Anlagen 2, 3 und 7 bis 15, werden-diese-vorrahgig-in-Anlage 6-(Sehmerztherapie)

-3_- _..-'- a4 =- Apnlaaen O
[ [
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(6)

()

Palliathwersergung)-uhd-12 vertelitwerden diese in folgender Reihenfolge zur Aus-
schittung gebracht:

a) Verrechnung der Mehrausgaben flr die Forderung der Schmerztherapie 2021 nach
Anlage 6,

b) Ausschittung der dann noch verbliebenen Mittel sowie von 1,215 Mio. EUR unter
Bertcksichtigung ihrer Leistungsinanspruchnahme in 2021 auf die Anlagen 3, 7 bis
12 und 14 und 15 in gleicher Weise quotiert. Die jeweiligen Forderbetrage der ge-
nannten Anlagen werden im Rahmen von Nachzahlungen fur das 1. bis 4. Quartal
2021 erhoht.

Ist absehbar, dass Férdermittel insgesamt fur die zu férdernden Leistungen nicht aus-
reichen, werden in den verbleibenden Quartalen alle férderungswirdigen Leistungen
der Anlagen 3, 7 bis 15 in gleicher Weise quotiert.

Die KV Sachsen informiert die LVSK (iber die Ausgleiche durch Uber- und Unterde-
ckung spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung.
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Anhang 1 zu Anlage 1 Teil 2 - Kalkulation der
Fordervolumina 2021

Forderung

2021
Anlage Erléut. p.Q.
Anlage 2 unterversorgte Gebiete 2,0554 Mio. €

Delegationsféhige Leistungen (NAPA, Praxismitar-

Anlage 3 beiter) 0,2658 Mio. €
Anlage 6 Schmerztherapie 0,9872 Mio. €
Anlage 7 konservativ ttige Augenérzte 0,7594 Mio. €
Anlage 8 spez. Immunther. mit Erweiterung um orale IT 0,4556 Mio. €
Anlage 9 Sozialpadiatrie 0,0506 Mio. €
Anlage 10 Geriatrie u. palliativmed. Betreu. in der Hauslichk. 0,8606 Mio. €
Anlage 11 Kinderarzte mit Schwerpunkt 0,1772 Mio. €
Anlage 12 Sonografie 0,5062 Mio. €
Anlage 13 Forderung Rheumatologen und Orthopaden 0,1797 Mio. €
Anlage 14 psychiatrische Gesprache 0,1772 Mio. €
Anlage 15 Radiologie bei onkolog. Erkrank. 0,1139 Mio. €
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Anhang 2 zu Anlage 1 Teil 2 - Gesonderte kassenspezifische Leistungsstatistik zu den férderungswiirdigen Leistungen

in Sachsen nach § 3 Abs. 2

Kostentrager
(VKNR) oder
GKV

Quartal

Vergleichsgruppe

Bezeichnung der
Vergleichsgruppe

Forderbereich
gemafl MGV-
Vereinbarung

GOP

Haufigkeit

Forderbetrag

Forderbetrag
je GOP
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Anlage 2 zu Teil 2

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

Forderung von Leistungserbringern in unterversorgten Regionen,
in von Unterversorgung bedrohten Regionen und in Regionen mit
lokalem Versorgungsbedarf

§1
Versorgungsmangel

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat bereits fir eine Vielzahl sachsi-
scher Planungsbereiche Feststellungen nach 8§ 100 Abs. 1 und Abs. 3 SGB V getroffen.
Nicht ausreichend vorhandene arztliche Kapazitaten verhindern eine bedarfsgerechte und
zeitnahe Behandlung der Patienten.

Die Vereinbarungspartner wollen deshalb die Leistungserbringer in den betroffenen Regio-
nen fordern, damit diese vor Ort die Versorgung aufrechterhalten.

§2
Ziele der Forderung

Mit dieser Forderung soll gemaf? dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 3
erster Absatz die Ubernahme tiberdurchschnittlich vieler Patienten zur arztlichen Versorgung
gefordert werden, damit zum einen eine arztliche Versorgung vor Ort erfolgt und zum ande-
ren der Zugang zur Versorgung in der medizinisch erforderlichen bzw. in einer zumutbaren
Frist gewahrleistet wird. Die vorhandene Versorgungsstruktur soll stabilisiert und zur ausrei-
chenden Versorgung motiviert werden.

Im Anhang wird die Férderung konkretisiert.

83
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Eine Messung der Zielerreichung erfolgt durch einen Vergleich der Durchschnittsfallzahlen
der geforderten Vergleichsgruppe innerhalb einer Fachgruppe (Bedarfsplanungsrichtlinie) in
Sachsen mit der Durchschnittsfallzahl der jeweiligen Vergleichsgruppe in den jeweiligen Pla-
nungsbereichen. Dazu werten die Vertragspartner aus:

- die durchschnittlichen Fallzahlen der Quartale des Jahres 2019 der jeweiligen Ver-
gleichsgruppe fur Sachsen insgesamt

- die durchschnittlichen Fallzahlen der Quartale des Jahres 2019 der jeweiligen Ver-
gleichsgruppe in den jeweiligen Planungsbereichen

- die Fallzahl je Arzt im Quartal in den unterversorgten Planungsbereichen, in von Unter-
versorgung bedrohten Planungsbereichen und in den Regionen mit zusatzlichem lokalen
Versorgungsbedarf

Die Messung erfolgt fir den Vergleichswert fir das Jahr 2019 und wird dann jeweils fur die

vier geforderten Quartale durchgefuhrt.

Durch die Forderung erhoffen sich die Gesamtvertragspartner eine Zunahme der Behand-
lungsfélle je Arzt in den gefdrderten Regionen.
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In der Evaluation prifen die Vertragspartner, inwieweit eine Entwicklung der Fallzahlen je
Arzt in den gefdrderten Planungsbereichen und Vergleichsgruppen im Vergleich zu nicht
geforderten Planungsbereichen und Vergleichsgruppen und im Vergleich zum Vorvorjahres-
guartal stattgefunden hat. Die daftr erforderlichen Daten (Fallzahl je Arzt und Fallzahldurch-
schnitt der Vergleichsgruppe im geférderten Planungsbereich bzw. in der geférderten Be-
zugsregion) stellt die KV Sachsen den LVSK spétestens 14 Tage nach Rechnungslegung
zur Verfugung.

Sofern fir einzelne Fachgruppen weitere Evaluationsdaten erforderlich sind, kdnnen diese
von den Vertragspartnern vereinbart werden.

§4
Umsetzung der Férderung

(1) Um die Zielstellung zu erreichen, verstandigen sich die Vertragspartner fur

l. Planungsbereiche und Fachgruppen, fir die der Landesausschuss Unterversor-
gung nach § 100 Abs. 1 SGB V festgestellt hat,

II.  Planungsbereiche und Fachgruppen, fir die der Landesausschuss drohende Un-
terversorgung nach 8 100 Abs. 1 SGB V festgestellt hat und

lll. Bereiche und Fachgruppen, fiir die der Landesausschuss zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf nach 8§ 100 Abs. 3 SGB V festgestellt hat

auf die folgende Vorgehensweise:

Fur die Berechnung der Forderhdhe ermittelt die KV Sachsen fur die Fachgruppen in
den entsprechenden Kategorien | bis Il vergleichsgruppenbezogen

1. die durchschnittlichen Fallzahlen der Quartale des Jahres 2019 der jeweiligen Ver-
gleichsgruppe fiir Sachsen sowie

2. Arztbezogen die Fallzahlen in den betreffenden Planungsbereichen/Regionen des
aktuellen Quartals

3. fur die unter Punkt 2 genannten Arzte wird die Gber den Durchschnitt in Punkt 1 lie-
gende Fallzahl ermittelt

4. Basis fir die Ermittlung der Zuschlage sind die durchschnittlichen Behandlungsfall-
werte je Vergleichsgruppe fur 2019 fir Sachsen

5. fUr die unter Punkt 3 ermittelten Falle wird ein Zuschlag vergutet. Dieser wird fol-
gendermal3en ermittelt:

a. 12,5 % des nach Punkt 4 ermittelten Behandlungsfallwertes in den Regionen
mit drohender Unterversorgung, kaufmannisch gerundet auf 0,50 EURO.

b. 25,0 % des nach Punkt 4 ermittelten Behandlungsfallwertes in den unterver-
sorgten Planungsbereichen und in den Regionen mit zusatzlichem lokalen
Versorgungsbedarf, kaufmannisch gerundet auf 0,50 EURO.

(2) Die Forderung erfolgt arztbezogen fir die im jeweiligen Abrechnungsquartal tatséchlich
erbrachten Behandlungsfélle, die Uber den vergleichsgruppenbezogenen sachsischen
Fallzahldurchschnitt liegen, entsprechend der Einordnung in die Kategorien | bis Il und
den zugehorigen Zuschlagen aus Anlage 2 Teil 2 Anhang in unterschiedlicher H6he.

Sofern der forderberechtigte Arzt keine Vollzulassung hat, ermittelt sich die zu fordern-

de Behandlungsfallzahl anteilig am sachsischen vergleichsgruppenbezogenen Fall-
zahldurchschnitt in Abhéngigkeit seines Tatigkeitsumfangs.
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®3)

(4)

1)

)

In Teil 2 Anhang zu Anlage 2 werden die Forderungen vergleichsgruppenbezogen und
je Kategorie einvernehmlich abgestimmt.

Die KV Sachsen setzt die Zuschlage je Behandlungsfall zu und quotiert die entspre-
chende Forderhohe.

85
Fordervolumen

Fur die nachfolgenden Férderungen werden fur das jeweilige Quartal 2,0554 Mio. EU-
RO des Fordervolumens aus Teil 2, Anlage 1, § 2 Abs. 1 verwendet. Sofern die For-
dermittel nicht ausgeschopft wurden, kann bis zum 4. Quartal 2021 ein Ubertrag ins
Folgequartal erfolgen. Sofern die Férdermittel nicht ausreichen, werden die Zuschlage
quotiert.

Der Nachweis Uber die Zahlung der Férderungen nach § 4 Abs. 4 erfolgt in gesonder-
ten Statistiken fur die GKV, welche den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungsle-
gung zur Verfugung gestellt werden. Hierfur sind von der KV Sachsen je Planungsbe-
reich anzugeben:

die Anzahl der geférderten Arzte der betreffenden Vergleichsgruppe
die Anzahl der geforderten Falle

der Forderbetrag je Fall

die Fordersumme in EURO je Quartal.

86
Laufzeit

Die Foérderungen werden ab dem 1. Quartal 2021 vereinbart und jeweils separat befristet.
Langstens konnen sie fir die Dauer der durch den Landesausschuss festgestellten Unter-
versorgung, drohenden Unterversorgung oder des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
in der jeweiligen Region und Fachgruppe gewahrt werden.
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Anhang zur Anlage 2 zu Teil 2

(Stand: Beschlussfassungen des Landesausschusses bis 21-Oktober202028.07.2021)

(Drohende) Unterversorgung und zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
Feststellung gemal’ Landesausschuss

Unterversorgung

Beschluss des Forderzeitraum | Forderzeitraum
Fachgruppe Be- geforderte Ver- Landesaus- wirksam MGV MGV
darfsplanung gleichsgruppe schusses Planungsbereich Bezugsregion ab wirksam his Beginn Ende
Hautarzte Hautarzte 29.07.2020 Lébau-Zittau 01.10.2020 01.10.2020
Hausarzte Hausarzte 02.02.2021 Reichenbach 01.04.2021 01.04.2021
Frankenberg-
Hausarzte Hausarzte 03.05.2021 Hainichen 01.07.2021 01.07.2021
Hausarzte Hausarzte 03.05.2021 | Stollberg 01.07.2021 01.07.2021
Hausarzte Hausarzte 03.05.2021 Weil3wasser 01.07.2021 01.07.2021
Drohende Unterversorgung
Beschluss des Forderzeitraum | Forderzeitraum
Fachgruppe Be- geforderte Ver- Landesaus- wirksam MGV MGV
darfsplanung gleichsgruppe schusses Planungsbereich Bezugsregion ab wirksam bis Beginn Ende
Augenarzte Augenarzte 28.07.2021 Chemnitzer Land 01.10.2021 01.10.2021
Augenarzte Augenarzte 30.04.2020 Débeln 01.07.2020 01.07.2020 30.09.2021
Augenarzte Augenarzte 28.07.2021 Freiberg 01.10.2021 01.10.2021
Hoyerswerda, Stadt
Augenérzte Augenarzte 30.04.2020 / Landkreis Kamenz 01.07.2020 01.07.2020 31.03.2021
Augenarzte Augenarzte 30.04.2020 Mittweida 01.07.2020 01.07.2020
N . Plauen, Stadt /
Augenarzte Augenarzte .
27.01.2016 | Vogtlandkreis 01.04.2016 01.01.2020
Augenarzte Augenarzte 23.01.2019 | Riesa-Grol3enhain 01.04.2019 31.03.2021 01.01.2020 31.03.2021
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Hausarzte Hauséarzte 27.07.2016 Annaberg-Buchholz 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Aue 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Auerbach 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 02.02.2021 | Bautzen 01.04.2021 30.09.2021 01.04.2021 30.09.2021
Hausarzte Hauséarzte 30.04.2020 Borna 01.07.2020 01.07.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Chemnitz 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hauséarzte 27.07.2016 Crimmitschau 01.10.2016 01.01.2020
Hauséarzte Hauséarzte 30.04.2020 Dippoldiswalde 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
Hausarzte Hausarzte 30.04.2020 | Débeln 01.07.2020 01.07.2020
31.03.2021 31.03.2021
Hausérzte Hausérzte 30.04.2020 Eilenburg 01.07.2020 01.07.2020
Frankenberg-
Hausarzte Hausarzte 30.04.2020 | Hainichen 01.07.2020 30.06.2021 01.07.2020 30.06.2021
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 |Freiberg 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 01.08.2018 | Freital 01.10.2018 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Gorlitz 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hauséarzte 30.04.2020 GrofRenhain 01.07.2020 01.07.2020
N . Hohenstein-
Hausarzte Hausérzte
01.08.2018 | Ernstthal 01.10.2018 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 30.04.2020 Hoyerswerda 01.07.2020 01.07.2020
Hauséarzte Hausarzte 30.04.2020 Kamenz 01.07.2020 01.07.2020
Limbach-
Hausarzte Hauséarzte 30.04.2020 Oberfrohna 01.07.2020 01.07.2020
Hausarzte Hausarzte 01.08.2018 | Lobau 01.10.2018 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Marienberg 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hauséarzte 30.04.2020 MeilRen 01.07.2020 01.07.2020
Hauséarzte Hausarzte 28.07.2021 Mittweida 01.10.2021 01.10.2021
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Niesky 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Oelsnitz 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hauséarzte 30.04.2020 Oschatz 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 |Plauen 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausérzte 28.10.2020 Reichenbach 01.01.2021 31.03.2021 01.01.2021 31.03.2021
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Hausérzte Hausérzte 30.04.2020 Riesa 01.07.2020 01.07.2020
Hausarzte Hausarzte 28.10.2020 | Stollberg 01.01.2021 01.01.2021 30.06.2021
Hausarzte Hausarzte 28.10.2020 | Torgau 01.01.2021 01.01.2021
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | WeiBwasser 01.10.2016 01.01.2020 30.06.2021
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Werdau 01.10.2016 01.01.2020
Hausarzte Hausarzte 27.07.2016 | Zwickau 01.10.2016 01.01.2020
Hautarzte Hautarzte 30.04.2020 Bautzen 01.07.2020 01.07.2020
Hautarzte Hautarzte 28.07.2021 Mittweida 01.10.2021 01.10.2021
) ) Hoyerswerda, Stadt
HNO-Arzte HNO-Arzte 30.04.2020 |/ Landkreis Kamenz 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
HNO-Arzte HNO-Arzte 28.10.2020 Lébau-Zittau 01.01.2021 01.01.2021
HNO-Arzte HNO-Arzte 30.04.2020 Torgau-Oschatz 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
HNO-Arzte HNO-Arzte 30.04.2020 | WeiReritzkreis 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
Kinderarzte Kinderarzte 28.10.2020 Freiberg 01.01.2021 01.01.2021
Kinder- und Ju- Kinder- und Ju- Oberlausitz-
gendpsychiater gendpsychiater 30.04.2020 Niederschlesien 01.07.2020 01.07.2020
Nervenérzte Nervenérzte 30.04.2020 Bautzen 01.07.2020 01.07.2020
Nervenérzte Nervenérzte 30.04.2020 Freiberg 01.07.2020 01.07.2020
Hoyerswerda, Stadt

Nervenérzte Nervenérzte 30.04.2020 / Landkreis Kamenz 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
Nervenéarzte Nervenéarzte IV_IittIerer. Erzge-

27.01.2016 birgskreis 01.04.2016 30.09.2021 01.01.2020 30.09.2021
Nervenérzte Nervenérzte 30.04.2020 Muldentalkreis 01.07.2020 30.09.2021 01.07.2020 30.09.2021
Nervenérzte Nervenérzte 30.04.2020 Torgau-Oschatz 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
Nervenarzte Nervenérzte 28.07.2021 Torgau-Oschatz 01.10.2021 01.10.2021
Nervenérzte Nervenérzte 30.04.2020 WeilReritzkreis 01.07.2020 31.03.2021 01.07.2020 31.03.2021
Urologen Urologen 30.04.2020 Bautzen 01.07.2020 30.09.2021 01.07.2020 30.09.2021
Urologen Urologen 30.04.2020 Riesa-Grol3enhain 01.07.2020 01.07.2020
Urologen Urologen 30.04.2020 Weileritzkreis 01.07.2020 01.07.2020
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Zusatzlich lokaler Versorgungsbedarf

Beschluss des Forderzeitraum | Forderzeitraum
Fachgruppe Be- Landesaus- wirksam MGV MGV
darfsplanung Vergleichsgruppe schusses Planungsbereich Bezugsregion ab wirksam bis Beginn Ende
Augenérzte Augenarzte 29.07.2020 Annaberg Annaberg-Buchholz 01.10.2020 31.03.2021 01.10.2020 31.03.2021
Aue-
Augenarzte Augenarzte 29.07.2020 Schwarzenberg Aue 01.10.2020 01.10.2020
Hohenstein-
Augenarzte Augenarzte 29.07.2020 Chemnitzer Land Ernstthal 01.10.2020 30.09.2021 01.10.2020 30.09.2021
Augenarzte Augenarzte 29.07.2020 Freiberg Freiberg 01.10.2020 30.09.2021 01.10.2020 30.09.2021
Gorlitz, Stadt / Nie-
derschlesischer
Augenarzte Augenarzte 29.07.2020 Oberlausitzkreis Niesky 01.10.2020 01.10.2020
Hoyerswerda,
Stadt/ Landkreis
Augenérzte Augenarzte 02.02.2021 Kamenz Kamenz 01.04.2021 01.04.2021
Augenarzte Augenarzte 03.05.2021 Riesa-GroRenhain | Grol3enhain 01.07.2021 01.07.2021
Augenarzte Augenarzte 29.07.2020 Stollberg Stollberg 01.10.2020 01.10.2020
Augenarzte Augenérzte 29.07.2020 Torgau-Oschatz Oschatz 01.10.2020 01.10.2020
Hausérzte Hauséarzte 28.07.2021 Bautzen WeilRenberg 01.10.2021 01.10.2021
Hausarzte Hausarzte 02.02.2021 Delitzsch Krostitz 01.04.2021 01.04.2021
Hausarzte Hausarzte 28.07.2021 Dippoldiswalde Alternberg 01.10.2021 01.10.2021
Hausarzte Hausarzte 02.02.2021 Oschatz Mugeln 01.04.2021 01.04.2021
Hausarzte Hausarzte 28.07.2021 Radeberg Pulsnitz 01.10.2021 01.10.2021
Hohenstein-
Hautérzte Hautérzte 23.01.2019 Chemnitzer Land Ernstthal 01.04.2019 01.01.2020
Mittlerer Erzge-
Hautarzte Hautarzte 23.01.2019 birgskreis Marienberg 01.04.2019 01.01.2020
Hautarzte Hautarzte 31.01.2018 Mittweida Mittweida 01.04.2018 30.09.2021 01.01.2020 30.09.2021
Gorlitz, Stadt / Nie-
derschlesischer
HNO-Arzte HNO-Arzte 02.02.2021 Oberlausitzkreis Weil3wasser 01.04.2021 01.04.2021
Kinder- und Ju- Kinder- und Ju-
gendpsychiater gendpsychiater 31.01.2018 Sidsachsen Chemnitz, Stadt 01.04.2018 01.01.2020
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Kinder- und Ju-

Kinder- und Ju-

gendpsychiater gendpsychiater 31.01.2018 Siidsachsen Erzgebirgskreis 01.04.2018 01.01.2020
Kinder- und Ju- Kinder- und Ju-
gendpsychiater gendpsychiater 31.01.2018 Siidsachsen Mittelsachsen 01.04.2018 01.01.2020
Kinder- und Ju- Kinder- und Ju-
gendpsychiater gendpsychiater 29.07.2020 Westsachsen Nordsachsen 01.10.2020 01.10.2020 30.06.2021
Plauen, Stadt /
Kinderarzte Kinderarzte 31.01.2018 Vogtlandkreis Reichenbach 01.04.2018 01.01.2020
Kinderarzte Kinderarzte 28.07.2021 Torgau-Oschatz Torgau 01.10.2021 01.10.2021
Hoyerswerda,
Stadt/ Landkreis
Nervenéarzte Nervenérzte 02.02.2021 Kamenz Hoyerswerda 01.04.2021 01.04.2021
Gorlitz, Stadt / Nie-
derschlesischer
Nervenarzte Nervenarzte 29.07.2020 Oberlausitzkreis WeiBwasser 01.10.2020 01.10.2020
Urologe Urologe 28.07.2021 Bautzen Bischofswerda 01.10.2021 01.10.2021
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(Drohende) Unterversorgung und zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
Hohe der Férderung in Sachsen

durchschnittliche Behandlungsfallzahl je Arzt

Behandlungs-

Vergleichsgruppe Quartal Quartal Quartal Quartal fallwert des Zfzs %h!;)g Z;5S %h!;,g
1/2019 2/2019 3/2019 4/2019 Jahres 2019 : y
Hausarzte 1.027,5 984,8 996,9 1.010,0 63,65 € 8,00 € 16,00 €
Kinderéarzte 1.160,1 1.118,2 1.065,0 1.142,7 61,03 € 7,50 € 15,50 €
Anasthesisten 322,3 302,4 273,4 285,9 158,53 € 20,00 € 39,50 €
Augendrzte 1593,6| 15763 15205| 1.493,9 63,54 € 800€) 1600€
Chirurgen 865,4 880,0 870,8 804,2 70,66 € 9,00 € 17,50 €
Frauenarzte 1.1554 1.151,5 1.139,0 1.183,0 52,59 € 6,50 € 13,00 €
HNO-Arzte 1.395,4 1.385,8 1.300,4 1.290,0 47,14 € 6,00 € 12,00 €
Hautarzte 1.756,6 1.786,1 1.729,9 1.684,3 40,70 € 5,00 € 10,00 €
Humangenetiker 318,6 291,8 303,3 306,3 651,66 € 81,50 €| 163,00 €
Internisten ohne SP 1.108,3 1.077,1 1.036,1 1.029,5 94,23 € 12,00 € 23,50 €
Angiologen 1.287,6 1.251,1 1.214,0 1.172,6 65,20 € 8,00 € 16,50 €
Endokrinologen 1.920,3 1.867,8 1.857,1 1.829,7 71,55 € 9,00 € 18,00 €
Gastroenterologen 1.110,4 1.102,4 1.054,7 1.013,8 102,37 € 13,00 € 25,50 €
Hamatologen 855,0 861,9 856,4 871,7 129,96 € 16,00 € 32,50 €
Kardiologen 1.377,8 1.364,3 1.282,9 1.252,5 71,52 € 9,00 € 18,00 €
Pneumologen 1.559,9 1.596,8 1.525,9 1.513,0 69,20 € 8,50 € 17,50 €
Rheumatologen 1.287,9 1.280,4 1.228,7 1.164,7 71,43 € 9,00 € 18,00 €
Nephrologen 355,2 362,9 366,3 363,4 837,15 € 104,50 € 209,50 €
CKr']?gtirr und Jugendpsy- 236,5 236,7 230,8 231,5 24476 €| 30,50€| 61,00 €
MKG-Chirurgen 114,6 112,2 114,1 122,0 145,91 € 18,00 € 36,50 €
Nervenarzte 986,9 981,2 987,5 980,7 71,04 € 9,00 € 18,00 €
Neurologen 1.114,8 1.098,5 1.065,9 1.064,5 62,91 € 8,00 € 15,50 €
Nuklearmediziner 778,1 772,2 804,6 699,1 168,76 € 21,00 € 42,00 €
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Orthopéaden 1.351,5 1.341,2 1.307,0 1.288,1 46,43 € 6,00 € 11,50 €
ngr?nlater / Padaudiolo- 16250| 1.640,0| 1.488,6| 1.4957 5824€|  750€| 1450€
Psychiater 867,9 872,9 868,2 865,5 65,58 € 8,00 € 16,50 €
Radiologen 1.695,9 1.577,7 1.583,5 1.481,8 78,67 € 10,00 € 19,50 €
Urologen 1.452,1 1.428,1 1.386,3 1.440,8 47,06 € 6,00 € 12,00 €
Facharzte fur Physikali-

sche und Rehabilitative 622,1 609,2 588,8 607,1 48,81 € 6,00 € 12,00 €
Medizin

Schmerztherapeuten

(GOP 30704) 498,3 504,0 501,4 501,6 135,91 € 17,00 € 34,00 €
Pathologen / Zytologen 4.079,3 3.928,0 3.752,7 3.976,3 24,09 € 3,00 € 6,00 €
Psychotherapeuten 75,6 74,9 74,3 74,0 399,55 € 50,00 € 100,00 €
Laborarzte 17.581,8| 16.772,2 16.193,7 15.925,4 22,88 € 3,00 € 5,50 €
Strahlentherapeuten 300,5 2879 296,6 282,3 1.003,20€| 125,50€| 251,00€
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Anlage 3 zu Teil 2

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

Forderung von Delegationsleistungen

81
Versorgungsmangel

Im Vergleich zum Bund (44,5) zeichnet sich die sachsische Bevdlkerung durch einen hohen
Altersdurchschnitt von 46,9 Jahren zum Stand 2019 (de.statista.com und Statistisches Lan-
desamt Sachsen) bei einer gleichzeitigen Multimorbiditat aus. Insbesondere die hohen Ein-
schreibezahlen im DMP in Sachsen mit 16,6 % der Versicherten im Vergleich zu 11,6 % im
Bund sind ein weiteres Indiz fur die weite Verbreitung von Volkskrankheiten. Gleichzeitig
weist der Sachsische Bedarfsplan in vielen Planungsbereichen Unterversorgung, drohende
Unterversorgung bzw. zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf im haus- und kinderérztlichen
Bereich, sowie im Facharztbereich auf (siehe Anhang zur Anlage 2).

Durch das hohe Alter der Bevolkerung bei gleichzeitiger Komorbiditét sind insbesondere alte-
re Menschen in l&ndlichen Regionen ohne gute Verkehrsanbindung zunehmend nicht in der
Lage, den Arzt personlich aufzusuchen. Die dadurch notwendigen Hausbesuche der Arzte
binden die Arbeitszeit aufgrund der Fahrzeiten zusatzlich in hohem Mafle und fuhren gleich-
Zeitig zu einer eingeschrankten Praxistatigkeit. Aus diesem Grund geht die Hausbesuchsta-
tigkeit der Vertragsarzte in Sachsen von 2014 zu 2019 auf der Basis der abgerechneten
GOPen 01410, 01411, 01413 und 01415 EBM kontinuierlich von 1.815.558 auf 1.411.336
Falle zurtck.

Diese Entwicklung kann auch durch weitere Fallzahlsteigerungen der Vertragsérzte nicht
aufgefangen werden. Die Fallzahlen der Hausérzte in Sachsen betrugen im Quartal 2/2019
934 Falle im Vergleich zum Bund mit 842 und sind bereits jetzt weit tberdurchschnittlich
(Quelle Honorarbericht KBV zum Stand 2/2019). Eine weitere Fallzahlsteigerung kénnte zu
QualitatseinbufRen in der Versorgung fuhren.

Mit der Aufnahme delegationsfahiger Leistungen in den EBM besteht fiir die Arzte die Mog-
lichkeit, geeignete Leistungen an nichtarztliche Praxisassistenten (NaPa) oder nichtarztlichen
Praxismitarbeiter zu delegieren. Die frei werdenden arztlichen Kapazitaten kénnen fur Pati-
entenfalle genutzt werden, die einer Inaugenscheinnahme des Vertragsarztes bedurfen.

785 Arzte haben mit Stand zum 1. Oktober 2020 die Genehmigung fiir eine NaPa geman
Anlage 8 BMV-A von der KV Sachsen erhalten. Auswertungen der bisher vorliegenden Ab-
rechnungen zeigen, dass die enormen Potentiale delegierbarer Leistungen von der sachsi-
schen Arzteschaft noch nicht angenommen werden. Konkret liegt 2019 der Leistungsbedarf
der GOP 03062 EBM je Versicherten und KV-Bereich zwischen 0,17 EURO bis 1,17 EURO,
wobei der sachsische Wert 0,27 EURO betréagt.

§2
Ziele der Forderung

Bei erfolgreicher Anwendung von Delegationen kann eine Fallzahlsteigerung ohne Qualitats-
einbulRen von ca. 1.200 Fallen pro Jahr und Arzt erreicht werden (Abschlussbericht zum Mo-
dellprojekt AGNES Sachsen vom Januar 2009). Fur die Versicherten wird der Behandlungs-

zugang erleichtert bei gleichzeitiger Betreuung der bereits von der Praxis versorgten Patien-
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ten. Die Bindung der Patienten an die Arztpraxis wird mit der Bereitstellung weiterer Betreu-
ungsangebote in der Hauslichkeit verbessert und fihrt damit auch zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitat.

Die nachfolgende Férderung soll gemaf dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses
Nr. 2 Anstriche 1 und 3 zur Erbringung delegationsfahiger Leistungen durch NaPa gemar
Anlage 8 BMV-A bzw. durch nichtarztliche Praxismitarbeiter Anreize zur verstarkten Nutzung
von Hausbesuchen durch diese Praxismitarbeiter setzen, in dem es zu einer Fallzahlsteige-
rung fur delegierbare Leistungen kommt und die Angebotsstruktur der NaPas in Sachsen
erweitert wird.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kénnen, prifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner die Entwicklung der Anzahl und die Verteilung der Vertragsarzte in den ver-
schiedenen Fachgruppen, die eine NaPa beschéftigen sowie die Anzahl der abgerechneten
geforderten GOPen im Vergleich zu 2019.

MessgroRRe:
- Die Anzahl der Arzte, die eine N&Pa angestellt haben, steigt um jahrlich 1 % - 5 %.
- Die Anzahl der delegationsfahigen Leistungen (GOPen 03062, 03063, 38100 und
38105 EBM) steigert sich — unter Beriicksichtigung der HzV-Versicherten — um 5 bis
10%.

Die KV Sachsen tbermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung die An-
zahl der delegationsfahigen Leistungen (GOPen 03062, 03063, 38100 und 38105 EBM) und
die Anzahl der Praxen, die eine Genehmigung fiir eine NaPa haben.

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Auf die GOPen 03062, 03063, 38100 und 38105 EBM (inkl. Buchstabenkennung) wird ein
Zuschlag in Hohe von 5,0 Cent zum regionalen Punktwert gezahlt. Die F6rderung wird von
der KV Sachsen zugesetzt.
§5
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 4 zu Teil 2

Vereinbarung zur Zahlung von
Punktwertzuschlagen fur forderungswirdige Leistungen
gemal § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V

Forderung von Nachtdialysen

81
Versorgungsmangel

Die zeitaufwéandige Dialysebehandlung ist flr Patienten im erwerbsfahigen Alter nur schwer
mit einer Berufstatigkeit vereinbar. Nachtdialysen kénnen zum Erhalt der Berufstétigkeit die-
ser Patienten beitragen. Die Kapazitaten fir die Durchfuhrung von Nachtdialysen in Sachsen
sind nur eingeschrankt vorhanden. Von insgesamt 42 Dialyseeinrichtungen in Sachsen (in-
klusive der Nebenbetriebsstatten) bieten 6 Einrichtungen die Durchfihrung von Nachtdialy-
sen an (Stand 1. Quartal 2020). Die Angebote befinden sich derzeit in Zwickau, Chemnitz,
Plauen, Grof3enhain, Dresden und Leipzig. Von den Patienten sind mitunter Entfernungen
bis zu 40 km zurtickzulegen, um eine Dialyseeinrichtung mit dem Angebot der Nachtdialyse
nutzen zu koénnen.

§2
Ziele der Forderung

(1) Die Forderung sichert gemaf dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2
Anstriche 1 und 3 die Vorhaltung der vorhandenen Strukturen. Dadurch ist es den dia-
lysepflichtigen Patienten mdglich, ihre Dialyse wahrend des Nachtschlafs durchfihren
zu lassen. Dies versetzt sie in die Lage, am Tag ihrer Berufstatigkeit nachgehen zu
kénnen. Um die Nachtdialysen weiteren Patienten zuganglich zu machen, kénnen die
Krankenkassen berufstatige Dialysepatienten tber die vorhandenen Angebote infor-
mieren, die diese bisher nicht nutzen.

(2) Die Forderung soll auch dazu beitragen, dass weitere Dialyseeinrichtungen das Ange-
bot von Nachtdialysen etablieren, um eine wohnortnahe Versorgung erwerbstatiger Di-
alysepatienten anzubieten. Fir die Gewinnung weiterer Anbieter informieren die Kran-
kenkassen die KV Sachsen Uber die Wohnorte von berufstatigen Dialysepatienten, die
bisher keine Nachtdialysen nutzen. Je nach Verfligbarkeit von Dialyseeinrichtungen
und einer gewissen Anzahl von infrage kommenden Patienten mit Wohnort um diese
Dialyseeinrichtungen wird die KV Sachsen diese Dialyseeinrichtungen tber die verein-
barte Forderung informieren, mit dem Ziel diese Einrichtung als weiteren Anbieter fur
Nachtdialysen zu gewinnen.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

(1) Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kdnnen, prifen und bewerten die
Gesamtvertragspartner die Entwicklung der Anzahl der
- berufstatigen Dialysepatienten insgesamt,
- berufstatigen Dialysepatienten, welche das Angebot der Nachtdialyse anneh-
men,
- Dialyseeinrichtungen, die Nachtdialysen anbieten und deren Verteilung in Sach-
sen.
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)

®3)

(4)

(1)

)

MessgrolR3e:
Die Nachtdialyse wird weiteren 5 bis 10 % berufstatigen und erwerbsfahigen Dialyse-
patienten angeboten.

Die Krankenkassen Ubermitteln der KV Sachsen im 4. Quartal 2020 das mdogliche Po-
tential von berufstéatigen Dialysepatienten, die noch keine Nachtdialyse in Anspruch
nehmen.

Die KV Sachsen ermittelt anhand der potentiellen Anzahl gemaR Abs. 2 mégliche Dia-
lysepraxen, die das Angebot Nachtdialyse vorhalten werden und informiert die Kran-
kenkassen entsprechend.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung

- die Anzahl der Patienten je Abrechnungsquartal, welche Nachtdialysen in An-
spruch genommen haben (GKV-Wert, je Abrechnungsquartal) und

- die Angabe des Praxissitzes der Dialyseeinrichtung, die Nachtdialysen durchfuh-
ren (je Abrechnungsquartal).

§4
Umsetzung der Férderung

Die Vertragspartner fordern die Dialysen wéhrend der Nacht (Zuschlag zu den GOPen
13610 und 04564 EBM flr die Betreuung bei Hamodialyse als Zentrums- oder Praxis-
hamodialyse bei Nacht).

Das Dialysezentrum bzw. die Dialysepraxis ist berechtigt fur die Durchfihrung von
Nachtdialysen die Abrechnungsziffer 99660 als Zuschlag zu den GOPen 13610 bzw.
04564 EBM abzurechnen, sofern im Dialysezentrum bzw. —praxis eine Hamodialyse
bei Nacht durchgefuihrt wird. Eine Nachtdialyse wird Giber eine Dauer von mindestens 7
Stunden im Zeitraum von 20:00 Uhr bis 7:00 Uhr wahrend des Nachtschlafes des Pati-
enten durchgefihrt. Der Wert der Abrechnungsziffer 99660 zur Foérderung der Nachtdi-
alysen betragt 21,50 EURO je durchgefiihrter Nachtdialyse. Die Abrechnungsziffer ist
berechnungsfahig, wenn in der Kalenderwoche 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 Abrech-
nungsziffer 99660 anzugeben.

§5
Abrechnung

Die Mittel fur die FérdermalRnahmen nach 8§ 4 werden entsprechend der Leistungsinan-
spruchnahme durch die Versicherten je Krankenkasse finanzwirksam auf3erbudgetar bis zur
Ebene 6 im Formblatt 3 abgefordert.

86
Laufzeit

Diese Forderung ist befristet flr 2021.
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Anlage 5 zu Teil 2

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

Forderung zur Aufnahme von neugeborenen Kindern
bei Kinder- oder Hauséarzten

81
Versorgungsmangel

Die dauerhafte Vermittlung Neugeborener an einen Arzt im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich ist fUr die Vertragspartner oberstes Ziel. Dieser Arzt ist verantwortlich fir die gesamte
weitere Versorgungsplanung in Bezug auf die altersgerechte Entwicklung des Kindes. Er
bewertet Uber einen langfristigen Zeitraum, ob Defizite in der kindlichen Entwicklung und im
Gesundheitszustand des Kindes festzustellen sind. Er koordiniert und veranlasst evtl. weitere
Behandlungen, wenn dies erforderlich ist. Der Kinderarzt hat die gleiche Bedeutung, wie der
Hausarzt fur Erwachsene.

Aufgrund der Geburtenentwicklung (in Dresden und Leipzig besteht eine Uberdurchschnittli-
che Geburtenrate) und der in Sachsen vorhandenen eingeschrankten Behandlungskapazita-
ten bei Kinder- und Hausarzten bestehen Schwierigkeiten, dass Eltern fiir ihre neugeborenen
Kinder einen Kinder- oder Hausarzt fir die dauerhafte Betreuung ihres Kindes finden. Auch
die gesetzliche Verpflichtung der Terminservicestelle der KV Sachsen zur Vermittlung eines
Hausarztes fuhrt derzeit lediglich dazu, dass die anstehenden Friherkennungsuntersuchun-
gen fir die Kinder zu den jeweiligen Terminen fristgerecht an einen Kinder- oder Hausarzt
vermittelt werden. Eine dauerhafte Betreuung wird derzeit nicht in jedem Vermittlungsfall
erreicht.

Bei den Leistungen der U4 und U6 handelt es sich um Vorsorgemal3Bhahmen zur Vorbeu-
gung und Friherkennung moglicherweise bestehender Krankheiten und der Bewertung des
Entwicklungsstandes der Neugeborenen, die auBerbudgetar vergitet werden. Mit dieser
Forderung soll eine dauerhafte Weiterbetreuung der Neugeborenen bei den Arzten erreicht
werden.

Eine partielle Vermittiung von Terminen tber die Terminservicestelle zu (in der Regel jeweils
unterschiedlichen) Arzten scheint in diesem Fall nicht geeignet, die nétige Vertrauensbasis
und Compliance herzustellen, die fur die Entwicklungsbegleitung des Kindes notwendig ist.

Im Rahmen des TSVG bestehen keine gesonderten Anreizwirkungen zu einer dauerhaften
Betreuung und Behandlung der neugeborenen Kinder, da tiber das TSVG lediglich der jewei-
lige Erstkontakt als Neupatient, jedoch nicht die dauerhafte Betreuung des Kindes extrabud-
getar vergltet wird.

Zum einen binden diese TSVG-Falle Versorgungskapazitaten, die fur Termine fur die krank-
heitsbedingten Falle benétigt werden, zum anderen wirkt die auf3erbudgetare Vergitung des
TSVG nicht als gesonderter Anreiz, da die Leistungen der Friherkennungsuntersuchungen
bereits auRerbudgetér vergitet werden.

Die Anzahl der Féalle behandelter Kinder bis zu einem Alter von 5 Jahren ist im Jahr 2019 um
5 % gegenuber 2013 gestiegen.

Dagegen stieg die Anzahl von Kinderarzten 2020 (341) im Vergleich zu 2013 (336) nur leicht
um 1,5 % an.
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Die Ergebnisse des bundesweiten statistischen Vergleichs zeigen, dass in Sachsen eine
starke Nachfrage an kinderarztlichen Leistungen besteht, die in den einzelnen Altersgruppen
der Kinder und Jugendlichen variiert. In allen Altersgruppen (<5 Jahre, 5-10 Jahre, 10-15
Jahre, 15-20 Jahre) zeigen sich im Vergleich der Fallzahlanteile von west- und ostdeutschen
KVen, dass die Inanspruchnahme von Kinderérzten in Sachsen durchgehend tber der
durchschnittlichen Nachfrage des restlichen Bundesgebietes liegt.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Abrechnungsstatistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (Datenlieferung
der KBV vom 17.02.2015)

Die bestehende, historisch gewachsene Versorgungsstruktur und die folglich starkere Inan-
spruchnahme von Kinderarzten in den Neuen Bundeslandern begriindet somit eine regionale
Besonderheit Sachsens.

§2
Ziele der Forderung

(1) Der Zugang fur neugeborene Kinder bei Kinder- oder Hauséarzten zur kontinuierlichen
Betreuung und Weiterbehandlung soll gemafl dem 456. Beschluss des Bewertungs-
ausschusses Nr. 2 Anstrich 3 erleichtert werden. Die Forderung gibt einen Anreiz zur
Aufnahme von Kindern im Sauglingsalter und deren dauerhaften Betreuung durch den
Kinder- oder Hausarzt.

(2) Mit der Anbindung der Férderung an Fritherkennungsuntersuchungen des Kindes im
ambulanten Bereich wird gewdhrleistet, dass diese Untersuchungen fristgerecht wahr-
genommen werden und das Kind in kontinuierlicher Betreuung eines Kinderarztes ist.

(3) Durch die Ausweitung der Forderung auch auf Hausarzte wird die wohnortnahe Ver-
sorgung der betreffenden Kinder durch Erweiterung der verfiigbaren Anzahl von Leis-
tungserbringern gewahrleistet.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu konnen, prifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner die Entwicklung der Anzahl der
- zur Abrechnung gelangten Forderungen nach dieser Anlage
- Fallzahlen der Patienten im Alter von O bis 5 Jahren bei Kinder- und Hausarzten im
Verhaltnis zur Anzahl der Kinderarzte und der Anzahl der Geburten
- Anteil der Patienten, die dauerhaft in der Praxis behandelt werden (Anzahl der Be-
handlungsfalle der U6 im Vergleich zur Férderung U6).

Messgrol3e:
Die Anzahl der geférderten Falle steigt um 1 bis 2 % im Jahr unter Berticksichtigung der Ge-
burtenentwicklung.

Die KV Sachsen tbermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung

- die Anzahl der geférderten Félle (Abrechungsziffer 99666) im jeweiligen Quartal,
- getrennt nach Kinderarzten und Hausarzten.
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§4
Umsetzung der Forderung

Die Vertragspartner fordern die Aufnahme von neugeborenen Kindern bei Kinder- oder
Hausarzten zu der innerhalb der vorgesehenen Frist jeweils zu erbringenden Friiherken-
nungsuntersuchung U6 im ambulanten Bereich nach der GOP 01716 EBM mit einem Zu-
schlag in Hohe von 22,50 EURO. Voraussetzung ist, dass bei dem Patienten zuvor vom sel-
ben Leistungserbringer (Praxis) die Friherkennungsuntersuchung U4 durchgefiihrt wurde.

Die betreffenden Kinder- bzw. Hauséarzte geben zusétzlich zur Abrechnung der GOP 01716
EBM die Abrechnungsziffer 99666 an.

Sofern fir die GOP 01716 EBM Buchstabenkennungen vergeben wurden, gilt die Forderung
analog fur diese.

§5
Abrechnung

Die Mittel fir die FérdermalRnahmen nach 8§ 4 werden entsprechend der Leistungsinan-
spruchnahme durch die Versicherten je Krankenkasse finanzwirksam auf3erbudgetar bis zur
Ebene 6 im Formblatt 3 abgefordert.

86
Laufzeit

Diese Forderung ist befristet bis zum 31.12.2021.
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Anlage 6 zu Teil 2

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

Forderung von schmerztherapeutischen Leistungen

§1
Versorgungsmangel

Bei gleichbleibender Anzahl der ausschlieBlich schmerztherapeutischen Arzte in Sachsen
mit einhergehender Begrenzung der Behandlungskapazitaten pro Arzt durch die Qualitats-
vereinbarung gemaf § 135 SGB V und der nicht flachendeckend gleichm&Rigen Verteilung,
kann die zunehmende Anzahl von Schmerzpatienten in Sachsen nicht mehr ausreichend
versorgt werden. So stieg die Zahl der schmerztherapeutischen Falle (Haufigkeiten GOP
30702 EBM) im Jahr 2019 (105.528) um 23 % im Verhéaltnis zum Jahr 2013 (85.595) an.

Im Jahr 2019 wurde bisher insgesamt 37 Arzten (22 Praxen) — dies sind rund 42 % - eine
Fallzahlerh6hung genehmigt bzw. weiterhin genehmigt. Fir die Erhaltung der Arbeitsféahig-
keit der Versicherten bzw. zur Verbesserung ihrer Lebensqualitat durch Linderung bzw. Be-
seitigung von Schmerzen ist eine kurzfristige Behandlungsaufnahme erforderlich, um Mani-
festationen und Chronifizierungen von Schmerzen vorzubeugen und eine deutliche Schmerz-
linderung oder Schmerzfreiheit zu erreichen.

§2
Ziele der Forderung

Die Schmerzpatienten sollen nach Feststellung des Erfordernisses einer Schmerztherapie
zeitnah einer entsprechenden Behandlung zugefihrt werden. Um die Anzahl der Leistungs-
erbringer zum Stand September 2019 von insgesamt 89 Schmerztherapeuten zu erhéhen
und damit eine Verbreiterung der Angebotsbasis zu gewahrleisten, werden die Leistungen
der Schmerztherapie gemal dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 An-
strich 3 mit einem Zuschlag gefordert. Hierdurch werden zusatzliche Behandlungskapazita-
ten fir Schmerzpatienten erschlossen. Die Versorgung soll mindestens stabil bleiben.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu konnen, prifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner die Entwicklung der Anzahl und die Verteilung der

- ausschlielZlich als Schmerztherapeuten tatigen Vertragsarzte und

- nicht ausschlief3lich als Schmerztherapeuten tatigen Vertragséarzte sowie

- die Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl der Behandlungsfalle.

MessgrélRe:

- Die Entwicklung der Anzahl der ausschlief3lich als Schmerztherapeuten tati-
gen Vertragsarzte soll gegeniiber dem Jahr 2019 bei -5 bis 1 % liegen.

- Die Anzahl nicht ausschlieRlich als Schmerztherapeuten tatiger Arzte steigt
um bis zu drei Arzte.

- Die Entwicklung der Anzahl der durchschnittlichen Félle mit schmerztherapeu-
tischer Leistung (GOP 30702 EBM) soll bei 0 % bis 3 % liegen.
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- Die KV Sachsen ubermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung

- pro Schmerztherapeut, dessen Tatigkeitsumfang, ein Kennzeichen, ob dieser
ausschlieBlich oder nicht ausschlieRlich schmerztherapeutisch tatig ist, die
Zahl der schmerztherapeutisch behandelten Patienten und die Fallzahlober-
grenze (GKV-Wert, je Abrechnungsquartal und Vorjahresquartal)

- die Auszahlungsquoten fir die geférderten Leistungen ohne Zuschlag bei
Hauséarzten und Facharzten (je Abrechnungsquartal)

- Anzahl und Praxissitz der Vertragsarzte, welche die Genehmigung der KV
Sachsen zur Leistungserbringung der Schmerztherapie besitzen, aber keine
schmerztherapeutischen Leistungen erbringen (je Abrechnungsquartal).

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Die Vertragspartner fordern die Leistungen der Schmerztherapie der GOPen 30700, 30702,
30704, 30706 und 30708 EBM (inkl. Buchstabenkennung, -erweiterung) von séchsischen
Vertragsarzten fur GKV-Versicherte durch Anhebung der Auszahlungsquote dieser Leistun-
gen auf 92,5 %, was einem durchschnittlichen Punktwertzuschlag von ca. 4 Cent entspricht.
Die Forderung wird von der KV Sachsen zugesetzt, nachdem zunachst die Honorierungen
der Leistungen aus dem von der KV Sachsen zur Verfiigung gestellten Finanzvolumen er-
folgte. Dieses bemisst sich aus den finanziellen Mitteln der KV Sachsen aus der MGV in H6-
he der im Quartalsdurchschnitt des Jahres 2019 eingesetzten Finanzmittel, fortentwickelt um
die Steigerungsfaktoren der MGV-Vereinbarungen 2020 und 2021. Sollten die finanziellen
Mittel fur die vereinbarte Auszahlungsquote im 4. Quartal 2021 unter Bertcksichtigung der
Ausgleichsregelungen in Teil 2, Anlage 1, 8 5 Abs. 2 und 5 nicht ausreichen, besteht seitens
der Krankenkassen eine Nachschusspflicht. Sollten sich aus Anlage 2 Restmittel ergeben,
verstandigen sich die Vertragspartner, ob diese fiir die Nachschusspflicht vorrangig zu be-
ricksichtigen sind.

85
Laufzeit

Diese Forderung ist befristet flr 2021.
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Anlage 7 zu Teil 2

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

Forderung konservativer Leistungen von Augenéarzten

§1
Versorgungsmangel

In Sachsen sind im Vergleich zum Bundesgebiet héhere Pravalenzen bei diabetischen, arte-
riosklerotischen und hypertonischen Erkrankungen festzustellen. Um mdgliche Folgen in der
Sehfahigkeit der Patienten zu vermeiden, mussen bei Vorliegen der genannten Erkrankun-
gen zeitnah entsprechende Augenuntersuchungen durchgefiihrt werden. Aufgrund der be-
reits hohen Behandlungszahlen in Sachsen (5.907) bei Augenérzten im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt (5.061) gemaf? dem Honorarbericht der KBV fiir 2018, bedeutet ein zeitna-
her Zugang dieser Patienten eine weitere Uberlastung der vorhandenen arztlichen Kapazita-
ten. Um dennoch den Zugang fur die Patienten zu gewahrleisten, ist eine Forderung not-
wendig.

Die konservativ augenarztlichen Kapazitaten wurden aufgrund méglicher ambulanter Opera-
tionen u. a. spezieller/neuer Behandlungsverfahren (z.B. IVOM) durch Augenérzte regional in
unterschiedlichem Mal3e eingeschrankt. Deshalb wurden zur Sicherstellung der Versorgung
Krankenhausarzte fur die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt. Trotz-
dem ist es deshalb bei medizinischem Erfordernis nicht mehr jedem Versicherten mdglich,
einen Augenarzttermin fir konservative Behandlungen in einem dem Einzelfall angemesse-
nen Zeitrahmen zu erhalten. Es besteht ein zusatzlicher Versorgungsbedarf in Sachsen, der
die derzeitige Leistungserbringung ubersteigt.

Eine hohe Anzahl an Terminanfragen bei der Terminservicestelle und Beschwerden von
Versicherten bei Krankenkassen uber nicht erhaltene Behandlungstermine belegen, dass die
vorhandene Behandlungskapazitét fur konservative Behandlungen in Sachsen nicht aus-
reicht. So konnten von 1.553 Anfragen an die Terminservicestelle lediglich 287 (18,5 %)
vermittelt werden (Auswertung Termineservicestelle fir das Quartal 1/2020).

Aktuell liegt die Behandlungsfallzahl je Augenarzt in Sachsen um rund 17 % Uber der im
Vergleich zum Bund. Die Anzahl der Augenarzte in Sachsen nimmt nur leicht zu (Quelle:
KBV-Honorarbericht flr Quartal 2019/2).

In acht Planungsbereichen wurde durch den Landesausschuss zum Stand Juli 2020 drohen-
de Unterversorgung festgestellt.
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§2
Ziele der Forderung

Augenarzte, die konservative Behandlungen vornehmen, stellen die Betreuung und Behand-
lung der Versicherten durch tUberdurchschnittliche Behandlungsfallzahlen sicher.

Die Patienten sollen zeitnah einer entsprechenden Behandlung zugefiihrt werden. Um die

Anzahl der konservativen Leistungen und der konservativen Behandlungsfélle zu erhéhen

und damit eine Verbesserung der Angebotsbasis zu gewdahrleisten, werden die Leistungen
der konservativ tatigen Augenarzte geman dem 456. Beschluss des Bewertungsausschus-
ses Nr. 2 Anstrich 3 mit einem Zuschlag gefordert.

Um den Patienten den Zugang und somit eine Erstvorstellung zusatzlich zur Terminvermitt-
lung durch die Terminservicestelle (TSS) mit der erforderlichen Betreuungszeit zum konser-
vativ tatigen Augenarzt in einer angemessenen Zeitspanne zu ermoglichen, werden die Leis-
tungen der konservativ tatigen Augenarzte gefordert. Die zeitnahe Behandlung ist Grundvo-
raussetzung fur die Sicherung des Behandlungserfolges und zur Vermeidung von Spétfol-
gen.

83
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kénnen, priifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner die Entwicklung der Anzahl und die Verteilung der

- konservativ tatigen Augenarzte in Sachsen sowie

- erbrachten Leistungen

MessgroRRe:
Die Behandlungsfallzahl konservativer augenarztlicher Leistungen soll insgesamt um 2 bis 5
% gegeniber dem Jahr 2020 steigen.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung die Be-
handlungsfallzahl konservativer augenéarztlicher Leistungen

84
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

(1) Beiausschlief3lich konservativ tatigen Augenarzten und von der KV Sachsen aner-
kannten geringfligig operierenden Augenarzten mit hohem Anteil konservativer Téatig-
keit wird fur jede abgerechnete und vergltete GOP 06225 EBM (Zuschlag zu den au-
genarztlichen Grundpauschalen fur die Behandlung eines Versicherten ausschlief3lich
durch konservativ tatige Augenéarzte) jeder Punkt mit einem Zuschlag in H6he von 0,8
Cent auf die verglteten Leistungen gefdrdert.

(2) Beiambulant operierenden Augenarzten, die nach den Vorschriften des EBM und des
aktuellen HVM der KV Sachsen keine Zuschlagsberechtigung fur die GOP 06225 EBM
(Zuschlag zu den augenarztlichen Grundpauschalen fir die Behandlung eines Versi-
cherten ausschlief3lich durch konservativ tatige Augenarzte) haben, aber auch eine
versorgungsrelevante Anzahl von konservativ zu behandelnden Patienten betreuen,
erhalt der operierende Augenarzt ab dem 451. konservativ behandelten Patienten je
Quartal, bei denen keine Leistungen der Nr. 6 der Praambel 6.1 EBM und/oder der Int-
ravitrealen Medikamenteneingabe (IVOM - GOP 31371 bis 31373 und 36371 bis 36373
EBM) vergiitet werden, eine Vergitung analog der GOP 06225 EBM.
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Hierzu wird in jedem anspruchsberechtigten Behandlungsfall eine Nr. 062250 (Zu-
schlag analog zu den augenarztlichen Grundpauschalen fur die Behandlung eines Ver-
sicherten ausschlieBlich durch konservativ téatige Augenarzte) von der KV Sachsen zu-
gesetzt.

Vom Gesamtleistungsbedarf der Nr. 062250 wird dann im Anschluss der Leistungsbe-
darf von 450 Leistungen der Nr. 062250 abgezogen und im Verhéltnis zum Gesamt-
leistungsbedarf der Nr. 062250 quotiert. Die Quotierung der Nr. 062250 erfolgt somit
wie folgt:

(Gesamtleistungsbedarf der Nr. 062250 - Leistungsbedarf von 450 Leistungen der Nr.
062250) / Gesamtleistungsbedarf der Nr. 062250.
Maximal wird die GOP mit den Preisen der SGO verglitet.

Die KV Sachsen setzt die Zuschlage je Behandlungsfall zu und quotiert die entsprechende
Forderhdhe.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.

Seite 34 von 85



MGV-Vereinbarung mit Wirkung fiir das Jahr 2021 zwischen den LVSK und der KV Sachsen

Anlage 8 zu Teil 2

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

Forderung der spezifischen Immuntherapie

§1
Versorgungsmangel

In Sachsen ist eine steigende Anzahl von Allergikern durch allergieauslésende Umweltein-
flisse zu verzeichnen. Die Immuntherapie ist die einzige kausale Therapie allergischer Er-
krankungen. Sie ist erst dann effektiv, wenn die nach aktueller Leitlinie empfohlene Behand-
lungsdauer von mindestens drei Jahren erreicht wird.

Bundesweit ist eine Abnahme der Patienten, die allergologische Leistungen erhalten, von
2010 zu 2007 um 12,6 % belegt. AuRerdem gibt es eine Zunahme der kodierten Allergiedi-
agnosen in Deutschland (Rhinitis bzw. Asthma) um 18 % bzw. 23 % (2007 zu 2010).

Vgl. Biermann et al. 2013. Allergische Erkrankungen der Atemwege — Ergebnisse einer umfassenden
Patientenkohorte in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung. Allergo J, 22, 366-373

Die Abrechnungsdaten fur Sachsen ergaben folgenden Verlauf in der Anzahl der patienten-
konkreten Inanspruchnahme der spezifischen Immuntherapie des jeweils ersten Quartals
2017, 2018, 2019:

1. Behandlungsjahr Patienten 22.953
2. Behandlungsjahr Patienten 14.744
3. Behandlungsjahr Patienten 8.892

Damit wird deutlich, dass in Sachsen vom 1. zum 2. Behandlungsjahr eine Abbruchquote
von 35 % und vom 1. zum 3. Behandlungsjahr von 61 % besteht.

Die nicht vollstandige Durchfiihrung der spezifischen Immuntherapie iber mindestens 3 Jah-
re und damit ein vorzeitiger Therapieabbruch fihren dazu, dass der Behandlungserfolg ge-
fahrdet ist und ein sog. Etagenwechsel, d.h. ein Wechsel vom HNO-Bereich in die Region
der Lunge im Sinne eines Asthma bronchiale, droht. Durch den dann vermehrten, haufig
dauerhaften Einsatz von symptomatischen Medikamenten wie Nasen- und Asthmaspray
sowie Antihistaminika, aber auch durch Arbeitsunfahigkeiten, entstehen erhebliche Folgekos-
ten.

Die orale Hyposensibilisierung ist eine studienbelegte Therapieoption und der subkutanen
Therapie gleichzusetzen.

Die erste Einnahme der Tablette erfolgt unter &rztlicher Aufsicht in der Praxis und kann dann
zu Hause fortgesetzt werden. Eine Folgeverordnung wird dann in der Regel nach 3 Monaten
ausgestellt. Hier liegt die hohe Verantwortlichkeit des Arztes, der Uberprifen sollte, dass das
Rezept abgeholt und eingeltst und die Tabletten dann auch eingenommen werden. Dieses
Monitoring ist mit einem erhdhten Aufwand seitens des Arztes und Praxispersonals verbun-
den.

Aus diesem Grund wird die orale Immuntherapie in die FGrderung einbezogen.
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§2
Ziele der Forderung

Es soll gemal dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 Anstrich 1 eine fla-
chendeckende ambulante spezifische Immuntherapie sichergestellt werden und die Compli-
ance der Patienten geférdert werden. Die Abbruchquote bei spezifischen Immuntherapien
soll verringert werden. Nach erfolgreicher Beendigung der spezifischen Immuntherapie sin-
ken die fur die Versicherten spurbaren allergischen Auswirkungen.

83
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kénnen, prifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner die Entwicklung der Anzahl und die Verteilung der Arzte, welche die spezifi-
sche Immuntherapie durchfuhren. Zudem wird eine Auswertung erfolgen, wie sich die Anzahl
der Patienten entwickelt, die innerhalb von 3 Jahren mit Leistungen entsprechend der GOP
30130 EBM behandelt wurden und ob sich die fir Sachsen festgestellten Abbruchquoten
verringern. Fur die Messbarkeit wird die Entwicklung der Patientenanzahl in den drei Be-
handlungsjahren ab 2019 gepruft.

Die Entwicklung der oralen Immuntherapie wird im Jahr 2021 an der tatsachlichen Forderung
nach Angabe der geférderten Arzte Uber die Jahre 2019 und 2020 festgestellt. Fir die Mess-
barkeit wird die Entwicklung der Patientenanzahl in den drei Behandlungsjahren ab 2019
gepruft.

MessgrolRe:

Fur die subkutane Immuntherapie:
Es erfolgt ein Absinken der Abbruchquoten auf 25 % vom 1. zum 2. Behandlungsjahr und auf
50 % vom 1. zum 3. Behandlungsjahr.

Fir die orale Immuntherapie

Fur 2021 erfolgt eine Erfassung der Forderungen. Da es sich bis 2019 um eine nicht geson-
dert abgerechnete Behandlung handelt, sind Auswertungen erst 2020 moglich. Da es sich
um eine Alternativbehandlung zur subkutanen Immuntherapie handelt, gelten die Auswer-
tungen zur subkutanen Immuntherapie auch fir die orale Immuntherapie.

Die KV Sachsen tbermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung die

- Anzahl der Arzte, welche die spezifische Immuntherapie abrechnen (Aufgreifkriteri-
um: GOP 30130 EBM und/oder Abrechnungsziffer 99903, je vorliegendes Abrech-
nungsquartal 2021 und je Abrechnungsquartal 2019 und 2020, je Planungsbereich)

- Abbruchquote (je vorliegendes Abrechnungsquartal 2021 zu 2020 und zu 2019 im
Vergleich zu dem Abrechnungsquartal 2020 zu 2019 und zu 2018)

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Die Vertragspartner fordern die quartals- und jahresiibergreifende Behandlung der Patienten
mit Leistungen der spezifischen Immuntherapie nach der GOP 30130 EBM inkl. Buchsta-
benkennung durch Berlcksichtigung des empfohlenen Dreijahreszeitraums der Behandlung.
Der erste Arzt-Patienten-Kontakt im zweiten Krankheitsfall (2. Behandlungsjahr) wird mit ei-
nem Zuschlag in Héhe von 20,00 EURO (Abrechnungsziffer 99675A) geférdert. Der erste
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Arzt-Patienten-Kontakt im dritten Krankheitsfall (3. Behandlungsjahr) wird mit einem Zu-
schlag in Héhe von 40,00 EURO (Abrechnungsziffer 99675B) geférdert.

Die Vertragspartner fordern ebenfalls die quartals- und jahresibergreifende Behandlung der
Patienten mit Leistungen der oralen Immuntherapie durch Beriicksichtigung des empfohle-
nen Dreijahreszeitraums der Mindestbehandlung. Der erste Arzt-Patienten-Kontakt im zwei-
ten Krankheitsfall (2. Behandlungsjahr) wird mit einem Zuschlag auf die mit der Kennzeich-
nung GOP 99903 markierten Versichertenpauschale in Héhe von 20,00 EURO (Abrech-
nungsziffer 99675A) gefordert. Der erste Arzt-Patienten-Kontakt im dritten Krankheitsfall (3.
Behandlungsjahr) wird mit einem Zuschlag auf die mit der Kennzeichnung GOP 99903 mar-
kierten Versichertenpauschale in Hohe von 40 EURO (Abrechnungsziffer 99675B) gefordert.

Die Foérderung wird vom Arzt abgerechnet. Durch die Abrechnung der Férderung erklart der
jeweilige Arzt konkludent, dass die Voraussetzungen fir die Forderung erfullt sind.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 9 zu Teil 2

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

Forderung der Leistungen der sozialpadiatrischen Versorgung

§1
Versorgungsmangel

Auf diesem Versorgungsgebiet ist eine Zunahme der Behandlungen sozial aufféalliger Kinder
auf Grund soziobkonomischer Rahmenbedingungen festzustellen. Die Nichtbehandlung von
Entwicklungsstorungen im Kindesalter hat schwerwiegende negative Auswirkungen im Er-
wachsenenalter. Der Einstieg in die Behandlung von Entwicklungsstdrungen soll vor allem im
nieder- und mittelschwelligen Bereich erfolgen, um notwendige Fordermaf3nahmen zu pla-
nen und die entsprechende Behandlung einleiten und durchfiihren zu kénnen.

Das Statistische Landesamt Sachsen veroffentlichte zuletzt die Daten zur Kindeswohlge-
fahrdung des Jahres 2018. Demnach stieg die Anzahl der eingeleiteten Verfahren zur Uber-
prufung der Kindeswohlgefahrdung in 2018 um 1,5 % auf 6.115 gegeniiber dem Jahr 2017
von 6.026 Verfahren an.

Aus einer Kindeswohlgefahrdung kdnnen Stérungen bzw. Erkrankungen resultieren, wie z.B.
Schmerzen, Persdnlichkeits- und Verhaltensanderungen, Entwicklungsverzégerungen oder
emotionale Storungen. Die Zunahme der eingeleiteten Verfahren zur Uberpriifung der Kin-
deswohlgefahrdung um 1,5% ist nur ein Beispiel fur die Zunahme der Inanspruchnahme der
Kinderarzte im Bereich der sozialpadiatrischen Versorgung. Das resultiert aus einem Anstieg
der Entwicklungsverzdgerungen, emotionalen Stérungen, Sprachentwicklungsverzégerun-
gen und Verhaltensstorungen im Kinder- und Jugendalter.

Infolge der Zunahme der eingeleiteten Verfahren ist es wichtig, dass fir die Behandlung die-
ser gefahrdeten Kinder und Jugendlichen gentigend arztliche Kapazitaten mit der Zusatzqua-
lifikation der Sozialpadiatrie zur Verfugung stehen. Auch infolge anderer Erkrankungen, ohne
dass eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt, z. B. bei Migrane, Spannungskopfschmerz, Epi-
lepsie, kann eine sozialpadiatrische Versorgung angezeigt sein.

§2
Ziele der Forderung

Mit der Férderung der sozialpadiatrischen Versorgung soll der Einstieg in die koordinierte
Behandlung und Therapie dieser gefahrdeten/erkrankten Kinder sichergestellt werden, in
dem gemal dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 Anstrich 3 ausreichend
Kinder- und Jugendarzte diese Zusatzqualifikation erwerben. Die Kinder und Jugendlichen
sollen im Rahmen der arztlichen Behandlung adaquat medizinisch versorgt und ggf. in eine
psychotherapeutische oder Kinder- und Jugendpsychiatrische Versorgung gelenkt bzw. zu
anderen facharztlichen Versorgungen Uberwiesen werden, soweit dies erforderlich ist.

Die derzeitige Zahl der Leistungserbringer von 171 die tber die Qualifikation Sozialpadiatrie
verfugen, sollte deshalb steigen und so eine Flachendeckung in Sachsen gewahrleisten, um
eine wohnortnahe Angebotsstruktur vorzuhalten.

Ziele der Forderung sind zudem die Verbesserung der wohnortnahen Angebotsstruktur, die
frihzeitige Diagnostik von entsprechenden Erkrankungen und damit eine zielgerichtete The-
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rapie und Entlastung von Bezugspersonen sowie die Gewdahrleistung der Chancengleichheit
(PravG). AuRRerdem soll eine Erhéhung der Behandlungsfallzahlen je Arzt erreicht werden.
Bei neuen Leistungserbringern soll der Anreiz zum Erwerb der Qualifikation Sozialpadiatrie
geschaffen werden. Insbesondere soll Patienten der Zugang in diese Versorgung ermdglicht
werden. Dadurch wird eine psychiatrische Steuerung und eine gezielte Zuweisung maglich.
Dies bedeutet fur die Patienten eine wesentliche Verbesserung der Versorgung.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kénnen, prifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner die Entwicklung der Anzahl und die Verteilung der Arzte mit der Qualifikation
Sozialpadiatrie. Zudem wird eine Auswertung erfolgen, wie sich die Anzahl der behandelten
Patienten und die Leistungshaufigkeiten der GOPen des Abschnitts 4.2.4 EBM entwickeln.

MessgroRRe:
Die Anzahl der Arzte die Uiber die Qualifikation verfuigen, steigt gegentiber dem Stand vom
Oktober 2020 um jahrlich 1 - 3 %.

Die KV Sachsen tbermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung die

- Anzahl der Arzte, welche die GOP 04355 EBM abrechnen (GKV-Wert, je Abrech-
nungsquartal)

- Verteilung der Arzte mit Stichtag 1. Juli 2021

- Anzahl der behandelten Patienten (GKV-Wert, je Abrechnungsquartal)

- Leistungshaufigkeit des Abschnitts 4.2.4 EBM (GKV-Wert, je Abrechnungsquartal).

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Die Vertragspartner vereinbaren die Férderung der GOP 04355 EBM inkl. Buchstabenken-
nung mit einem Punktwertzuschlag in Hohe von 1,2 Cent auf die vergiiteten Leistungen. Die
Forderung wird von der KV Sachsen zugesetzt.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 10 zu Teil 2

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

Forderung der patientenzentrierten Geriatrie- und
Palliativversorgung

§1
Versorgungsmangel

Der Anteil der Bevolkerung in hohen Altersgruppen ist in Sachsen weit héher als im Bundes-
schnitt. Die Altersgruppen der Versicherten ab 75 Jahre und alter ist in Sachsen mit 15,9%
ein Drittel hoher als im Bundesschnitt (11,8%) (Quelle: Mitgliederstatistik KM6 Stichtag 1. Juli
2020).

Versicherte in hoheren Altersgruppen sind zum gro3eren Anteil weniger mobil als jungere
Versicherte. Das Aufsuchen der Arztpraxen ist flr sie teilweise nicht mehr mdglich, durch
gestiegene (Multi-)Morbiditat. Somit benétigen diese Versicherten, vor allem als Pflegeheim-
bewohner, haufiger Hausbesuche durch ihre behandelnden Arzte.

Gleichzeitig ist die Anzahl der erbrachten Hausbesuche trotz alter werdender Bevolkerung
ricklaufig (GOPen 01410, 01411, 01413 und 01415 EBM Riickgang der Anzahl abgerechne-
ter Leistungen von 2016 zu 2019 um 13,4 %; Quelle ARZTRG87aKA_SUM).

§2
Ziele der Forderung

Es sollen Anreize zur hauslichen geriatrischen Versorgung gesetzt werden. Die Zahl der Arz-
te, die Hausbesuche fir geriatrische Patienten durchfiihren und die Anzahl der Hausbesuche
sollen gemal dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 Anstriche 2 und 3
steigen.

Zudem soll im Rahmen der Palliativversorgung eine flachendeckende Behandlung insbeson-
dere im gewohnten hauslichen Bereich des Versicherten erfolgen. Hier sollen gemanR dem
456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 Anstriche 2 und 3 fir Leistungserbringer
Anreize geschaffen werden, die palliativmedizinische Behandlung der hochmorbiden Patien-
ten aufzunehmen und zu gewébhrleisten. Die Zahl der Arzte, die Hausbesuche fiir Palliativpa-
tienten durchfiihren und die Anzahl der Hausbesuche sollen steigen.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Die Vertragspartner messen die Zunahme der Patienten ab dem 76. Lebensjahr mit mindes-
tens zwei Hausbesuchen je Arzt im Behandlungsfall sowie die in der in Hauslichkeit behan-
delten Palliativpatienten.

MessgrofRle:
Die Anzahl der geforderten geriatrischen Patienten steigt um 1 bis 3 %.

Die KV Sachsen tbermittelt den LVSK je Abrechnungsquartal im Vergleich zum Vorjahres-
quartal spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung die
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- Anzahl der geforderten Patienten

- Anzahl der Arzte, die Hausbesuche fiir geriatrische Patienten nach den oben
beschriebenen Kriterien durchfiihren,

- Anzahl der Falle mit mindestens 2 Hausbesuchen bei geriatrischen Patienten,
(GKV-Wert)

- Anzahl der Arzte, die Hausbesuche fur Palliativpatienten durchfiihren,

- Anzahl der Hausbesuche fur Palliativpatienten, (GKV-Wert)

Mitte des Jahres 2021 stellen die Vertragspartner mit den bis dahin vorliegenden Abrech-
nungsdaten fest, ob sich eine Verbesserung der geriatrischen Versorgung ergeben hat.

§4
Umsetzung der Férderungen und Abrechnung

Zur ldentifikation der Leistungserbringer, die diese forderungswurdige Leistung erbringen,
wird die Anzahl der Patienten (inkl. Heimpatienten) mit einem Alter ab dem 76. Lebensjahr
festgestellt, bei denen mindestens zwei Hausbesuche (inkl. NaPa: 01410, 01411, 01412,
01413, 01415, 03062, 03063 sowie 38200 bis 38207 des EBM inkl. Buchstabenkennung) je
Patient durchgeflihrt wurden. In Behandlungsfallen mit mindestens zwei Hausbesuchen
(Haus- oder Mitbesuch) erhalt der Arzt eine Férderung von 10,00 EURO Uber die GOP
99676.

Im Rahmen der palliativmedizinischen Behandlung bei Erwachsenen und Kindern wird far
Patienten der Hausbesuch nach den GOPen 03372, 03373, 04372 oder 04373 des EBM
inkl. Buchstabenkennung mit einem Punktwertzuschlag von 4 Cent gefdrdert.

Die Forderungen werden von der KV Sachsen zugesetzt.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 11 zu Teil 2

Verschiedene Kinderarzte haben Zusatzqualifikationen erworben, die sie berechtigen fach-
arztlich tatig zu sein. Diese Zusatzqualifikationen sind insbesondere fiir die Versorgung von
Kindern erforderlich, die aufgrund einer internistischen Erkrankung der Behandlung bedur-

fen.

Vereinbarung zur Zahlung von
Zuschlagen fur forderungswirdige Leistungen

gemaf § 87 a Abs. 2 Satz 3 SGB V

§1
Versorgungsmange

Forderung der fachéarztlichen Versorgung durch Kinderarzte

In Sachsen ist eine sehr geringe Anzahl Kinderérzte fachéarztlich tatig.

Facharztlich tatige Kinderarzte Anzahl Kinder in
Arzte 4/2019
Kinderkardiologie 14 2.478
Neuropé&diatrie 25,5 673
Padiatrische Hamatologie / Onkologie 4,5 154
Padiatrische Gastroenterologie 2 9
Padiatrische Pneumologie 17 2.790
Padiatrische Rheumatologie 7 94
Padiatrische Nephrologie/Dialyse 3 64
Padiatrische Endokrinologie / Diabetologie 8,5 1.324

Nach Auswertungen des Jahres 2018 sind in der Altersgruppe der 0 bis 15 Jahrigen immer

noch Kinder in Behandlung bei Fachinternisten flr Erwachsene gewesen.

PG Name FZ_AKOb15
201 Innere Medizin - Angiologie 164
202 Innere Medizin - Endokrinologie und Diabetologie 159
203 Innere Medizin - Gastroenterologie 367
204 Innere Medizin - Hamatologie und Onkologie 172
205 Innere Medizin - Kardiologie 434
206 Innere Medizin - Nephrologie 157
207 Innere Medizin - Pneumologie 2.256
208 Innere Medizin - Rheumatologie 78

Ziel dieser Forderung soll es sein, dass die facharztlich tatigen Kinderérzte das spezielle
Klientel dieser Kinder, fir welches sie prioritr ausgebildet sind, vorrangig versorgen. Eine
Behandlung von Kindern durch Fachinternisten fir Erwachsene sollte nur im Ausnahmefall
stattfinden.
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Kinder, welche keine facharztliche Versorgung benétigen, sollen zu anderen Kinderarzten
soweit notwendig umgelenkt werden. In der Folge kénnen die facharztlich tatigen Kinderéarzte
mehr Kinder zur facharztlichen Behandlung aufnehmen.

Um dies anzureizen und den Kontakt zu den Bezugspersonen der Kinder und anderen Kin-
derarzten zur Umverteilung und Ubergabe dieser Patientenklientel zu erreichen, vereinbaren
die Vertragspartner eine Forderung.

§2
Ziele der Forderung

Mit der Férderung soll gemafd dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 An-
striche 1 und 2 die Anzahl der fachérztlichen Behandlungsfélle bei den facharztlich tatigen
Kinderarzten erhoht und die Anzahl der Behandlungsfalle in der regularen kinderarztlichen
Versorgung bei diesen Arzten gesenkt werden.

83
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

(1) Gemessen werden die Behandlungsfalle, bei denen facharztlich tatige Kinderéarzte
schwerpunktmé&nRig und nicht schwerpunktmaflig tatig werden.

(2) Die Zahl der Behandlungsfélle von Kindern im Alter von 0 bis 15 Jahren bei facharztli-
chen Internisten mit den entsprechenden Schwerpunkten soll konstant bleiben oder
sinken.

MessgrolRe:
Es erfolgt eine Steigerung der geforderten Falle um 1 bis 3 %.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung

- die Anzahl der geforderten Félle,

- die Anzahl der schwerpunktméaRig (Kapitel 4.4 und 4.5 EBM) und nicht
schwerpunktmé&lig versorgten Kinder bei fachérztlich tatigen Kinderarzten,
verglichen mit dem Vorjahresquartal (GKV-Wert von Kinderarzten, differen-
ziert nach Schwerpunktbezeichnung, je Abrechnungsquartal) sowie

- die Zahl der Behandlungsfalle von Kindern im Alter von 0 bis 15 Jahren bei
fachéarztlich tatigen Internisten.

8§84
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Die facharztlich tatigen Kinderarzte erhalten fir jeden facharztlichen Behandlungsfall bei
dem Leistungen nach den Abschnitten 4.4 oder 4.5 des EBM zur Abrechnung gelangen, ei-
nen Zuschlag in Hohe von 20,00 EURO zu den Gesprachsleistungen nach den GOPen
04230 und/oder 04231 EBM inkl. Buchstabenkennung gezahlt.

Die Forderung wird von der KV Sachsen zugesetzt.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet
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Anlage 12 zu Teil 2

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

Forderung der Sonografie fur Haus- und Facharzte

81
Versorgungsmangel

Analysen haben ergeben, dass eine groRe Zahl von Arzten (12,3 %), die Uber die Genehmi-
gung zur Erbringung sonografischer Leistungen verfligen, keine diesbezliglichen Leistungen
erbringen. Dies gefahrdet eine flachendeckende Versorgung mit sonografischen Leistungen.
Auch fuhrt es dazu, dass Untersuchungen, die mittels Sonografie durchgefiihrt werden konn-
ten, durch andere bildgebende Verfahren (CT, MRT) substituiert werden. Insbesondere die
CT-Untersuchung ist mit einer Strahlenbelastung verbunden.

§2
Ziele der Forderung

Um die flachendeckende Versorgung mit sonografischen Leistungen zu stéarken, werden
diese gemanR dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 Anstriche 1 und 3 ge-
fordert. Damit soll ein Anreiz geschaffen werden, dass Arzte, die iiber eine entsprechende
Genehmigung verfiigen, eine Untersuchung mit einem Sonografiegerat vor Ort durchfiihren.
Infolge dessen sind zeitnahe Befunde und verminderte Wartezeiten moglich.

Konkrete Ziele sind:
- die Erhéhung der Anzahl der Genehmigungsinhaber, die sonografische Leistungen
erbringen kénnen
- Erh6hung der Anzahl der Leistungen
- Erh6hung der Anzahl der Leistungserbringer und Umsteuerung in der Art der Versor-
gung

83
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kénnen, prifen und bewerten die Ver-
tragspartner die Veranderung
- der Anzahl der Arzte mit Genehmigung geman Ultraschall-Vereinbarung
die Entwicklung der abgerechneten Leistungen
der Anzahl Leistungserbringer
der Anzahl der Sonografien, der CT- und MRT- Leistungen
- der Versorgungsdichte (Entwicklung der Sonografie-Leistungen nach Regionen)

Messgrol3e:

Es erfolgt eine Erhéhung der Anzahl der Genehmigungsinhaber gemaf Ultraschall-
Vereinbarung, die sonografische Leistungen erbringen, um 0 % bis 1 % sowie der Leis-
tungserbringer um 1 bis 3 %. Die Gesamtanzahl der geférderten Sonografien erhdht sich um
2 bis 4 %.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK quartalsweise spatestens 14 Tage nach Rechnungs-
legung die
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- Leistungshaufigkeit der Leistungen gemanR § 4 (GKV-Wert),

- Anzahl der Genehmigungsinhaber und Leistungsabrechner im Vergleich zum Vorjah-
reszeitraum

- Leistungshaufigkeit der CT und MRT- Leistungen (GKV-Wert)

Mitte 2021 stellen die Vertragspartner mit den bis dahin vorliegenden Abrechnungsdaten
fest, ob sich eine Verbesserung der Versorgungssituation ergeben hat.

Die Vertragspartner prifen, ob die Férderung der Sonografie zu einer Veranderung der Leis-
tungserbringung bei radiologischen Leistungen gefuhrt hat.

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Geférdert werden Leistungen nach den GOPen 33000 bis 33012, 33040 bis 33074, 33076
bis 33081 EBM inkl. Buchstabenkennung mit 0,8 Cent pro Punkt des EBM.

Die Forderung wird von der KV Sachsen zugesetzt.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 13 zu Teil 2

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

Forderung der konservativen rheumatologischen Leistungen

§1
Versorgungsmangel

Ein Rheumatologe ist in Sachsen bereits jetzt fir durchschnittlich ca. 1.300 Patienten zu-
standig — mit steigender Tendenz. Damit Ubersteigt der Bedarf die vorhandene Behand-
lungskapazitat bei weitem. Deutlich wird dies auch durch die Bedarfsplanung. In dieser wur-
de durch die Vertragspartner festgestellt, dass zum 1. Oktober 2020 sachsenweit 5,5 freie
Stellen ausschlie3lich fir Rheumatologen zzgl. 2,5 Stellen fir fachérztlich tatige Internisten
fur den Versorgungsbedarf nicht besetzt sind. Daraus resultiert — bei gleichbleibender Anzahl
von Leistungserbringern — ein Gberdurchschnittlicher Anstieg der Behandlungsfallzahl in H6-
he von 18 % lber dem Bundesdurchschnitt (KBV Honorarbericht 2018).

In 2020 lasst sich ein aktiver Facharzt in Sachsen weiterbilden.

§2
Ziele der Forderung

Mit der Férderung soll gemar dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2 An-
strich 1 und 3 die konventionelle Behandlung von Patienten mit Rheumaerkrankungen ge-
starkt werden. Deshalb soll die rheumatologische Versorgung durch Internisten mit Schwer-
punkt Rheumatologie und rheumatologisch tatige Orthopaden gefordert werden.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Ermittelt wird die Zahl der Patienten, bei denen mindestens eine GOP 13700, 13701
und/oder 18700 EBM im Quartal erbracht wird.

Messgrolle:

Es erfolgt eine Steigerung der Zahl der Patienten um 1 bis 2 %. Die Uber ASV behandelten
Patienten in ausschlie3lich vertragsarztlichen Teams konnen fiir die Ergebnismessung be-
rticksichtigt werden.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung die

- Anzahl der Patienten mit GOP 13700 und/oder 13701 EBM bzw. 18700 EBM (GKV-
Wert, je Abrechnungsquartal)

- Anzahl der Facharzte mit der Schwerpunktbezeichnung ,Rheumatologie” und/oder
Arzte, die die GOP 13700/13701 EBM abrechnen dirfen, soweit sie weniger als 60 %
ihres Honorars aus Abschnitt 32.3 EBM im Vergleich zum Gesamthonorar erzielen (je
Abrechnungsquartal) bzw. die Anzahl der Leistungserbringer, welche die GOP 18700
EBM abrechnen.

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung
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Gefordert werden Facharzte mit der Schwerpunktbezeichnung ,Rheumatologie und/oder
Arzte, die die GOP 13700/13701 EBM inkl. Buchstabenkennung abrechnen diirfen, soweit
sie im zuletzt abgerechneten Quartal weniger als 60 % ihres Honorars aus Abschnitt 32.3
EBM im Vergleich zum Gesamthonorar erzielen sowie Orthopé&den, welche die GOP 18700
EBM erbringen. Diese Arzte erhalten einen Zuschlag in Hohe von 3,00 EURO pro Fall, in
dem eine der oben genannten GOPen 13700 und/oder 13701 oder 18700 EBM abgerechnet
wurde.

Die Forderung wird von der KV Sachsen zugesetzt.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 14 zu Teil 2

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

Forderung von psychiatrischen Gesprachen
fur Kinder und Jugendliche

81
Versorgungsmangel

Die festgestellte Abnahme der Leistungen des kinder- und jugendpsychiatrischen Gesprachs
(GOP 14220 EBM von 2017 zu 2019, Quelle ARZTRG87aKA_SUM) um 9,6 % und der An-
leitung der Bezugsperson eines Kindes (GOP 14222 EBM von 2017 zu 2019, Quelle
ARZTRG87aKA_SUM) um 5,5 % verschérft die psychiatrische Versorgungssituation der
Kinder und Jugendlichen in ganz Sachsen. Bereits jetzt bestehen im Bereich Sachsen erheb-
liche Versorgungsprobleme, insbesondere in Ostsachsen. Die Nichtbehandlung von psychi-
atrischen Problemen im Kindesalter hat schwerwiegende negative Auswirkungen im Er-
wachsenenalter und damit auf die gesamte gesellschaftliche Entwicklung. Der Einstieg in die
psychiatrische Behandlung soll vor allem im nieder- und mittelschwelligen Bereich erfolgen,
um mdgliche Folgebehandlungen richtig einzusetzen bzw. den Patienten zu ersparen.

Hinzu kommt, dass gemalR der Bedarfsplanung Stand Juli 2020 durch die Vertragspartner
festgestellt wurde, dass bei Kinder- und Jugendpsychiatern in zwei Gebieten ein Versor-
gungsgrad von 58,8 % (Sudsachsen) bzw. 59,3 % (Oberlausitz-Niederschlesien) besteht.

§2
Ziele der Forderung

Ziel dieser Forderung ist gemaf dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2
Anstrich 1 die Verbesserung der kontinuierlichen Versorgung der Kinder und Jugendlichen
sowie ihrer Bezugs- oder Kontaktpersonen i. R. von kinder- und jugendpsychiatrischen Ge-
sprachen, Behandlungen, Beratungen und Erérterungen.

Der Focus der geforderten Leistungen liegt auf Kindern und Jugendlichen mit mittlerer Be-
handlungsintensitat.

Ziel ist die Verbesserung des Erstzugangs zum Kinder- und Jugendlichenpsychiater.

§3
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu konnen, prifen die Vertragspartner:
- die Entwicklung der Behandlungsfélle beim Kinder- und Jugendlichenpsychiater,
- die Anzahl der Patienten, bei denen die GOPen 14220 und 14222 EBM abgerechnet
wurden, je Arzt
- die Entwicklung der Patientenzahl mit Leistungen nach Kap. 35.2 EBM beim Kinder-
und Jugendlichenpsychiater.

Messgrolle:
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Es erfolgt eine Steigerung der Behandlungsfélle bei Kinder- und Jugendlichenpsychiatern um
1 bis 3 %, entsprechend erfolgt auch eine Steigerung der Falle in denen die GOPen 14220
oder 14222 abgerechnet werden.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK quartalsweise spatestens 14 Tage nach Rechnungs-
legung die

- Anzahl von Patienten mit GOP 14220 und/oder 14222 EBM je Arzt im Abrechnungs-
quartal und Vorjahresquartal

- Anzahl der Patienten mit Leistungen nach Kap. 35.2 EBM bei Kinder- und Jugendli-
chenpsychiatern im Abrechnungsquartal und Vorjahresquartal

- Leistungshaufigkeit der GOP 14220 und 14222 EBM (GKV-Wert) im Abrechnungs-
quartal und Vorjahresquartal.

§4
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Die Forderung der GOP 14220 EBM erfolgt durch einen Zuschlag nach der Abrechnungszif-
fer 99690A in Hohe von 5,00 EURO. Die Férderung der GOP 14222 EBM erfolgt durch einen
Zuschlag nach der Abrechnungsziffer 99690B in Hohe von 3,00 EURO.

Die Forderung wird von der KV Sachsen zugesetzt.

85
Laufzeit

Die Forderung ist bis 31. Dezember 2021 befristet.
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Anlage 15 zu Teil 2

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

Forderung von radiologischen Leistungen fur Onkologiepatienten

81
Versorgungsmangel

Im Bereich der Onkologie erfolgt der Einsatz der Computer- und Magnetresonanztomografie
(CT und MRT) vermehrt bei der Diagnoseerstellung, der Therapieplanung und der Behand-
lungskontrolle.

Der Einsatz moderner Tomographietechnik ermdglicht eine bessere Diagnostik und Ver-
gleichbarkeit in der Verlaufskontrolle. Die Untersuchung jedes Koérperabschnittes stellt in der
Bewertungssystematik eine eigenstandige Untersuchung dar. Dabei ist bei onkologischen
Fragestellungen die Untersuchung mehrerer Koérperregionen oftmals erforderlich. Auf Grund
dessen sind bei onkologischen Patienten radiologische Untersuchungen von mehreren Kor-
perregionen am gleichen Tag (Komplextermin) sinnvoll und entlasten den Patienten. Die
Entlastungen und Vorteile fur den Patienten beruhen auf den schneller verfigbaren Befun-
den, dem geminderten Einsatz von Kontrastmittel und Strahlung (lUberschneidende Regio-
nen), der mdglichen Verhinderung eines stationaren Aufenthalts und dem geminderten Ter-
minaufwand (gesparte Zeit und Transport).

Innovative, zunehmend ambulant verfligbare, onkologische Behandlungsmetoden erfordern
zunehmend auch kurzfristige Befundkontrollen um die gewahlte Behandlungsstrategie wirk-
sam zu steuern und falls erforderlich anzupassen, um eine optimale Behandlung von Krebs-
patienten zu gewabhrleisten. Es liegt im Interesse des Patienten, eine unwirksame Therapie
frlihzeitig zu erkennen und umzusteuern.

Diese Entwicklung hin zu diesen Komplexterminen und Mehrfachuntersuchungen im Be-
handlungsfall ist jedoch in den bisherigen Angebotsstrukturen nicht abgebildet, weil die ra-
diologische Regelversorgung von nur einem einzigen CT oder MRT im Behandlungsfall aus-
geht. Der Mangel ergibt sich somit durch die Besonderheit der mehrfachen tomografischen
Leistungen fur Onkologiepatienten und deren intensive und kurzfristige Betreuung. Die For-
derung verhindert eine Verstarkung des Mangels, die durch die Zunahme des Einsatzes der
Tomografietechnik zu erwarten ist. Sie fordert aul3erdem die Erweiterung der Steuerbarkeit
innovativer onkologischer Behandlungen im ambulanten Bereich.

§2
Ziele der Forderung

Ziel dieser Forderung ist gemafl dem 456. Beschluss des Bewertungsausschusses Nr. 2
Anstrich 1 die Verbesserung der Versorgung von onkologischen Patienten bei der Anwen-
dung tomografischer Gerételeistungen. Dies umfasst auch die Zur-Verfiigung-Stellung ver-
schiedener medizinisch notwendiger tomografischer Leistungen am selben Tag flr mehrere
Korperregionen (Komplextermin) ggf. auch mehrfach im Behandlungsfall inklusive einer zeit-
nahen Befundung der bildgebenden Verfahren in den néachsten drei Werktagen an den be-
treuenden Onkologen.
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83
Messbarkeit, Evaluation und Datenlieferung

Um die Verbesserung der Versorgung messen zu kénnen, prifen und bewerten die Gesamt-
vertragspartner den Einsatz von CT- und MRT-Leistungen fur die entsprechenden geférder-
ten GOP zum jeweiligen Vorjahresquartal.

AuRRerdem wird fur die geforderten CT- und MRT-Leistungen beim jeweiligen Patienten am
selben Tag der Einsatz innerhalb von Komplexterminen (CT-Leistungen am selben Tag) ge-
messen, in Abgrenzung zu evtl. Behandlungen/Untersuchungen im Vorquartal.

Zur Abgrenzung zwischen der Umstellung der Praxisorganisation und evtl. strukturellen Ver-
sorgungsengpassen, werden die Entwicklungen je Planungsbereich erhoben.

MessgroRRe:

Es erfolgt eine Messung der Anzahl der geférderten Leistungen im Jahr 2021. Gleichzeitig
erfolgt eine Messung des theoretischen Potentials der Férderungen in den Jahren 2021 und
20109.

Der Anteil der geférderten CT- und MRT-Leistungen im Jahr 2021 betragt im Vergleich zu
den abgerechneten CT-und MRT-Leistungen nach 8§ 4 a) und b) fur die betreffende Patien-
tenklientel gemaR § 4: 30%.

Die KV Sachsen Ubermittelt den LVSK spatestens 14 Tage nach Rechnungslegung

- die Anzahl der CT- und MRT-Leistungen nach § 4 a) und b) fir die GKV gesamt im
Abrechnungsquartal und Vorjahresquartal je Planungsbereich fir die betreffende
Patientenklientel gemaf § 4

- davon die Anzahl der geforderten CT- und MRT-Leistungen nach § 4 a) und b) im
Abrechnungsquartal

- Potential der Forderung (Simulation) im Jahr 2021 im Vergleich zum Vorvorjahres-
quartal 2019 je Planungsbereich

- Anzahl der Komplextermine im Abrechnungsquartal im Vergleich zu den entspre-
chenden Abrechnungen im Vorvorjahresquartal je Planungsbereich

8§84
Umsetzung der Férderung und Abrechnung

Die Forderung erfolgt, wenn im Zusammenhang mit Diagnosen der Kategorien C 00 bis D 48
des ICD 10 und der Befundung durch den Radiologen und Information des betreuenden On-
kologen spatestens in den nachsten drei Werktagen der bildgebenden Verfahren

a) nach den GOP 34310, 34311, 34320 his 34322, 34330, 34340 bis 34342, 34350
und 34351 EBM mindestens zwei der CT-Leistungen am selben Tag (Kom-
plextermin) mit der Abrechnungsziffer 99678C abgerechnet und vergiitet werden in
Hohe von 40 €. Die Abrechnungsziffer 99678C ist hdchstens zweimal im Behand-
lungsfall (2 abgerechnete und vergitete CT-Leistungen je Tag) berechnungsfahig.

b) mindestens zwei MRT-Leistungen nach GOP 34410, 34411, 34420 bis 34422,
34430, 34440 bis 34442, 34450 und 34451 EBM im Behandlungsfall mit der Ab-
rechnungsziffer 99678M abgerechnet und vergttet werden, einmal im Behand-
lungsfall, in Hohe von 40 €
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Die Foérderung wird vom Arzt abgerechnet. Durch die Abrechnung der Férderung erklart der
jeweilige Radiologe, dass die Befundinformation an den betreuenden Onkologen innerhalb

von drei Werktagen erfolgt ist.

85
Laufzeit

Diese Forderung ist befristet flr 2021.
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Teil 3

Festlegung der Gesamtvergutungen in Sachsen
Praambel

Die vorhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergutung sowie die Vergitung von Leistun-
gen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung einer Krankenkasse wird im Jahr
2021 — gemal § 87a Abs. 3 und 4 SGB V — und den Beschlussfassungen des Bewertungs-
ausschusses zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Versorgung berechnet.

81
Grundsatze

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

(2) Die Gesamtvergutung setzt sich zusammen aus:

a) der Vergutung fur Leistungen aufgrund des bei Vertragsabschluss vorhersehba-
ren morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs der Versicherten gemaf 8§ 87a
Abs. 3Satz2i.V.m. Abs. 4 SGB V (8§ 2)

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

¢) der Vergutung fur Leistungen aufgrund des bei Vertragsabschluss nicht vorher-
sehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs der Versicher-
ten gemalk § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V (8 4).

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

§2
Festsetzung der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
2021

Die Ermittlung der MGV richtet sich nach dem 383., 441. und 451. Beschluss des Bewer-
tungsausschusses, nachfolgend Beschluss genannt.

A Ausgangswerte gemal Punkt 2.2.1.1 des Beschlusses

1. Gemal dem Beschluss bilden die Summe der von allen Krankenkassen geman §
87a Abs. 3 Satz 2 SGB V fir das jeweilige Vorjahr vereinbarten und bereinigten Be-
handlungsbedarfe gemaR der Satzart KASSRG87aMGV_SUM und ggf. aufgrund von
Differenzen zwischen den Gesamtvertragspartnern einvernehmlich abgestimmte Kor-
rekturen den Aufsatzwert flr die Weiterentwicklung des Behandlungsbedarfs des ak-
tuellen 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 festzustel-
len sind, werden diese Differenzen zwischen den Gesamtvertragspartnern einver-
nehmlich geklart. Uber die kassenartenspezifischen Differenzenklarungen sind die
Gesamtvertragspartner von der betreffenden Kassenart entsprechend zu informieren.
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2. Weiterhin werden die von den Krankenkassen gelieferten Versichertenzahlen der
Satzart ANZVER87a gemal Beschluss Punkt 2.2.3 genutzt. Sofern die Daten der
Satzarten ARZTRG87aKA _SUM und ARZTRG87aKA_IK fehlerhaft sind, sind diese
in Abstimmung mit den Krankenkassen zu korrigieren.

3. Fur das Jahr 2021 ist der Aufsatzwert des Vorjahresquartals nachtraglich zu korrigie-
ren. Dies ist erforderlich, da die Basisberechnungen fiir die Jahre 2018 und 2019
noch nicht verbindlich zwischen den Gesamtvertragspartnern abgestimmt werden
konnten. AuRerdem ist der Behandlungsbedarf 2019 und 2020 aufgrund der Einflh-
rung der auRerbudgetaren Honorierung bestimmter Behandlungs- und Arztgruppen-
falle aufgrund der verschiedenen TSVG-Konstellationen riickwirkend zu bereinigen.
Diese Korrekturen missen zunachst basiswirksam umgesetzt sein, bevor der Be-
handlungsbedarf fir 2021 ermittelt werden kann.

B Veranderung des Behandlungsbedarfs des Vorjahresquartals am Ende der Feststel-
lung geméam Punkt 2.2.1.1 des Beschlusses

1. Gemal dem 506. Beschluss des Bewertungsausschusses wird der basiswirksam
vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals im 1. und 2. Quartal
2021 um den erwarteten Mehrbedarf fir die neu eingefiihrten Leistungen der GOPen
04417 und 13577 des EBM zur Abbildung der Kosten fiir Programmier- und Aus-
lesegerate kardialer Implantate erhoht. Der Erhdhungsbetrag wird durch Multiplika-
tion der aufsummierten Haufigkeiten der GOPen 04411, 04413, 04415, 13571, 13573
und 13575 inkl. Suffixe im jeweiligen Vorjahresquartal mit 40 Punkten ermittelt und
dem vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals hinzugefligt.

2. Gemal dem 509. Beschluss des Bewertungsausschusses, wird der basiswirksam
vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals im 1. und 2. Quartal
2021 um den erwarteten Minderbedarf der neu bewerteten endoskopischen Leis-
tungen abgesenkt. Der Absenkungsbetrag ergibt sich durch Multiplikation des jewei-
ligen Differenzbetrages der alten und neuen Bewertungen der GOPen 04511, 08311
(mit Ausnahme der GOP 08311T), 08334, 09315, 09317, 13260, 13400, 13401,
13402, 13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T), 26311 (mit Ausnahme der
GOP 26311T) und 30601, jeweils einschlie3lich Suffixe, mit der Haufigkeit der ent-
sprechenden GOP des jeweiligen Quartals des Jahres 2019 und wird vom vereinbar-
ten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals abgesetzt.

3. Gemal dem 509. Beschluss des Bewertungsausschusses, wird der basiswirksam
vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals im 1. und 2. Quartal
2021 um den erwarteten Mehrbedarf fiir die endoskopischen Leistungen erforder-
lichen Sachkosten erhoht. Der Erh6hungsbetrag ergibt sich durch Multiplikation der
aufsummierten Haufigkeiten

fur die GOP 40460
der GOPen, 08334, 13260, 13401, 13402 und 30601 inkl. Suffixe des jeweiligen
Quartals des Jahres 2019 mit 7,26 EURO

fur die GOP 40461
der GOPen 04511, 08311 (mit Ausnahme der GOP 08311T), 09315, 09317, 13400,
13662, 26310 (mit Ausnahme der GOP 26310T) und 26311 (mit Ausnahme der GOP
26311T) inkl. Suffixe des jeweiligen Quartals des Jahres 2019 mit 4,12 EURO

fur die GOP 40462

der GOPen 04511 und 13400 inkl. Suffixe des jeweiligen Quartals des Jahres 2019
mit 1,87 EURO
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dividiert durch den regionalen Punktwert des Jahres 2021. Der ermittelte Betrag wird
dem vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals hinzugefugt.

4. Gemal dem 511. Beschluss des Bewertungsausschusses, wird der basiswirksam
vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals im 1. bis 3. Quartal
2021 um den erwarteten Mehrbedarf fiir die Hoherbewertung der rheumatologi-
schen Grundpauschalen erhdht. Der Erhdhungsbetrag ergibt sich durch Multiplika-
tion des jeweiligen Differenzbetrags der alten und neuen Bewertung der Gebuhren-
ordnungspositionen 13691 und 13692, jeweils einschlief3lich Suffix, mit der Haufigkeit
der entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen des jeweiligen Quartals des Jah-
res 2019.

5. Gemal dem 455. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil D IlI. erfolgt im 1.
Quartal 2021 eine basiswirksame Erh6hung der MGV zur Finanzierung des Mehrbe-
darfs der flexiblen Urethro(-zysto)skopie der GOPen 26310 und 26313 EBM. Der
Erhéhungsbetrag ergibt sich je Quartal durch Multiplikation der Haufigkeit im Vorjah-
resquartal der GOP 26310 mit 306 Punkten und durch Multiplikation der Haufigkeit im
Vorjahresquartal der GOP 26313 mit 31 Punkten. Die Haufigkeiten beider Leistungen
werden der Datenlieferung ARZTRG87aKA_SUM entnommen. Die ermittelten Pro-
dukte werden mit der KV-spezifischen Abstaffelungsquote nach C2 multipliziert.

C Veranderung der Abgrenzung der MGV gegeniber dem Vorjahresquartal geman
Punkt 2.2.1.2 des Beschlusses

1. Fir die Ermittlung der nachfolgenden Punktmengen, die in die MGV ein- bzw. auszu-
gliedern sind, sind nach dem Beschluss 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-Geblihrenordnung des jeweiligen
Vorjahresquartals durch den Punktwert des Vorjahresquartals dividiert werden. Auf
diese festgestellte Punktmenge wird die jeweils festzulegende Abstaffelungsquote
angewandt.

2. Fur die KV-spezifische Abstaffelungsquote gilt, dass diese ermittelt wird, in dem
der vereinbarte bereinigte Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal (aus den Daten
der Satzart KASSRG87aMGV_SUM) in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung im Vorjahresquartal multipliziert wird mit dem Punktwert des Vor-
jahres und dividiert wird durch die Summe der Leistungsmenge nach regionaler EU-
RO-Gebilhrenordnung in der Wohnort-KV im Vorjahresquartal in Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im Vorjahresquartal. Die KV-spezifische Ab-
staffelungsquote wird kaufmannisch auf 4 Stellen nach dem Komma gerundet.

3. Fir die im Zusammenhang mit der Ermittlung der Bereinigungsbetrage zu verwen-
dende Quote fiir die Bereinigung von Selektivvertrdgen nach Punkt 5.4.1 (Be-
schluss des Bewertungsausschusses in der 400. Sitzung) und von ambulanter spe-
zialfacharztlicher Versorgung nach Punkt 7.1 (Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in der 420. Sitzung i. V. m. Teil 5, § 6 Abs. 2b) erfolgt die Ermittlung in
Schritt 1. Die Quote wird kaufméannisch auf 4 Stellen nach dem Komma gerundet.

4. Gemal dem 433. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil B werden die Leis-
tungen zum Nachweis spezifischer Anti-Drug-Korper der GOPen 32480 und
32557 vom 2. Quartal 2021 bis 1. Quartal 2022 in die MGV Uberftihrt. Dazu werden
die Leistungsmengen der genannten GOPen aus den Daten der Satzart
ARTZRG87aKA_SUM mit MGV-Kennzeichen ,2“ nach regionaler Euro-
Gebiihrenordnung entnommen, mit der Abstaffelungsquote von 1 multipliziert und
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10.

durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals dividiert. Die so ermittelte
Leistungsmenge wird dem Behandlungsbedarf zugesetzt.

Gemal dem 441. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil D Punkt 2. wird der
Nukleinsaurenachweis von HIV-RNA nach der GOP 32850 vom 4. Quartal 2021 bis
3. Quartal 2022 in die MGV Uberfuhrt. Dazu werden die Leistungsmengen der ge-
nannten GOP aus den Daten der Satzart ARTZRG87aKA_SUM mit MGV-
Kennzeichen ,2“ nach regionaler Euro-Gebuhrenordnung entnommen, mit der Abstaf-
felungsquote von 1 multipliziert und durch den regionalen Punktwert des Vorjahres-
quartals dividiert. Die so ermittelte Leistungsmenge wird dem Behandlungsbedarf zu-
gesetzt.

Gemal dem 441. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil B werden die Leis-
tungen der Praeklampsie der GOPen 32362 und 32363 vom 4. Quartal 2021 bis 3.
Quartal 2022 in die MGV uberfuhrt. Dazu werden die Leistungsmengen der genann-
ten GOPen aus den Daten der Satzart ARTZRG87aKA_SUM mit MGV-Kennzeichen
»2* nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung enthommen, mit der Abstaffelungsquote
nach Abs. C2 multipliziert und durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals
dividiert. Die so ermittelte Leistungsmenge wird dem Behandlungsbedarf zugesetzt.

Gemall dem 439. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil B wird die genotypi-
sche HIV-Resistenztestung vor Erstverordnung von Delstrigo ® und/oder Pifelt-
ro ® vom 3. Quartal 2021 bis 2. Quartal 2022 in die MGV Uuberfuhrt. Dazu werden die
Leistungsmengen der GOP 32818 des jeweiligen Vorjahresquartals aus den Daten
der Satzart ARZTRG87aKA_SUM mit MGV-Kennzeichen ,2“ nach regionaler Euro-
Gebuihrenordnung entnommen und durch den regionalen Punktwert des Vorjahres-
quartals dividiert. Es wird die Abstaffelungsquote von ,1“ angesetzt. Die so ermittelte
Leistungsmenge wird dem Behandlungsbedarf zugesetzt.

Gemald dem 526. Beschluss des Bewertungsausschusses wird im Zusammenhang
mit der SARS-CoV-2-Pandemie fir das 2. bis 4. Quartal 2021 fir Punkt C1 quartals-
weise geprift, ob als Datengrundlage jeweils das Vorjahresquartal heranzuziehen ist.
Sofern die bundesweiten Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses
zum Punktzahlvolumen aller Leistungen je Versicherten fir das 2. bis 4. Quartal 2020
eine kleinere Veranderungsrate als - 3,5 % gegeniber dem jeweiligen Quartal des
Jahres 2019 ausweisen, ist das jeweilige Quartal des Jahres 2019 als Datengrundla-
ge zu verwenden. In diesem Fall sind die zwischenzeitlich erfolgten TSVG-
Bereinigungen sowie etwaige Auswirkungen der EBM-Weiterentwicklung zu bertck-
sichtigen. Fiir die Ermittlung der KV-spezifischen Abstaffelungsquote gemaf C2 ist
ebenfalls das entsprechende Quartal des Jahres 2019 zu verwenden.

In Erganzung zu Punkt C3 sind gemal dem 532. Beschluss des Bewertungsaus-
schusses fur die SV-Abstaffelungsquote fur das gesamte Jahr 2021 die Daten des
Jahres 2019 zu den Punkten 5.4.1, 6.1 und 6.2 des 489. Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses heranzuziehen, sofern die Vertragspartner der Bereinigungsver-
trage keine abweichende Regelung getroffen haben. Die ASV-Abstaffelungsquote
wird gemal dem 549. Beschluss des Bewertungsausschusses unter Verwendung der
Daten des Quartals 1/2020 fir das 1. Quartal 2021, der Daten 2/2019 fir das 2.
Quartal 2021, der Daten von 3/2020 fir das 3. Quartal 2021 und der Daten von
4/2020 fur das 4. Quartal 2021 gebildet.

Gemal dem 54. Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses, Teil B werden
die Leistungen von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten An-
tibiotikatherapie vom 3. Quartal 2021 bis zum 2. Quartal 2022 in die MGV uberflhrt.
Dazu werden die Leistungsmengen der GOPen 32459, 32774 und 32775 des EBM
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des jeweiligen Vorjahresquartals aus den Daten der Satzart ARZTRG87aKA _SUM
mit MGV-Kennzeichen ,2“ nach regionaler Euro-Gebihrenordnung enthommen und
durch den regionalen Punktwert des Vorjahresquartals dividiert. Es wird die Abstaffe-
lungsquote von ,1“ angesetzt. Die so ermittelte Leistungsmenge wird dem Behand-
lungsbedarf zugesetzt.

D Veranderungen des Behandlungsbedarfs gegeniiber dem Vorjahresquartal anstelle
des Punktes 2.2.1.2 des Beschlusses

1. Gemal dem 455. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil D I. wird der basis-
wirksam festgestellte Behandlungsbedarf im 1. Quartal 2021 um 2.060.000 Punkte
fur die Finanzierung des Mehrbedarfs und der neuen Leistungen des Chlamydien-
screenings nach den GOPen 01700, 01701, 01823, 01824, 01840 und 40100 des
EBM erhoht.

2. Gemal dem 480. Beschluss des Bewertungsausschusses wird der festgestellte Be-
handlungsbedarf bis 2. Quartal 2023 fur den Wegfall des Versands durch Post-, Bo-
ten- oder Kurierdienste aufgrund der Nutzung elektronischer Arztbriefe um den vom
Bewertungsausschuss festgesetzten Betrag vermindert. Fur das 1. und 2. Quartal
2021 verringert sich der Behandlungsbedarf basiswirksam je Quartal um jeweils
3.988.000 Punkte und fur das 3. und 4. Quartal 2021 je Quartal um 1.654.000 Punk-
te.

3. Gemal dem 504. und 563. Beschluss des Bewertungsausschusses wird der verein-
barte bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals im-1t—und-2-Quartal- 2021
infolge der geringeren erforderlichen Finanzierung zum Einsatz von Diagnostika zur
schnellen und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie im 1. und 2. Quartal 2021
je Quartal um 1.421.849 Punkte sowie vom 3. Quartal 2021 bis 2. Quartal 2022 je
Quartal um 1.329.734 Punkte basiswirksam abgesenkt.

4. Gemal dem 547. Beschluss des Bewertungsausschusses, Teil B wird der vereinbar-
te bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals vom 1. bis 4. Quartal 2021
zur Finanzierung des erwarteten Mehrbedarfs aufgrund des wissenschatftlichen und
technischen Fortschritts fur die humangenetische In-vitro-Diagnostik (Kap. 11.4
EBM) je Quartal um 5.225.923 Punkte basiswirksam erhoht.

E Veranderungen des Behandlungsbedarfs aufgrund der Bereinigung ASV und Infolge
des Bereinigungsverzichts geméal Punkt 2.2.1.3 des Beschlusses

1. Von dem nach Abs. D festgestellten Behandlungsbedarf wird die gemaf Beschluss
fur das jeweilige Abrechnungsquartal aufgrund ambulanter spezialfachérztlicher
Versorgung gemal § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V insgesamt ermittelte Diffe-
renzbereinigungsmenge in Punkten (positiv oder negativ) abgezogen.

2. Gemal dem Beschluss ist der nach Abs. D festgestellte Behandlungsbedarf des Wei-
teren um die ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumina
von Selektivvertragen zu mindern, auf deren Bereinigung Krankenkassen im Vorjah-
resquartal aufgrund der Vorgaben des 400. Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses verzichtet haben.

F Ausgleich des Kassenwechslereffektes geméaf Punkt 2.2.1.4 des Beschlusses

1. Gemal dem 441. Beschluss des Bewertungsausschusses i. V. m. dem 451. und 513.
Beschluss des Bewertungsausschusses zum Kassenwechslereffekt wird der nach
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Abs. E festgestellte Behandlungsbedarf unter Beachtung des Vorzeichens (positiv
oder negativ) angepasst. Fur den KV-Bereich Sachsen sind dies 0,0301 % je Quartal.

G Krankenkassenspezifische Anteilsbildung des Behandlungsbedarfs geméaf Punkt
2.2.2 des Beschlusses

1. Gemal § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V i. V. m. dem Beschluss wird der nach Abs. F er-
mittelte Behandlungsbedarf je Quartal auf die Krankenkassen entsprechend ihrem
Anteil an den fir das jeweilige Vorjahresquartal fur Versicherte mit Wohnort in Sach-
sen abgerechneten Leistungen (ARZTRG87aKA_IK jeweils mit MGV-Kennzeichen 1)
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung aufgeteilt.

2. Gemald dem 526. Beschluss des Bewertungsausschusses wird im Zusammenhang
mit der SARS-CoV-2-Pandemie fur das 2. bis 4. Quartal 2021 quartalsweise geprdift,
ob als Datengrundlage fir G1 jeweils das Vorjahresquartal heranzuziehen ist. Sofern
die bundesweiten Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses zum
Punktzahlvolumen aller MGV-Leistungen je Versicherten fir das 2. bis 4. Quartal
2020 unter Einbeziehung des MGV-Abgrenzungsbeschlusses 2020 fir beide Daten-
jahre und der bereinigten TSVG-Leistungen sowie der gekennzeichneten Leistungen
des nichtvorhersehbaren Morbiditatsanstiegs eine groRere Veranderungsrate als 3,5
% gegenuber dem jeweiligen Quartal des Jahres 2019 ausweisen, ist das jeweilige
Quartal des Jahres 2019 als Datengrundlage zu verwenden.

3. Bestandskraftige Entscheidungen zu Honorarberichtigungen aus sachlich-
rechnerischer Richtigstellung, insbesondere aus kassenseitigen Prifantragen fir
Leistungsquartale ab dem 1. Quartal 2012 werden bei der jeweils nachstfolgenden
Berechnung der Anteilshildung kassenspezifisch beriicksichtigt. Eine riickwirkende
Anderung der Datengrundlagen zur Bestimmung der Aufsatzwerte (ARZTRG- und
KASSRG-Daten) fiir das die Honorarberichtigung betreffende Quartal findet nicht
statt.

4. Hat eine Krankenkasse vom Bereinigungsverzicht fir Selektivvertrage Gebrauch
gemacht, so kann nach Aufteilung gemal Beschluss dem kassenspezifischen Anteil
das fur das Vorjahresquartal ermittelte und vorliegende voraussichtliche Bereini-
gungsvolumen der betreffenden Krankenkasse von der KV Sachsen zugesetzt wer-
den, sofern der Schwellenwert von 500,00 EURO je Vertrag und Krankenkasse je
Quartal unterschritten ist. Wird der Schwellwert tiberschritten, erfolgt eine Zuset-
zung.

H Ermittlung der krankenkassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten Behand-
lungsbedarfs im Abrechnungsgquartal geméafR Punkt 2.2.3 des Beschlusses

1. Der nach Abs. G festgestellte Behandlungsbedarf wird flr die Ermittlung des quar-
talsweisen Behandlungsbedarfs gemafR § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 SGB Vi. V. m. dem
Beschluss um die Zahl der Versicherten der jeweiligen Krankenkasse mit Wohnort
im Bereich der KV Sachsen angepasst. Dafiir wird der aufgeteilte Behandlungsbe-
darf nach Abs. G fir jede einzelne Krankenkasse durch die im Vorjahresquartal bei
der Bestimmung des Behandlungsbedarfs verwendete Versichertenzahl geman der
Datenlieferung ANZVERS87a geteilt und mit der fir das Abrechnungsquartal festge-
stellten Versichertenzahl gemaf der Datenlieferung ANZVER87a multipliziert. In Ab-
stimmung zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der KV Sachsen kann der zu
nutzende Wert angepasst werden.

Veranderung des ermittelten krankenkassenspezifischen Aufsatzwerts im Abrech-
nungsquartal am Ende des Punktes 2.2.3 des Beschlusses
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1. Der nach Abs. H ermittelte kassenspezifische Aufsatzwert wird gemaf dem 513. Be-
schluss des Bewertungsausschusses, Teil B um den fur den Bezirk der KV Sachsen
fur die Neufassung des Kap. 25 (ohne die GOPen 25228 bis 25230) EBM (Strahlen-
therapie) festgestellten Betrag erhoht. Die fur die KV Sachsen relevanten Betrage
sind:

1. Quartal 2021: 69.200.943 Punkte
2. Quartal 2021: 72.359.000 Punkte
3. Quartal 2021: 72.422.832 Punkte und
4, Quartal 2021: 66.334.530 Punkte

Die Aufteilung dieser Betrage erfolgt je Quartal nach den Anteilen der jeweiligen
Krankenkasse entsprechend der Leistungsbedarfsanteile der Versicherten der ein-
zelnen Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der KV Sachsen an den Leistungen des
Kap. 25 (ohne die GOPen 25228 bis 25230) des EBM und den Kostenpauschalen
nach den GOPen 40840 und 40841 im entsprechenden Quartal des Jahres 2019. Die
Anteilsbildung wird von der KV Sachsen in Schritt 3 abgebildet.

J Weiterentwicklung der krankenkassenspezifischen Aufsatzwerte im Abrechnungs-
quartal gemaR Punktes 2.2.4 des Beschlusses

1. Der kassenspezifische Aufsatzwert nach Abs. | wird nach dem 511. Beschluss des
Bewertungsausschusses um die Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicher-
ten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bereich der KV Sachsen gemal § 87a Abs.
4 Satz 1 Nr. 2 SGB V um 0,2556 % basiswirksam gesteigert. Die morbiditatsbe-
dingte Veranderungsrate ergibt sich aus der Wichtung 50:50 der diagnosebezoge-
nen Rate in H6he von 0,5004 % und der demografiebezogenen Rate in Héhe von
0,0108 %.

2. Weiterhin sind nach dem Beschluss die vertragsibergreifenden Gesamtbereini-
gungsmengen je Versicherten der Krankenkasse multipliziert mit der Differenz zwi-
schen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu der Versi-
chertenzahl im Vorjahresquartal zu addieren.

3. Zudem erfolgt gemal dem Beschluss eine basiswirksame Differenzbereinigung fur
Neueinschreiber in Selektivvertrage und Rickkehrer in die Kollektivversorgung so-
wie fur Bestandsteilnehmer im Falle einer Anderung des Versorgungsumfangs des
Selektivvertrages. Die Differenzbereinigungsmenge in Punkten (positiv oder negativ)
ist vom vereinbarten Behandlungsbedarf in Punkten nach Abs. | abzuziehen. Ein po-
sitiver Wert stellt einen Abzug vom Behandlungsbedarf, ein negativer Wert eine Zu-
setzung dar. Die Ermittlung der Werte ergibt sich aus den Bereinigungsvertragen. Die
Werte zur Ermittlung der Bereinigungsmengen ergeben sich aus den im Vorfeld vor-
laufig abgestimmten Berechnungen der KV Sachsen mit den betreffenden Kranken-
kassen bzw. Kassenverbanden.

K Ermittlung der zahlungsrelevanten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

1. Die nach Abs. J ermittelten quartalsbezogenen Gesamtbehandlungsbedarfe fur alle
Versicherten mit Wohnort in Sachsen werden auf eine Stelle nach dem Komma
kaufménnisch gerundet und in Punkten ausgewiesen. Eine konkrete Benennung des
Wertes des Gesamtbehandlungsbedarfes jedes Quartals kann erst nach den in Abs.
A dargelegten Korrekturen erfolgen. Dieser Gesamtbehandlungsbedarf wird jeweils
mit dem regionalen Punktwert gemal Teil 2 8 1 multipliziert und ergibt die MGV je
Quartal des aktuellen Jahres, die auf zwei Stellen nach dem Komma kaufméannisch
gerundet wird. Der Ausweis der Summe der MGV fur die GKV erfolgt je Quartal im
Schritt 3 der Behandlungsbedarfsberechnungen. Des Weiteren werden die kassen-
spezifischen MGV-Anteile in Prozent ausgewiesen.
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2. Von der nach Abs. K 1. ermittelten MGV werden gemaf dem 504. Beschluss des
Bewertungsausschusses im 1. und 2. Quartal 2021 je Quartal 78.087 EURO sowie
vom 3. Quartal 2021 bis zum 2. Quartal 2022 je Quartal 74.100 EURO fir die GKV
fur die zu hoch angesetzte Finanzierung zum Einsatz von Diagnostika zur schnel-
len und qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie abgezogen. Die anteilige kas-
senspezifische Verminderung der MGV erfolgt nach den Leistungsanteilen geman
Abs.G.

3. Die Bereinigung konventioneller Versandkosten 2018 bis 2020 aufgrund der Einfiih-
rung von eArztbriefen erfolgt nach Beschlussfassung und Ermittlung der KV-
spezifischen Betrage.

L Weitere Berechnungsgrundsatze der Vereinbarungspartner

1. Veranderungen bei der Ermittlung des Behandlungsbedarfs werden in der Berech-
nung zusatzlich informativ als prozentuale Veranderung je Krankenkasse ausgewie-
sen, bezogen auf die MGV bzw. den Behandlungsbedarf des Vorjahresquartals des
Zeitraums der Veranderung. Diese Werte werden auf vier Nachkommastellen kauf-
mannisch gerundet.

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

3. Eine Anpassung des Aufsatzwertes wegen der Veranderung 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 entspre-
chende Beschliisse gefasst hat.

4. Die Ermittlung des vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarfs wird nach der An-
lage 1 vorgenommen. Die Anlage 1 enthalt die GKV-Werte der Schritte 1 und 2 sowie
im Schritt 3 die kassenspezifischen Werte inkl. des Ausweises der quartalsweisen
Hohe des Anteils der Krankenkassen am Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V
zur rechnerischen Jahreswertermittlung. Nach Aktualisierung wird die Anlage 1 je
Quartal nach einvernehmlicher Abstimmung der GKV-Werte zwischen den Vertrags-
partnern ausgetauscht.

§3
Vergutungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung

(1) AuBerhalb der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden zu den
Preisen der SGO folgende Leistungen vergutet:

a) Leistungen im Behandlungs- und Arztgruppenfall aufgrund einer Terminvermitt-
lung im Akutfall durch die TSS gemal3 § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 SGB V, sofern
das medizinische Ersteinschatzungsverfahren der KBV zum Einsatz gelangt
(Suffix A an GOPen nach Buchstabe d),

b) Leistungen im Behandlungs- und Arztgruppenfall aufgrund einer Terminvermitt-
lung durch die TSS gemaR § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3 SGB V,

c) Leistungen im Behandlungsfall bei einem Facharzt aufgrund einer Terminvermitt-
lung durch den Hausarzt, wenn die Behandlung beim Facharzt innerhalb von vier
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)

®3)

(1)

)

Kalendertagen nach Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit erfolgt, gemaf3
§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 4 SGB V,

d) Zuschlage auf die Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen (GOPen
03010, 04010, 05228, 06228, 07228, 08228, 09228, 10228, 11228, 13228,
13298, 13348, 13398, 13498, 13548, 13598, 13648, 13698, 14218, 15228,
16228, 17228, 18228, 20228, 21236, 21237, 22228, 23228, 23229, 24228,
25228, 25229, 25230, 26228, 27228, 30705 EBM mit den jeweiligen altersbezo-
genen Zusatznummern und den bundeseinheitlich kodierten Zusatzkennzeichen
(,Suffixe®))

- in H6he von 50 %, wenn die Behandlung innerhalb von 8 Tagen,

- in H6he von 30 %, wenn die Behandlung innerhalb von neun bis 14 Tagen
und

- in HOhe von 20 %, wenn die Behandlung innerhalb von 15 bis 35 Tagen

ab Kontaktaufnahme des Versicherten bei der TSS erfolgte, gemaf § 87a Abs. 3
Satz 5 Nr. 2 SGB V,

e) Vermittlungszuschlag fir den Hausarzt (GOPen 03008 und 04008 EBM), wenn
die Behandlung beim Facharzt innerhalb von vier Kalendertagen nach Feststel-
lung der Behandlungsnotwendigkeit erfolgt, gemar § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 2
SGB YV,

f)  Leistungen im Behandlungs- und Arztgruppenfall fir Neupatienten gemaR § 87a
Abs. 3 Satz 5 Nr. 5 SGB V, sofern es sich bei der Arztpraxis nicht um eine Pra-
xisneugrindung oder einen Gesellschafterwechsel handelt,

g) Leistungen im Behandlungs- und Arztgruppenfall, die innerhalb von offenen
Sprechstunden der nach BMV-A definierten Fachgruppen erfolgen, gemaR § 87a
Abs. 3 Satz 5 Nr. 6 SGB V.

Weitere ergénzende/einschréankende Regelungen gemal dem 439. i. V. m. dem 452.
Beschluss des Bewertungsausschusses und evtl. Folgebeschliisse sind zu bertcksich-
tigen.

Die Leistungen gemaf3 Anlagen 2 und 3a werden im Vertragszeitraum auf3erhalb der
vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach der SGO vergutet.

Die Forderungen nach § 2 Abs. 1 und 2 der Anlage 1 zu Teil 2 werden von den Kran-
kenkassen zusatzlich zu der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
zur Verfligung gestellt.

84
Vergiltung von Leistungen aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gemaf § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V

Zahlungen fir Leistungen aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs sind einmalig und nicht basiswirksam.

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 bertcksichtigen.
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®3)

(1)

)

©)

(4)

®)

Die Feststellung eines Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs auf-
grund von Ausnahmeereignissen treffen die KV Sachsen und die LVSK gemeinsam.
Die in diesem Zusammenhang anfallenden arztlichen 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.

8 4a

Nichtvorhersehbarer Morbiditatsanstieg aufgrund eines Ausnahmeereignisses

Aufgrund der von der WHO und dem Deutschen Bundestag festgestellten Pandemie
infolge der SARS-CoV-2-Infektionen kommt ab 1. Januar 2021 bis zum Tag der Aufhe-
bung der epidemischen Lage durch den Deutschen Bundestag und Bekanntgabe im
Bundesanzeiger 8§ 4 Abs. 3 zur Anwendung.

In Umsetzung der Beschlisse des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 68.
Sitzung sowie des Bewertungsausschusses in seiner 537. und 540. Sitzung werden
nachfolgende Vereinbarungen getroffen.

Fur den Zeitraum ab 1. Januar 2021 ist die Ziffer 88240 jeweils an den Tagen, an de-
nen eine Behandlung aufgrund des begrtindeten klinischen Verdachts (Vorliegen CO-
VID-19-typischer Symptomatik wie akute respiratorische Symptome oder Verlust von
Geruchs- und Geschmackssinn oder klinische oder radiologische Hinweise auf eine vi-
rale Pneumonie) auf eine Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion mit dem
Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich wird, vom behandelnden Arzt in der Abrech-
nung zu dokumentieren. Der Vergitung mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung
aufgrund des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungs-
bedarfs unterliegen in einem Abrechnungsquartal vorbehaltlich der Verrechnung die
von der Arztgruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes an den Tagen mit
Dokumentation der Ziffer 88240 abgerechneten Leistungen sowie die von der Arzt-
gruppe des die Ziffer 88240 dokumentierenden Arztes abgerechneten Versicherten-,
Grund- und Konsiliarpauschalen, Zusatzpauschalen fir Pneumologie (GOP 04530 und
13650) und Zusatzpauschalen fachinternistische Behandlung (GOP 13250).

Die Vergutung dieser gekennzeichneten Leistungen erfolgt aus der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergitung, wobei die gekennzeichneten Leistungen als nicht vorhersehba-
rer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unter dem Vorbehalt und
nach Anwendung der Verrechnung mit einer Unterschreitung des vereinbarten An-
stiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs durch den tatsachlichen Anstieg
des Leistungsbedarfs zusatzlich von den Krankenkassen nach den Satzen der Sachsi-
schen Gebuhrenordnung zu verguten sind.

Die Vergutung der Forderpauschalen der KV Sachsen im Rahmen des Not-HVM 88§
11b bis 11f fir coronabedingte telefonische Gespréchsleistungen und Hausbesuche
(Abrechnungsziffern 99435, 99436 und 99437), die Forderpauschale zur Probenent-
nahme bei Covid-19-Test bei symptomatischen Patienten (Abrechnungsziffer 99438)
und Durchfiihrung eines Covid19-Antigen-Point-Of-Care-Tests (Abrechnungsziffer
99440) und die Dokumentation mittels Fragebogen (Abrechnungsziffer 99439) erfolgt
ausschlie3lich aus der MGV, diese Leistungen stellen keinen nichtvorhersehbaren An-
stieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs im Sinne des 8§ 4 Abs. 3 dar.
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(6)

(7)

(8)

(1)

)

3)

(1)

Gemal dem 540. Beschluss des Bewertungsausschusses wird die Differenz aus dem
vereinbarten prozentualen Anstieg des Behandlungsbedarfs zum tatséchlichen prozen-
tualen Anstieg des Leistungsbedarfs ermittelt und mit den au3erbudgetaren Zahlungen
der Krankenkassen zum nichtvorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfs auf-
grund der nach Abs. 3 gekennzeichneten Leistungen verrechnet, sofern der tatsachli-
che Anstieg geringer als der vereinbarte Anstieg ist. Die KV Sachsen berechnet den fir
jedes Quartal des Jahres 2021 auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden Rech-
nungsbetrag und teilt diesen den Krankenkassen im Rahmen der Rechnungslegung
mit.

Sofern von der Anpassungsmaglichkeit gemaf Punkt 2.2 des Beschlusses Gebrauch
gemacht werden soll, verstandigen sich die Vertragspartner nach der Rechnungsle-
gung nach Abs. 6 zu den betreffenden regional zu Lasten der MGV angewandten Leis-
tungen, welche die Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses verén-
dern sollen.

Sofern Anpassungen der Abschlagszahlungen gemal 8§ 8 erforderlich werden, regeln
dies die Vertragspartner in Teil 4 zu dieser Vereinbarung.

§5
Honorarkirzungen der KV Sachsen

Durch die KV Sachsen wird die Honorarkiirzung der betreffenden Arzte gemaf § 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 entféllt. Das geman § 95d Abs. 3 Satz 3 SGB V zu kiirzende Honorar in
Hohe von 10,00 % bzw. 25,00 % der gemal Teil 3 § 3 festgestellten Leistungen wird
von der KV Sachsen je Krankenkasse ermittelt und der betreffenden Krankenkasse im
Formblatt 3 Uber einen separaten Vorgang im aktuellen Quartal zuriickerstattet.

Aus der anteiligen Honorarklirzung geman § 291 b Abs. 5 SGB V ist von der KV Sach-
sen zu ermitteln, welcher Anteil davon auf Leistungen gemalf Teil 3 § 3 zu dieser Ver-
einbarung entféllt. Das gemal § 291 b Abs. 5 SGB V zu kirzende Honorar in Hohe
von 2,50% der gemal Teil 3 § 3 festgestellten Leistungen wird von der KV Sachsen je
Krankenkasse ermittelt und der betreffenden Krankenkasse im Formblatt 3 Giber einen
separaten Vorgang im aktuellen Quartal zuriickerstattet.

Ab 1. Juli 2021 ist aus der anteiligen Honorarkirzung gemaf3 8 341 Abs. 6 SGB V von
der KV Sachsen zu ermitteln, welcher Anteil davon auf Leistungen gemal3 Teil 3 8 3 zu
dieser Vereinbarung entfallt. Das gemal § 341 Abs. 6 SGB V zu kirzende Honorar in
Hohe von 1,00 % der gemaR Teil 3 § 3 festgestellten Leistungen wird von der KV
Sachsen je Krankenkasse ermittelt und der betreffenden Krankenkasse im Formblatt 3
Uber einen separaten Vorgang im aktuellen Quartal zurlickerstattet, sofern die Hono-
rarkiirzung nicht bereits nach § 291b Abs. 5 SGB V erfolgte.

8§86
Uberbezirkliche Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung und
Fremdkassenzahlungsausgleichsverfahren (FKZ)

Die im Rahmen der Gberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung
innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung erbrachten Leistungen sind Be-
standteil des Behandlungsbedarfs und unterliegen den in dieser Vereinbarung ge-
troffenen Regelungen.
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(2) Die Krankenkassen haben fur auBerbudgetare Leistungen die sich aus der am Ort der
Leistungserbringung gtiltigen regionalen EURO-Gebilhrenordnung ergebenden abwei-
chenden Preise (wie z. B. Punktwertzuschlage nach 8§ 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 Gesamtvergttung richtet sich nach dieser
Vereinbarung.

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

(5) Die Vergitung fur Leistungen, die nach diesem Vertrag Bestandteil der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergltung sind, ist mit der Zahlung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung in Hohe des regionalen Punktwertes nach § 1 Teil 2 abgegolten. Differenzen
durch Vergitungen mit hdherem Punktwert in anderen KV-Bereichen vergiten die
Krankenkassen gemanR § 87a Abs. 3a SGB V zusatzlich.

(6) Fur bereichsfremde Versicherte erfolgte Forderungen firr sachsische Arzte der Anlagen
3 sowie 7 bis 15 werden in Summe ermittelt und entsprechend MGV-Anteil an die
Krankenkassen mit Versicherten mit Wohnort in Sachsen per gesonderten Vorgang
155 erstattet. Die entsprechende Ruickerstattung der Anlage 6 erfolgt im Rahmen der
Spitzabrechnung.

(7) Der Nachweis der betreffenden Leistungen erfolgt geman der jeweils gtiltigen Form-
blattrichtlinie. Sofern erforderlich, tGbermittelt die KV Sachsen spatestens mit dem
Rechnungsbrief erganzende Leistungsstatistiken.

(8) Die Verrechnungen zwischen der KV Sachsen und der Kassenéarztlichen Vereinigung
am Leistungsort richten sich ausschlie3lich nach der Richtlinie der KBV gemaf § 75
Abs. 7a SGB V.

87
Kostenerstattung

(1) Fur die Anzahl der Versicherten, die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V generell
oder fur den Bereich der arztlichen Versorgung gewahlt haben, wird eine Verrechnung
des Behandlungsbedarfs je Versicherten mit der Gesamtvergitung durchgefiihrt, sofern
diese Versicherten in der Satzart ANZVER87a_IK, Feld-Nummer 22 aufgefuhrt sind.

(2) Es erfolgt ein pauschaler Abzug in H6he von 50 % des quartalsweisen durchschnittli-
chen kassenindividuellen Behandlungsbedarfs je Versicherten (Berechnungsstand zum
Zeitpunkt der Erstrechnungslegung).

(3) Im Formblatt 3 erfolgt die Gutschrift mittels Vorgang 212.

(4) Abweichende bestehende kassenspezifische Regelungen, die in Teil 4 der Vereinbarung

bzw. im Gesamtvertrag getroffen wurden, werden durch diese Regelung ab 1. Januar
2021 ersetzt.
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§8
Abschlags- und Restzahlungen

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

1)

)

®3)

1)

(2)

®3)

8§89
Terminservicestelle (TSS)

Die TSS der KV Sachsen wird gemaR den Vorgaben in § 75 Abs. 1a SGB Vi. V. m.
den Erganzungen im BMV-A (Anlage 28) zu den im Gesetz befindlichen Terminen ent-
sprechend weiterentwickelt.

Die Vertragspartner vereinbaren eine quartalsweise GKV-Gesamtubersicht zur TSS
entsprechend der Anlage zur Richtlinie 8 75 Abs. 7 Nr. 1 SGB Vi.V.m. § 11 Abs. 1 An-
lage 28 zum BMV-A, die den LVSK zwei Quartale nach Ende des Abrechnungsquartals
Ubermittelt wird.

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

§10
Sonstige Festlegungen

Sollten entsprechende gesetzliche Regelungen in Kraft treten bzw. zur Umsetzung von
zuklnftigen Bundes- bzw. Durchfiihrungsempfehlungen oder einschlagigen Beschliis-
sen nehmen die Vertragspartner unverzuglich die Verhandlungen auf.

Datenlieferungen nach dieser Vereinbarung erfolgen insbesondere entsprechend dem
Vertrag uUber den Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A), der Techni-
schen Anlage hierzu sowie der Vereinbarung Uber das Formblatt 3. Im Formblatt 3 (mit
den Daten bereichseigener und bereichsfremder Arzte sowie deren Summe) erfolgt die
Ausweisung der regionalen Vereinbarungen zwischen KVS und LVSK bzw. sachsi-
schen Einzelkassen in einer Gliederungstiefe bis Ebene 6. Sofern davon abgewichen
werden soll, verstandigen sich die jeweiligen Vereinbarungspartner bilateral bzw. in
den regionalen Vereinbarungen. Davon unberuhrt bleibt der Ausweis von Leistungen
nichtsachsischer Vereinbarungen.

Zusatzliche in dieser Vereinbarung vereinbarte Datenlieferungen erfolgen tber sFTP-

Server oder KOSY im csv-Format. Bei Lieferungen in anderen Formaten prift die KV
Sachsen eine Umstellung des Lieferformates.
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Anlage 1 zu Teil 3
Berechnungsschema fir die Ermittlung des vereinbarten Behandlungsbedarfs
der Quartale des Jahres 2021

Wird von den Vertragspartnern abgestimmt.
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Anlage 2 zu Teil 3

AulRerhalb der vorhersehbaren morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergutete Leistungen

Folgende Leistungen werden auf3erhalb der vorhersehbaren morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung vergutet:

1.
2.

regional vereinbarte, nicht im EBM enthaltene Leistungen,

belegarztliche (kurativ-stationére) 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 enthalt, 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.

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

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

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

Strahlentherapeutische Leistungen (GOPen 25228 bis 25230 EBM),
Phototherapeutische Keratektomie (GOPen 31362, 31734, 31735, 40680 EBM),

Leistungen der kinstlichen Befruchtung

GOPen 01510X bis 01512X, 02100X, 02341X, 05310X, 05330X, 05340X, 05341X,
05350X, 08510X, 08530X, 08531X, 08535X, 08537X, 08538X, 08539X, 08540X,
08550X, 08555X, 08558X, 08575X, 08576X, 11301X, 11302X, 11351X, 11352X,
11501X bis 11503X, 11506X, 11508X, 31272X, 31503X, 31600X, 31608X, 31609X,
31822X,32354X, 32356X, 32357X, 32575X, , 32614X, 32618X, 32660X, 32781X,
33043X, 33044X, 33090X, 36272X, 36503X und 36822X EBM.

Die Leistungen der kunstlichen 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.

Substitutionsbehandlung (GOPen 01950 bis 01952 EBM) sowie die diamorphingestitz-
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

und
befristet vom 1. Januar bis 30. September 2021 die Substitutionsbehandlung mit einem

Depotpraparat (GOP 01953) aufgrund des 538. Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses
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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
gemal Abschnitt 30.10 EBM (GOPen 30920, 30922 und 30924 EBM),

Leistungsbezogene Kostenpauschalen fir 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-Antikérper im Rahmen der Empféangnisregelung
(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 HIV-Resistenztestung (GOPen 32821 und 32828 EBM),

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

unbesetzt

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, 04567 (bis 30. September 2021), 04572 und 04573 EBM) und 13.3.6 EBM
(GOPen 13590 — 13592, 13600, 13601, 13602, 13603 (bis 30. September 2021),
13610, 13611 und 13612, 13620 - 13622 EBM, sowie dazugehdrige Sachkosten, ent-
sprechend der bereits bestehenden Sachkostenvereinbarung) sowie der Versicherten-
pauschalen 04000, 04010, 04040 und 04230 EBM), wenn in demselben Behandlungs-
fall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden. Die angegebenen GO-
Pen werden durch ein automatisches Verfahren auf die altersklassenspezifischen Ver-
sichertenpauschalen umgesetzt.

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

Osteodensitometrische Untersuchung Il (GOP 34601 EBM),

Kapselendoskopie bei Erkrankungen des Dinndarms (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 (StrlSchV) sowie dem Gesetz Uber den Verkehr mit
Arzneimitteln (AMG) im Zusammenhang mit der Erbringung der Leistung entsprechend
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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.

der GOP 17372 bei Verwendung von Radium-223-dichlorid entstehen (GOP 40582
EBM),

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

bis 30. September 2022: Verordnung von Soziotherapie (GOPen 30810 und
30811 EBM)

ab-1-Aprik2018 bis 31. Marz 2021: Verordnung von medizinischer Rehabilitation (GOP
01611EBM)

Umfangreiche humangenetische Analysen (GOPen 11449 und 11514 EBM), allgemei-
ne Tumorgenetik (Abschnitt 19.4.2 EBM) (befristet bis 30. Juni 2023) 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 gemaf Anlage 27 zum
Bundesmantelvertrag-Arzte (Abschnitt 37.2 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 flr delegationsfahige Leistungen, die in der Haus-
lichkeit des Patienten durch qualifizierte nichtarztliche 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 RAntgen: 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),

Psychotherapeutische Sprechstunde und psychotherapeutische Akutbehandlung (GO-
Pen 35151 und 35254 EBM),

Leistungen der besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Ver-
sorgung 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,

bis 30. Juni 2021: Einsatz von Diagnostika zur schnellen und zur qualitatsgesicherten
Antibiotikatherapie (GOPen 32459, 32774 und 32775 EBM), ab 01. Juli 2021 unbesetzt

elektronischer Arztbrief (GOPen 86900, 86901 EBM),

et-bis 31. Dezember

2023: Notfalldatenmanagement (GOPen 01640 bIS 01642) EBI\/I
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Messung der myokardialen fraktionellen Flussreserve bei koronarer Herzkrankheit
(FFR) (GOPen 34298 und 40301 EBM),

Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem Ful3ssyndrom (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),

Extrakorporale StoRBwellentherapie beim Fersenschmerz (GOP 30440 EBM),

Versorgungsplanung gemaf der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGB V (GOP
37400 EBM),

ner-bevorstehenden-Gebarmutterentfernung; Leistungen des Zweitmeinungsverfahrens

GOP 01645
bis 31. Dezember 2021 zu den Indikationen Mandeloperationen und Gebarmutterent-
fernung,
ab 1. April 2020 bis 31. Méarz 2023 zur Indikation Schulterarthroskopie
ab 1. Juli 2021 bis 30. Juni 2024 zur Amputation beim Diabetischen Fuf3syndrom
ab 1. April 2021 bis 31. Marz 2024 zum geplanten Kniegelenkersatz
(GOP 01645A — Aufklarung und Beratung zum Zweitmeinungsverfahren bei einer
bevorstehenden Mandeloperation)
(GOP 01645B — Aufklarung und Beratung zum Zweitmeinungsverfahren bei einer
bevorstehenden Gebarmutterentfernung)
(GOP 01645C — Aufklarung und Beratung zum Zweitmeinungsverfahren bei einer
bevorstehenden Arthroskopie am Schultergelenk)
(GOP 01645D — Aufklarung und Beratung zum Zweitmeinungsverfahren bei geplanter
Amputation beim Diabetischen FulRsyndrom) sowie
(GOP 01645E — Aufklarung und Beratung zum Zweitmeinungsverfahren bei geplan-
tem Kniegelenkersatz)
Leistungen nach Nr. 4.3.9 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM mit der bundes-
einheitlichen Kennzeichnung tber die Feldkennung 5009 mit den Codes 88200A flr
Mandel-OP, 88200B fiir Gebarmutterentfernung, 88200C fur Schulterarthroskopie,
88200D fur Amputation beim Diabetischen Fuldsyndrom und 88200E fir Knieendop-
rothese

bis 31. Méarz 2021 die Leistungen zum Nachweis von spezifischen Anti-Drug-
Antikdrpern gegen Velmanase alfa sowie eine spezifische Vorbehandlung im Rahmen
immunhamatologischer Untersuchungen die GOPen 32480 und 32557 EBM,

die GOPen 06362 (diagnostische Begleitleistung der Hornhauttomographie) und 40681
(Sachkosten fur das Medizinprodukt Riboflavin) EBM,

die GOP 01516 EBM — Zusatzpauschale fiir Beobachtung und Betreuung bei der Gabe
von Fingolimod,

unbesetzt
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61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.
74.

75.

76.

7.

78.

79.

bis 30. September 2021 die Leistungen zur HIV-Praexpositionsprophylaxe des Ab-
schnitts 1.7.8 EBM (GOPen 01920, 01921, 01922, 01930, 01931, 01932, 01933,
01934, 01935 und 01936 EBM),

bis 30. September 2021 den Nukleinsdurenachweis von HIV-RNA (GOP 32850 EBM),

bis 30. September 2021 fur Laborleistungen bei Praeklampsie (GOPen 32362 und
32363 EBM),

bis 30. September 2021 fir Videofallkonferenz mit Pflegefachkraft, Authentifizierungs-
verfahren unbekannter Patient in Videosprechstunde durch Praxispersonal und An-
schubférderung fur die Videosprechstunde (GOPen 01442, 01444 und 01451 EBM),

die Optische Koharenztomographie (OCT) (GOPen 06336, 06337, 06338 und 06339
EBM),

bis 31. Dezember 2022 humangenetische Beratungsleistungen (GOPen 01841, 11230,
11233 bis 11236 EBM),

bis 30. September2021Juni 2023: Zusatzpauschale fiir die Beobachtung und Betreu-
ung eines Kranken bei der Gabe von Velmanase alfa (GOP 01514 EBM),

Transurethrale Therapie mit Botulinumtoxin (GOPen 08311T, 08312, 08313, 26310T,
26311T, 26316, 26317 und 40161 EBM),

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

Biomarkerbasierte Tests beim primaren Mammakarzinom (GOPen 08347, 13507,
19501 und 19502 EBM),

Nachweis oder Ausschluss von Mutationen flr gezielte medikamentdse Behandlungen
eines lokal fortgeschrittenen oder metastasierenden Mammakarzinoms (GOP 11601
EBM),

Kostenpauschale zur Liposuktion (GOP 40165 EBM),
Nukleinsdurenachweis des neuartigen Coronavirus (2019-nCoV) (GOP 32816 EBM),

FeNO-Messung zur Indikationsstellung einer Therapie mit Dupilumab inkl. Sachkosten
(GOPen 04538, 13678 und 40167 EBM),

befristet bis 30. Juni 2023 Zuschlag zur eArztbrief-Versandpauschale (GOP 01660
EBM),

Gespréach, Beratung und/oder Erdrterung durch Kindernephrologen, wenn im selben
Behandlungsfall Leistungen des Abschnitts 4.5.4 EBM abgerechnet werden (GOP
04231 EBM),

Genotypisierung zur Bestimmung des CYP2C9-Metabolisierungsstatus vor der Gabe
von Siponimod (GOP 32866 EBM),

bis 30. September 2022 die Zusatzpauschale fur Beobachtung und Betreuung bei der
Gabe von Siponimod (GOP 01517 EBM),

bis 31. Méarz 2021 Testungen auf SARS-CoV-2 aufgrund von Warnhinweisen der
Corona-Warn-App (GOPen 02402, 12221, 32811 und 40101 EBM), ab 1. Januar 2021
Abstrichentnahme fir Testungen auf SARS-CoV-2 (GOPen 02402 EBM)

endoskopische Sachkosten, im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Leistungen
nach den GOPen 01741, 01742, 04514, 04515, 04520, 08311T, 13421, 13422, 13423,
13430, 26310T und 26311T jeweils einschliel3lich Suffixe (GOPen 40460, 40461 und
40462 EBM),
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80.

81.

82.
83.
84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.
94.

95.

Leistungen und Sachkosten der Vakuumversiegelungstherapie (GOPen 02314 und
40900 bis 40903 EBM),

Genotypisierung des DPD-Metabolisierungsstatus vor systemischer Therapie mit 5-
Fluorouracil oder dessen Vorstufen (GOP 32867 EBM),

Direktnachweis von SARS-CoV-2 mittels Antigentest (GOP 32779 EBM),
Telekonsile (GOPen 01670 bis 01672 EBM),

Kostenpauschalen fiir den Postversand der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in der
Videosprechstunde (GOPen 40128 und 40129 EBM) sowie

Tumortherapiefelder zur Behandlung des Glioblastoms des Abschnitts 30.3.2 EBM
(GOPen 30310 bis 30312 EBM).

vom 1. Januar 2021 bis 31. Dezember 2023: Zuschlag fiir komplexe genetische Analy-
sen bei seltenen Erkrankungen (GOP 11302 EBM)

vom 1. April 2021 bis 31. Marz 2023: Labornachweise zur Behandlung von Hepatitis D
mit dem Wirkstoff Bulevirtid (GOPen 32855 bis 32857 EBM)

vom 1. Januar 2021 bis 31. Dezember 2022: Zusatzpauschalen zur Erfassung, Verar-
beitung, Speicherung von Daten in der elektronischen Patientenakte (GOPen 01431
und 01647 EBM)

vom 1. Januar 2021 bis 31. Dezember 2022: Erstverordnung einer digitalen Gesund-
heitsanwendung (DiGA) (GOP 01470 EBM) sowie Verlaufskontrolle der DiGA ,somnio*
(GOP 01471 EBM)

ab 1. Juli 2021: Infusionstherapie mit Sebelipase alfa (GOP 02102 EBM)

vom 1. Juli 2021 bis 30. Juni 2023: Nachweis von Anti-Drug-Antikérpern mit dem Wirk-
stoff Sebelipase alfa (GOP 32481 EBM)

ab 1. Juli 2021: Biomarkerbasierte Tests bei Mamma-Ca (GOPen 19503 bis 19505
EBM)

ab 1. Juli 2021: Leistungen der Kryokonservierung (Abschnitte 8.6 und 40.12 EBM)

ab 1. Juli 2021: Begleitleistungen zur Kryokonservierung 01510K bis 01512K, 02100K,
02341K, 05310K, 05340K, 05341K, 05350K, 08575K, 31272K, 31503K, 31600K,
31608K, 31609K, 31822K, 32575K, 32614K, 32618K, 32660K, 32781K, 33043K,
33044K, 33064K, 33090K, 36272K, 36503K und 36822K EBM

ab 1. Juli 2021: Leistungen der LDR-Brachytherapie (GOPen 25335 und 25336 EBM)
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Anlage 3a zu Teil 3

Wegepauschalen

Abrechnungs- | /.o 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 |15-20kmT 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 |5-10km N 16,20 €

E 93227 4 |10-15km N 18,20 €

C 93229 5 |15-20km N 20,30 €

? 93231 6 [20-25km N 22,50 €

93233 7 |25-30kmN 24,70 €

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 Berechnungsfahigkeit von Wegepauschalen richtet sich nach dem Kommentar zu Be-
reich Il — Praambel zu Abschnitt 1.4 EBM (Besuche, Visiten, Prufung 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 abrechnungsféhige 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
KV Sachsen organisierte oder von der KV Sachsen anerkannte Fahrdienste

im Bereitschaftsdienst

1. Der Zuschlag wird je Wegepauschale bei Benutzung von KV Sachsen-organisierten
Fahrdiensten vergutet. 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 vergutet.

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

a)

b)

d)

e)

f)

)

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 6ffentlicher Beférderungsmittel
fahrzeug- bzw. fahrerseitig absichert. Der Aufwand fir diese Absicherung geht
uber den Aufwand bei eigenverantwortlicher Benutzung privater oder 6ffentlicher
Beforderungsmittel hinaus.

Der unter a) genannte Vertrag ist vorzulegen. Der Vertrag muss zum Zeitpunkt der
zuschlagsberechtigten Fahrt in Kraft sein, andernfalls sind Ruckforderungen 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 teilnenmenden 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 fur 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-
verziglich anzuzeigen. Unberechtigt geleistete Vergltungen 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 Erfilllung 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. Marz 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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Kennzeichnung der Fahrdienste nur alte BDO

Die Anlage entféllt sukzessive mit Neustrukturierung der Bereitschaftsdienstbereiche im Rahmen der neuen
BDO und mit Nutzung der ausschliel3lich von der KV Sachsen organisierten Fahrdienste

Von KV Sachsen organisierte zentrale Fahrdienste

Stand: 31.03.20202021

Fahrdienst I_(enn— Bereitschaftsdienstbereich Anzahl tellnehm_ende Anzahl Ar_zte im Be_relt— Genehmigung Genehmlgung
zeichnung Arzte am Fahrdienst schaftsdienstbereich ab bis
30.09.2019
Stadt Leipzig A allgemeinarztl. Dienst 1084 1084 01.01.2009 14.12.2020
30.09.2020*
Dresden B Dresden 586 586 01.01.2009 01.10.2020
30.09.2020*
Pirna C Pirna, links der Elbe 78 78 01.01.2009 01.04.2021
Dippoldiswalde D Dippoldiswalde 58 58 01.01.2009 30.09.2019
Stadt Chemnitz E Chemnitz/Stadt 400 421 01.01.2010 31.03.2020
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Von Arzten organisierte und von KV Sachsen genehmigte Fahrdienste

Fur weitere Fahrdienste wird eine Genehmigung nur unter dem Vorbehalt der Zustimmung der Krankenkassen er-

teilt.

Fir den Fall, dass ein Fahrdienst neu dazu kommt bzw. wegféllt, wird diese Anlage aktualisiert den Vertragspartnern zur Verfligung ge-

stellt,

ansonsten erfolgt die Aktualisierung turnusgemaf zum 31.03. eines Jahres.

Anzahl Arzte im Be-

Fahrdienst Kenn- Bereitschaftsdienstbereich Anzaly teﬂnehmgnde reitschaftsdienstbe- | Genehmigung ab Genehm|gung

zeichnung Arzte am Fahrdienst reich bis
Zittau z Zittau 34 75 01.01.2009 31.03.2020
Neugers- Y Neugersdorf/ Ebers- 20 46 31.03.2020
dorf/Ebersbach/Seifhennersdorf bach/Seifh. 01.01.2009

30.09.2020*
Wurzen V allgemeinarztl. Dienst 43 78 01.01.2009 01.04.2021
KV-lbergreifende Dienst- 84

kv-Ubergreifender Fahrdienst Ret- gruppe Greiz/Zeulenroda, (davon sachsische Arzte:
tungsambulanz Greiz GmbH N KV Thiringen 2) 84 01.04.2009 Ifd.
Emergency Zwickau M Zwickau/Stadt 77 221 01.10.2009 30.09.2019
Bautzen-Ost L Bautzen-Ost 15 57 01.10.2010 31.03.2020

Stand: Marz 20202021
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Teil 5

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

Praambel

Aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung gemali § 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) geméanR § 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 maRgeblichen Beschlisse vorliegen, werden diese in der MGV-
Vereinbarung beriicksichtigt.

81
Begriffsdefinitionen

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

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

(3) Das Abrechnungsquartal ist das Quartal, fir das Leistungen aus einem Leistungs-
quartal bei den Kassen abgerechnet werden. Erfolgt fir 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 Abrechnungsquatrtal fiir 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 grundsatzlich 16 Bereinigungsquartale. Die Bereinigung er-
folgt aber mindestens bis einschliel3lich dem Bereinigungsquartal 3/26212023.

§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.
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®3)

(4)

©®)

1)

(2)

1)

)

Die Bereinigung erfolgt jeweils fir ein Abrechnungsquartal basiswirksam in Héhe der
gegenuber dem Vorjahresquartal festzustellenden Differenzbereinigungsmenge.

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 unabhangig davon, von wie vielen weiteren Mitgliedern
des ASV-Teams zu spéteren Zeitpunkten Abrechnungen bei den Krankenkassen fur
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, jedoch mindestens bis einschlie3lich dem Bereini-
gungsquartal 3/20212023.

§4
Ermittlung der bereinigungsrelevanten ASV-Patientenzahl

Grundlage sind

a) die regionalisierte und indikationsspezifische — ggf. getrennt nach Subspezialisie-
rung — Datenlieferung gemaf Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
421. Sitzung, Teil A (ANZASV116b_SUM),

b)  der vom Bewertungsausschuss beschlossene KV- und indikationsspezifische Pa-
tientenzahl-Hochstwert,

c) die Datenlieferung gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 421.
Sitzung, Teil B (historische Anzahl der gemaR § 116b SGB V (alt) behandelten
Patienten — ANZ116bALT_SUM) sowie

d) der vom Bewertungsausschuss beschlossene indikationsspezifische Umrech-
nungsfaktor von der Anzahl der gemaR3 § 116b (alt) behandelten Patienten in die
entsprechende Anzahl an ASV-Patienten.

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

a) Fur die Bereinigungsquartale vor dem letzten Bereinigungsjahr wird die Berech-
nung gemaf Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 420. Sitzung
Punkt 5.2 erster Spiegelstrich i. V. m. Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 439. Sitzung, Teil B, Nr. 3 durchgeftihrt.
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b)  Fir die Bereinigungsquartale im letzten Jahr des jeweiligen Bereinigungszeit-
raums wird die Berechnung gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 420. Sitzung Punkt 5.2 zweiter Spiegelstrich i. V. m. Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 439. Sitzung, Teil B, Nr. 4 durchgefihrt.

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

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

§5

Ermittlung des regionalen ASV-Bereinigungsfallwertes im Bereinigungsquartal

(1)

)

®3)

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-
stéandigen sich die Vertragspartner tber eine ggf. notwendige Anpassung des vom Be-
wertungsausschuss beschlossenen ASV-Fallwertes (Anlage). In diesem Fall Gbergibt
die KV Sachsen den LVSK die Berechnung zur Ermittlung des abweichenden ASV-
Fallwertes in Punkten zur Prifung.

Die ASV-Fallwerte in Punkten gemalf3 Absatz 1 werden durch Anwendung der jeweili-
gen Veranderungsraten gemal § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V — unter Beriick-
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)

)

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 gemanR § 4
mit dem regionalen ASV-Bereinigungsfallwert im Bereinigungsquartal in Punkten
gemanR § 5 multipliziert.

b)  Das ungerundete Ergebnis nach a) wird mit dem Verhéltnis des fur den Bezirk
der KV Sachsen im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals insgesamt ver-
einbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs in Punkten zum fiir das Vorjahres-
quartal im Bezirk der KV Sachsen insgesamt festgestellten Leistungsbedarf nach
EURO-Gebihrenordnung, umgerechnet in Punkte durch Division mit dem im Vor-
jahresquartal gultigen regionalen Punktwert, jeweils unter Berlcksichtigung der
KV-spezifischen MGV-Abgrenzung des Bereinigungsquartals (ohne kassenseiti-
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®3)

(4)

(6)

(6)

ge Prufantrage) multipliziert und auf vier Nachkommastellen kaufménnisch ge-
rundet.

c) Infolge der SARS-CoV-2-Pandemie verandern sich die Bezugszeitrdume fur die
Ermittlung der zu verwendenden Abstaffelungsquote. Fir die Bereinigungsquar-
tale sind folgende Bezugszeitraume zugrunde zu legen:

1. Quartal 2021 — 1. Quartal 2020

2. Quartal 2021 — 2. Quartal 2019

3. Quartal 2021 — 3. Quartal 2020

4. Quartal 2021 — in Abhangigkeit der Berechnungen des InBA
4. Quartal 2020 oder 4. Quartal 2019

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

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

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

c) Wurde im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals kein Wert gemaf 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 geman
Absatz 2 werden die fortentwickelten indikationsspezifischen quotierten ASV-
Bereinigungsmengen im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals gemaf3 Ab-
satz 3 abgezogen.

Die Bestimmung der indikationsspezifischen ASV-Differenzbereinigungsmenge erfolgt
mittels Excel-Rechenschema analog technischem Anhang 1 zum Beschluss des Be-
wertungsausschusses in seiner 420. Sitzung i. V. m. Teil B Nrn. 7 und 8 zum Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 439. Sitzung, erganzt um die Angabe
des verwendeten Datenblattes (A oder B) und der Datumsangabe der Ermittlung. Es
erfolgen keine nachtraglichen Neuberechnungen auf Grund von Anderungen der Werte
der abgestimmten Quoten nach § 6 Abs. 2b) 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 (Erhéhung)) sein.

§7
Differenzbereinigung
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Die basiswirksame Bereinigung erfolgt spatestens bis zum 15. des vierten Monats nach dem
Bereinigungsquartal in Schritt 1 des Berechnungsschemas fiir die Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs durch Abzug der fir das aktuelle Quartal fur alle zu berticksichtigenden Indika-
tionen insgesamt nach 8 6 Abs. 6 bestimmten indikationstibergreifenden Differenzbereini-
gungssumme in Punkten vom vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des Vorjahres-
quartals.

§8
Datenlieferungen der Krankenkasse

Die Krankenkassen liefern die Satzart ANZASV116b_LANR quartalsweise fur 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 Datenuibermittlung zwischen der Krankenkasse und der KV Sachsen erfolgt per
SFTP-Server.
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Anlage: Bereinigungsibersicht je ASV-Indikation

Aktueller Umrech-
dBac;/r?eri]nIietlf:lensf1r s Ife\z/i-fi— regionaler LUl
Gesamten Be- uar%aleg scher Fallwert in tor fur Pa-
Erkrank- 1. Quartal | reinigungsquar- q HSchst Fallwert in Punkten tientenzahl
L ungs- und || Inkrafttre- nach In- |l tale (Quartale 1 T G Punkten geman alt
ASV-Indikation Leistungs- ten der Kraft- — 16 nach der emaR BA- §5Abs. 1
bereichs- | Indikation ersten Abrech- vertrags- g Stand:
. treten arztlich Beschluss :
3/2021' behandel-
ten Pati-
enten
i- 4/2020-3/2021
Igﬁsm”fjsaigiztsyf' 2A0100 | 24.04.2014 | 3/2014 | 3/2017 — 3/2021 110 875 1
Y 412022 — 3/2023
Gastrointestinale Tumore 112020 - 3/2021
Egﬂl;}rumore der Bauch- 1A0100 26.07.2014 4/2014 4/2015 — 3/2021 4/2022 — 3/2023 4.653 2.466 2.466 0,92
4/2020-3/2021
Marfan Syndrom 2K0100 30.06.2015 3/2015 1/2019 — 4/2022 180 967 1
4/2022 — 3/2023
. 4/2020-3/2021
Pulmonale Hypertonie 210100 01.06.2016 3/2016 1/2019 — 4/2022 127 778 1
4/2022 — 3/2023
Gynéakologische Tumore 1A0200 4/2020-3/2021
y 9 1A0201 | 10.08.2016 | 4/2016 | 3/2018 — 2/2022 7.169 1.699 0,93
4/2022 — 3/2023
1A0202
L. 4/2020-3/2021
Mukoviszidose 2B0100 18.03.2017 2/2017 4/2019 — 3/2023 351 1.099 1
412022 — 3/2023
Urologische Tumore 1A0300 26.04.2018 3/2018 1/2020 — 4/2023 || 1/2023 — 4/2023 11.449 614 0,71

! geméR Anlage 1.1 a ff. des 420. Beschlusses, 467. Beschluss
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i - 4/2020-3/2021

E&iﬂ?g'ﬁ%ﬁ;ﬂ;ﬁh‘i’éne 1B0100 | 19.04.2018 | 3/2018 | 3/2019 — 2/2023 48.275 350 1

9 4/2022 — 3/2023
Rheumatologische Er-
krankungen Kin- 1B0101 | 19.04.2018 | 3/2018 | 1/2021 — 4/2024| 1/2021 — 4/2024 677 380 1
der/Jugendliche
Morbus Wilson 2H0100 | 12.06.2018 | 3/2018 37 748 1
see:]te”e Lebererkrankun- | 55100 || 16.08.2018 | 4/2018 747 303 1
Hauttumore 1A0400 | 11.05.2019 | 3/2019 | 4/2020 — 3/2024 | 4/2023 — 3/2024 345 1.999 0,93
Hamophilie 2C0100 04.07.2019 4/2019 1/2021 — 4/2024 | 1/2024 — 4/2024 484 1.840 1
Tumore der Lunge und 1A0500 | 07.04.2020 | 412020 1.321 2756 0,80
des Thorax
Schwerwiegende immu-
nologische Erkrankungen 2E0100 07.04.2020 4/2020 1.765 360 keiner
1. Sarkoidose
Kopf- und Halstumore 1A0600 06.05.2021 3/2021 558 1.608 0,34
Neuromuskulare Erkran- | 541650 | 06.05.2021 | 3/2021 3.664 488 1

kungen
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Dresden, den

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen AOK PLUS, zugleich handelnd fiir die SVLFG
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

BKK Landesverband Mitte,
Landesvertretung Sachsen

IKK classic

KNAPPSCHAFT,
Regionaldirektion Chemnitz

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Die Leiterin der Landesvertretung Sachsen
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