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Teil 1
Allgemeine Grundsatze

Praambel

(1) Auf der Basis der gesetzlichen Grundlagen sowie der tangierenden Beschlisse/
Empfehlungen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses ((E)BA) vereinbaren die oben
genannten Vereinbarungspartner (auf der Grundlage des geschlossenen Eckpunktepapiers
in der Honorarverhandlung vom 10.01.2017) nachfolgende Vergitungsregelung fiir die
vertragsarztliche Versorgung im Jahr 2017. Diese gemeinsam und einheitlich geschlossene
Vereinbarung ersetzt die kassenverbandsspezifischen — zumeist als Anlage 1 zu den
Gesamtvertragen nach § 83 SGB V — Verglitungsregelungen.

(2) Die Gesamtvertrdge nach 8 83 SGB V sind gesondert anzupassen.

§1
Geltungsdauer

Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2017 in Kraft und endet am 31.12.2017, ohne dass es einer
Kindigung bedarf.

§2
Weiterentwicklung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV)

Der mit dem Vergleich vom 24.05.2013 insgesamt festgelegte Behandlungsbedarf stellt den
angemessenen medizinisch notwendigen Behandlungsbedarf des Jahres 2013 als
Ausgangsbasis fir die Weiterentwicklung der MGV nach den jeweils geltenden rechtlichen
Regelungen dar. Fur die Zukunft werden zur Weiterentwicklung der MGV aufgrund der
Morbiditatsstruktur ~ ausschlieBlich  jahresbezogene  Veranderungsraten herangezogen.
Gesetzesanderungen, Beschlisse des (E)BA und BSG-Entscheidungen zu den einschlagigen
gesetzlichen Regelungen sind zu berlcksichtigen.

§3
Festlegungen fur die Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergutung des Jahres 2018

(1) Die Vereinbarungspartner verstandigten sich in der Verhandlung am 10.01.2017 Uber
Eckpunkte zur vertragsarztlichen Vergitung fur die Jahre 2017 und 2018. Folgende
Eckpunkte wurden dabei fiir das Jahr 2018 festgelegt:

1. Der regionale Punktwert in Thiringen gemalf § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V entspricht dem
durch den Beschluss des (E)BA gemalRl § 87 Abs. 2e SGB V noch festzulegenden
Orientierungswert.

2. Der bereinigte Behandlungsbedarf (jeweiliger kassenspezifischer Aufsatzwert) wird flr
das Jahr 2018 um die Veranderung der Morbiditatsstruktur in Thiringen nach § 87a
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V anhand der Wichtung von 50:50 auf Grundlage der vom
(E)BA zu beschlielRenden Empfehlungen zur Veré&nderungsrate auf Grundlage der
vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen und Veranderungsrate auf der Grundlage
demografischer Kriterien weiterentwickelt.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

(@)

. Die forderungswirdigen Leistungen innerhalb der MGV nach Teil 3, 8§ 2a werden

fortgefuhrt.

. Der EGV-Forderfonds nach Teil 3, § 2b Abs. 1 in Hohe von 2.953.674 Euro wird fir 2018

in gleicher Hohe zur Verfigung gestellt. Die aus dem EGV-Férderfonds geférderten
Leistungen sowie die Ermittlung der Punktwertzuschlage werden unverandert
fortgefuhrt.

. Der EGV-Forderfonds fur férderungswirdige Leistungen nach Teil 3, § 2b Abs. 2 wird

auf 3 Mio. Euro erhoht. Die Verwendung kann unterjahrig verandert werden, falls dies
den Vertragspartnern erforderlich erscheint.

. Gesetzliche Anderungen sowie Beschlisse und Empfehlungen des (E)BA werden

gemal der entsprechenden Gesetzes- bzw. Beschlusslage umgesetzt.

. Die gemeinsamen Pilotprojekte zu Fusionen von Bereitschaftsdienstpraxen und

Notfallambulanzen an Krankenhausstandorten (Triage-System) sowie zur Optimierung
bestehender Notdienst-Strukturen in Thiringen werden in 2018 fortgefiihrt und deren
Finanzierung gesondert vereinbart.

Soweit die gesetzlichen Grundlagen sowie die Beschlisse/Empfehlungen des (E)BA fir
das Jahr 2018 vorliegen, verstéandigen sich die Partner der Vereinbarung Uber die
Umsetzung fur das Jahr 2018.

84
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam oder undurchfihrbar sein oder
nach Vereinbarungsabschluss unwirksam oder undurchfihrbar werden, bleibt davon die
Wirksamkeit der Vereinbarung im Ubrigen unberiihrt. Anstelle der unwirksamen oder
undurchfihrbaren Bestimmung soll diejenige wirksame oder durchfihrbare Regelung vereinbart
werden, deren Wirkungen der Zielsetzung am nachsten kommen, die die Vertragsparteien mit
der unwirksamen bzw. undurchfihrbaren Bestimmung verfolgt haben.
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(1)

(@)

(1)

(@)

©)

(4)

(%)

Teil 2
Festlegung der regionalen Euro-Gebuhrenordnung

§1
Festlegung des regionalen Punktwertes in Thiringen

Der regionale Punktwert in Thiringen gemaf § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V wird in Hohe des
durch den Beschluss des BA in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 zur Festlegung
und Anpassung des Orientierungswertes fir das Jahr 2017 festgelegten
Orientierungswertes vereinbart.

Der regionale Punktwert betrdgt demnach 10,5300 Cent.

§2
Regionale Euro-Gebuhrenordnung

Die Hohe der Vergutungen fir in Punkten bewertete Leistungen des EBM ergibt sich
grundsatzlich aus der Multiplikation des Punktwertes nach 8 1 und der jeweiligen
Leistungsbewertung in Punkten.

Die Preise fir in Punkten bewertete Leistungen werden in einer regionalen Euro-
Gebuhrenordnung abgebildet.

In Euro ausgewiesene Leistungen sollen grundsatzlich in der im EBM festgelegten Hbéhe
vergutet werden.

Leistungen des EBM aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (EGV) werden
grundsétzlich nach den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergutet.

Sofern zwischen den Partnern der Gesamtvertrdge Leistungen vereinbart werden, welche
nicht im EBM enthalten sind, werden diese Leistungen mit den jeweils vereinbarten Preisen
vergutet. Die Preise werden als besondere regionale Gebuhrenordnungspositionen in die
regionale Euro-Gebihrenordnung einbezogen.

§3
Bekanntmachung

Die KVT gibt die regionale Euro-Gebuhrenordnung 6ffentlich bekannt.
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Teil 3
Berechnung der Gesamtvergutung in Thidringen

81
Grundsatze

Die Gesamtvergutung wird mit Wirkung fur die jeweiligen Krankenkassen und deren Versicherten
einschlie3lich des nach 8§ 264 Abs. 2 bis 6 SGB V berechtigten Personenkreises mit Wohnort in
Thuringen vereinbart. Empfanger von Gesundheitsleistungen nach den 88 4 und 6 des
Asylbewerberleistungsgesetzes nach § 264 Abs. 1 SGB V sind von dieser Vereinbarung nicht
erfasst.

§2
Ermittlung der MGV

(1) Rechtsgrundlage fur die Ermittlung der MGV ist § 87a Abs. 3i. V. m. Abs. 4 SGB V.
(2) Die MGV je Krankenkasse wird gemald Anlage 1 wie folgt ermittelt:

a) Grundlage der Vereinbarung der Behandlungsbedarfe sind die gemaR § 87a Abs. 4
Satz1l SGB V vereinbarten und um selektivvertragliche Leistungen bereinigten
Behandlungsbedarfe des Vorjahresquartals fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der KVT. Hierfir sind die Daten der jeweils geltenden Beschlisse des BA
(KASSRG87aMGV_SUM) maRRgebend. Dazu werden im Vorfeld die Versichertenzahlen
sowie der Behandlungsbedarf quartalsweise bilateral zwischen der KVT und den
Krankenkassenverbanden abgestimmt. Das Ergebnis der Abstimmung wird von der KVT
fur die Kassenart und kassenartentbergreifend zusammengefasst und den Krankenkas-
senverbanden mitgeteilt.

Daruber hinaus sind gemaf Beschluss des BA in seiner 383. Sitzung (Pkt. 2.2.1.1) fur
die Vorjahresquartale des Jahres 2017 noch die fur das Jahr 2016 ermittelten Ausdecke-
lungsbetrédge aufgrund der HoOherbewertung der Leistungen der antrags- und
genehmigungspflichtigen Psychotherapie (gemald Beschluss des EBA in seiner
43. Sitzung, geandert durch den Beschluss des BA in seiner 380. Sitzung) unter
Berlcksichtigung der Anpassungen der MGV vom Jahr 2015 zu 2016 in H6he von
1,8332 Prozent fortzuentwickeln und zu addieren.

b) Der Behandlungsbedarf nach Buchstabe a) wird bereinigt

neu mit Wirkung zum 01.07.2017

— um die gemal Beschluss des BA in seiner 407. Sitzung ermittelten Betrage fur die
Bereinigung der Leistungen fiir die psychotherapeutischen Gespréache GOP 22220
und 23220 (ab dem 3. Quartal 2017)

neu mit Wirkung zum 01.10.2017

— um die gemal Beschluss des BA in seiner 408. Sitzung ermittelten Betrage fur die
Bereinigung der Leistungen fir die palliativmedizinische Versorgung der Abschnitte
3.2.5und 4.2.5 des EBM (ab dem 4. Quartal 2017)

— um Leistungen, die aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gemaf
8§ 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V entsprechend den Beschliissen des BA gemaf
§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V zu bereinigen sind (Anlage 1b),
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
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d)

f)

— um aller der fur das jeweilige Vorjahresquartal aufgrund der Mdbglichkeit des
Bereinigungsverzichts gemal den jeweils geltenden Beschlissen des BA fiir den
Bezirk der KVT ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungs-
volumen,

— um die Leistungen im Zusammenhang mit der Neufassung der Soziotherapie-
Richtlinie im EBM gemaf Beschluss des EBA in seiner 45. Sitzung (GOP 30800,
30810 und 30811) auf Grundlage der Bruttoleistungsmenge des Vorjahresquartals
(fur das 1. Quartal 2017).

Dies ergibt den angepassten Behandlungsbedarf des jeweiligen Vorjahresquartals Uber
alle Krankenkassen.

Der jeweilige kassenspezifische prozentuale Anteil am angepassten Behandlungsbedarf
des Vorjahresquartals aller Krankenkassen wird ermittelt auf der Grundlage der im
Vorjahresquartal fir Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort in Thiringen
abgerechneten  Leistungen (ARZTRG87aKA IK) nach  sachlich-rechnerischer
Richtigstellung (die im Abrechnungsquartal der MGV in Thiringen angehéren) im
Verhaltnis zu den fur Versicherte aller Krankenkassen mit Wohnort in Thiringen im
Vorjahresquartal abgerechneten Leistungen (ARZTRG87aKA_SUM) nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung (die im Abrechnungsquartal der MGV in Thiringen
angehoren). Leistungen der nicht vertragskonformen Inanspruchnahme (Satzarten
ARZTRG87aNVI) werden abgezogen.

Der kassenspezifische Aufsatzwert je Abrechnungsquartal ergibt sich aus der
Multiplikation des Behandlungsbedarfs gemafl Buchstabe c¢) und dem kassen-
spezifischen prozentualen Anteil gemaf Buchstabe d).

Fir das 1. bis 3. Quartal 2017 erfolgt zusatzlich eine basiswirksame Anhebung um den
erwarteten Mehrbedarf fir die GOP 34291 EBM (Herzkatheteruntersuchung mit
Koronarangiographie) gemall dem Beschluss des BA in seiner 378. Sitzung. Der
Erhéhungsbetrag ergibt sich aus der Bewertungserhéhung der GOP 34291 EBM um
92 Punkte und der Multiplikation der Anzahl der kassenspezifisch abgerechneten
GOP 34291 EBM im Vorjahresquartal.

Zudem erfolgt bei der jeweiligen Krankenkasse die Hinzusetzung des fir das
Vorjahresquartal ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
aufgrund der Moglichkeit des Bereinigungsverzichts gemaf Beschluss des BA in seiner
372. Sitzung.

Dieser kassenspezifische Aufsatzwert wird korrigiert:

— um die Veradnderung der kassenspezifischen Versichertenzahlen im Abrechnungs-
guartal gegeniiber dem Vorjahresquartal,

— um die gemalR Beschluss des BA in seiner 383. Sitzung (Pkt. 2.2.3) fur das Jahr
2016 ermittelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der HoOherbewertung der
Leistungen der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie (gemaf
Beschluss des EBA in seiner 43. Sitzung, gedndert durch den Beschluss des BA in
seiner 380. Sitzung), welche unter Berucksichtigung der Anpassungen der MGV
vom Jahr 2015 zu 2016 in H6he von 1,8332 Prozent sowie um die Veranderung der
jeweils verwendeten Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden Quartal des
Jahres 2016 und dem jeweiligen Abrechnungsquartal fortzuentwickeln sind,
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©)

(4)

— um den basiswirksamen Anteil der Krankenkasse gemaf3 Beschluss des BA in
seiner 372. Sitzung zur Anderung der Vergltungen humangenetischer Leistungen
im EBM (fur das 1. und 2. Quartal 2017),

Hierflir wird der quartalsbezogene Betrag fir den Bezirk der KVT in Hohe von
357.009 Euro mit dem regionalen Punktwert (10,5300 Cent) in Punkte umgerechnet
und anschlieRend nach der Anzahl der im jeweiligen Abrechnungsquartal fur die
Bestimmung des Behandlungsbedarfs der Krankenkassen verwendeten Versicher-
tenzahl auf die Krankenkassen aufgeteilt. Die anteilig ermittelte Punktzahl wird zu
dem korrigierten kassenspezifischen Aufsatzwert ins Verhaltnis gesetzt und bei der
Bestimmung der Aufsatzwerte basiswirksam abgezogen.

Dieser Anstrich wird mit Wirkung zum 01.07.2017 aufgehoben.

— um die gemal Beschluss des EBA in seiner 50. Sitzung ermittelten Betrage fir die
Bereinigung der Leistungen fir die psychotherapeutischen Gesprache (ab dem
2. Quartal 2017).

Dieser Anstrich wird mit Wirkung zum 01.10.2017 aufgehoben.

— um die gemal Beschluss des BA in seiner 398. Sitzung ermittelten Betrage fur die
Bereinigung der Leistungen fir die palliativmedizinische Versorgung der Abschnitte
3.2.5und 4.2.5 des EBM (ab dem 4. Quartal 2017)

g) Hieraus ergibt sich der kassenspezifische Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs.

h) Der kassenspezifische Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs je
Abrechnungsquartal wird um die Veranderungsrate der Morbiditatsstruktur in Thiringen
nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V in H6he von 1,2122 v. H. weiterentwickelt.

Die Steigerung wird zu dem kassenspezifischen Aufsatzwert des Dbereinigten
Behandlungsbedarfs nach g) addiert.

i) Zu dem kassenspezifischen Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs nach h)
sind die fur das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden
Gesamtbereinigungsmengen bei Selektivvertragen je Versicherten der Krankenkasse,
multipliziert mit der Differenz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im
Abrechnungsquartal zu der Versichertenanzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal,
zu addieren.

J) Auf den kassenspezifischen Aufsatzwert des bereinigten Behandlungsbedarfs nach h)
erfolgt fir Neueinschreiber in und Rulckkehrer aus bereinigungsrelevanten
Selektivvertragen sowie fur Bestandsteilnehmer im Falle einer Anderung des
Versorgungsumfangs des Selektivvertrages anschlieRend eine basiswirksame
Differenzbereinigung im Abrechnungsquartal.

k) Daraus ergibt sich der weiterentwickelte kassenspezifische Aufsatzwert des bereinigten
Behandlungsbedarfs fiir das jeweilige Abrechnungsquartal.

Die kassenspezifische MGV je Quartal ergibt sich aus der Multiplikation des
weiterentwickelten kassenspezifischen Aufsatzwertes des bereinigten Behandlungsbedarfs
je Abrechnungsquartal mit dem regionalen Punktwert in Hohe von 10,5300 Cent.

Bei Fusionen von Krankenkassen mit Versicherten in Thiringen wird flr die neue

(fusionierte) Krankenkasse ein neuer nach Versichertenzahlen gewichteter kassen-
spezifischer Aufsatzwert ermittelt.
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(%)

(6)

Sofern Versicherte einer Krankenkasse ihren Wohnsitz im Ausland haben und diese in der
Meldung der Versichertenzahlen enthalten sind, erfolgt die Abrechnung dieser Versicherten
analog den Ubrigen Versicherten, d. h., dass in die Summe der Versicherten die
Wohnauslander hinzuzurechnen sind.

Bei Krankenkassen, fiur die aus dem Jahr 2016 kein Leistungsbedarf und keine
Versicherten zur Berechnung der MGV fir das Jahr 2017 vorliegen und fur die im Jahr
2017 erstmals Versicherte und Leistungsbedarf in Thiringen festgestellt werden, werden
die vertragsarztlichen Leistungen, welche nach dieser Vereinbarung innerhalb der MGV zu
verguten sind, fir einen Zeitraum von maximal 4 Quartalen mit dem nach dieser
Vereinbarung geltenden Punktwert fir Leistungen der MGV unter Anwendung der
kassenartenindividuellen durchschnittlichen Abstaffelungsquote vergutet.
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(1)

(@)

©)

§ 2a
Forderungswirdige Leistungen innerhalb der MGV

Aufgrund der besonderen vertragsarztlichen Versorgungssituation werden folgende
Leistungen gemar § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V aus der MGV geférdert:

— augenérztliche Strukturpauschale (GOP 06225),

— Leistungen der Pflegeheimversorgung (GOP 01410H, 01411H, 01412H, 01413H und
01415),

— kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit neurologischer oder psychiatrischer
Erkrankung in Heimen (GOP 16231 und 21231),

— Versorgung von Patienten mit Harnableitungen in der h&uslichen Pflege, in Heimen
oder Wachkomaabteilungen (GOP 02321 bis 02323),

— neurologisches Gesprach (GOP 16220),

— psychiatrisches und kinder-/jugendpsychiatrisches Gesprach (GOP 21220 und 14220),

— Polysomnographie (GOP 30901).

Die Gebihrenordnungspositionen gemafl Abs. 1 werden mit einem Punktwertzuschlag in
Hohe von 1,41 Cent auf den regionalen Punktwert gemanR Teil 2, 8 1 dieser Vereinbarung
vergitet. Die jeweiligen Zuschlage sind mit dem Gro3buchstaben ,T* zu kennzeichnen.

Finanzmittel in Hohe von 0,54 v. H. der MGV werden zweckgebunden zur Férderung der
facharztlichen Grundversorgung verwendet und sollen zu einer Verbesserung der
Versorgung in diesem Versorgungsbereich beitragen. Die Férderung erfolgt in Form eines
Punktwertzuschlages auf den regionalen Punktwert gemaR Teil 2, § 1 Abs. 2 fur die
Pauschalen facharztliche Grundversorgung.

Hierunter zahlen folgende Leistungen:

— Anasthesiologie (GOP 05220),

— Augenheilkunde (GOP 06220),

—  Chirurgie (GOP 07220),

— Gynékologie (GOP 08220),

— Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Phoniatrie und Padaudiologie (GOP 09220, 20220),

— Dermatologie (GOP 10220),

— Innere Medizin ohne Schwerpunkt (GOP 13220),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Angiologie (GOP 13294),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Endokrinologie (GOP 13344),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie (GOP 13394),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Hamatologie/Onkologie (GOP 13494),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie (GOP 13543),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Nephrologie (GOP 13594),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Pneumologie (GOP 13644),

— Innere Medizin, Schwerpunkt Rheumatologie (GOP 13694),

— Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie -psychotherapie (GOP 14214),

— Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (GOP 16215, 21225, 21218),

— Orthopéadie (GOP 18220),

— Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (GOP 22216),

— Psychotherapie (arztliche und psychologische) sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie (GOP 23216),

— Urologie (GOP 26220),

— Physikalische und Rehabilitative Medizin (GOP 27220).

Der Punktwertzuschlag ergibt sich quartalsweise aus dem zur Verfigung stehenden
Vergutungsvolumen dividiert durch die Punktmengen aus den Leistungsanforderungen der
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(4)

(%)

(1)

(@)

Pauschalen facharztliche Grundversorgung. Die jeweiligen Zuschldge sind mit dem
Grol3buchstaben , T zu kennzeichnen.

Neben dem Ausweis des Gesamtfrderungsbetrages im Formblatt 3 im Vorgang 970
Ubermittelt die KVT fur die unter Abs. 1 und 3 aufgefihrten Leistungen quartalsweise je
Krankenkasse die Hohe der jeweiligen Forderungsbetrage je Leistung.

Zur Transparenz der Wirkungen der zweckgebundenen Férderung der Pauschalen fur die
facharztliche Grundversorgung gemaf Abs. 3, welche zur Verbesserung der facharztlichen
Grundversorgung beitragen soll, Ubermittelt die KVT den Krankenkassenverbanden
guartalsweise Uber alle Kassenarten die Aufteilung des Vergitungsvolumens nach Abs. 3
sowie die Hohe des jeweiligen Punktwertzuschlages fiir die Pauschalen facharztliche
Grundversorgung. Dabei sind flr die betroffenen Fachgruppen — jeweils durchschnittlich je
Arzt — die Forderbetrage und die Honorare der vertragsarztlichen Tatigkeit darzustellen.

§2b
Forderungswiirdige Leistungen auf3erhalb der MGV (EGV-Forderfonds)

Fur das Jahr 2017 stellen die Krankenkassen einen EGV-Forderfonds in Hohe von
insgesamt 2.953.674 Euro zur Verfigung. Der Betrag gemaf Satz 1 wird gleichmafig auf
die vier Quartale des Jahres 2017 aufgeteilt.

Die jeweiligen Quartalsbetrdge werden bei der arztseitigen Abrechnung fiir die Zahlung von
Punktwertzuschlagen fur folgende Leistungen verwendet:

— zusatzliche Stitzung bereits geférderter Gesprachsleistungen (GOP 14220, 16220 und
21220) unter Berlcksichtigung der Forderung gemaf Teil 3 § 2a Abs. 1,

—  Stutzung weiterer Gesprachsleistungen:
0 Anleitung der Bezugs- oder Kontaktperson(en) (GOP 14222),
0 Psychosomatisches Gesprach (GOP 22221),
0 Psychotherapeutische Gesprache (GOP 22220 und 23220 bis 31.03.2017),

— Allergie-Diagnostik (GOP 30110, 30111, 30120, 30121 und 30123),

—  Chronische Wunde (GOP 02311, 02312, 10330 und 10340),

—  Chirurgie nach Hautkrebsscreening (GOP 10341, 10342, 10343 und 10344),

— Steuerung der weiterfilhrenden Diagnostik/Therapie, insbesondere bei Hauttumoren
(GOP 07345, 10345 und 15345),

— Leistungen der Sozialp&diatrie (GOP 04355),

— Osteodensitometrie (GOP 34600 ab 01.04.2017 und vorbehaltlich etwaiger EBM-
Anderungen),

— zusatzliche Forderung konservativ téatiger Augenarzte in Form einer Aufstockung des
Punktwertzuschlages fur die augenarztliche Strukturpauschale GOP 06225 in Hohe
von 0,19 Cent/Punkt (Differenzbetrag von 1,41 Cent auf 1,6 Cent).

Aufgrund der vom EBA in seiner 50. Sitzung empfohlenen zeitlich befristeten Vergiitung der
GOP 22220 sowie 23220 aul3erhalb der MGV wird die Zahlung von Punktwertzuschlagen
fur die GOP 22220 und 23220 fur den entsprechenden Zeitraum ausgesetzt.

Ergdnzend zum EGV-Forderfonds nach Abs. 1 stellen die Krankenkassen fur das Jahr
2017 einen weiteren EGV-Fdrderfonds in Hohe von insgesamt 1.500.000 Euro zur
Verfugung. Der Betrag gemaR Satz 1 wird gleichméfig auf das dritte und vierte Quartal des
Jahres 2017 aufgeteilt.

Die jeweiligen Quartalsbetrage verteilen sich in der arztseitigen Abrechnung wie folgt und
werden flr folgende Leistungen ab 01.07.2017 verwendet:

1. 250.000 Euro fur Punktwertzuschlage fur Leistungen
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

©)

(4)

(%)

(6)

— der Geriatrie (GOP 03362),

— der Palliativmedizin (GOP 03370 bis 03374 sowie 04370 bis 04374 bis
30.09.2017),

— der Sozialpadiatrie (GOP 04355)

2. 250.000 Euro fiur Punktwertzuschlage fir Leistungen
— des konventionellen Rontgens (Kapitel 34.2 ohne 34.2.7 und 34.2.9 EBM),
— der Radiosynoviorthese (GOP 17371 und 17373),
— der orthopadisch-rheumatologischen Versorgung (GOP 18320 und 18700)

3. 250.000 Euro fur konservative Augenheilkunde zur Erweiterung der Behandlungs-
kapazitaten (Neupatientenmodell)

(Mit Wirkung ab 01.10.2017.)

Aufgrund der vom BA in seiner 398. Sitzung empfohlenen zeitlich befristeten Vergitung der
GOP 03370 bis 03374 und 04370 bis 04374 aul3erhalb der MGV wird die Zahlung von
Punktwertzuschlagen fir die GOP 03370 bis 03374 und 04370 bis 04374 fir den
entsprechenden Zeitraum ausgesetzt.

Die Forderung der konservativen Augenheilkunde nach Abs. 2 Nr. 3 wird wie folgt
umgesetzt:

a) Je konservativ behandelten Patienten erfolgt eine behandlungsfallbezogene Forderung
in Hohe von 30,00 Euro (GOP 06225F Leistungslegende gemal Anlage 2a, Teil 2) im
Zusammenhang mit der Abrechnung der augendrztlichen Strukturpauschale
GOP 06225, sofern dieser Patient in den letzten acht Quartalen in derselben Praxis nicht
konservativ betreut wurde und folglich in diesem Zeitraum keine Abrechnung der
augenarztlichen Strukturpauschale GOP 06225 durch die Praxis erfolgte.

b) Die Forderung nach a) erfolgt nur unter der Voraussetzung, dass die Praxis bereits seit
acht Quartalen vertragsarztlich tatig ist sowie eine Steigerung der Zahl der konservativen
Behandlungsfalle gegenluber dem Vorjahresquartal aufweist. Eine Auszahlung erfolgt
maximal bis zur Fallzahlsteigerung gegentiber dem Vorjahresquartal.

c) Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen nach Abs. 2 Nr. 3 unterschritten
wird, kann durch die KVT entweder die Hohe der Pauschale angepasst oder die
Differenz  fir einen zusatzlichen Punktwertzuschlag fir die augenérztliche
Strukturpauschale GOP 06225 (GOP 06225P) verwendet werden.

Bei Uberschreitungen des Vergitungsvolumens nach Abs. 2 Nr. 3 wird durch die KVT
nach Vorlage der Abrechnungsergebnisse des 3. und 4. Quartals 2017 die Hohe der
Pauschale Uberpruft und ggf. angepasst.

Die Gebuhrenordnungspositionen gemafl Abs. 1 und 2 erhalten einen Punktwertzuschlag
auf den regionalen Punktwert gemaf3 Teil 2, 8§ 1 dieser Vereinbarung. Die jeweiligen
Zuschlage aus Abs. 1 sind mit dem Grof3buchstaben ,E* und die Zuschlage aus Abs. 2 und
Abs. 3 mit dem Grol3buchstaben ,F* zu kennzeichnen.

Die kassenspezifischen Anteile je Quartal ergeben sich aus dem jeweiligen Anteil der
Krankenkasse bei der Anteilsbildung im Zusammenhang mit den Berechnungen der
Quartals-MGV aus dem kassenspezifischen prozentualen Anteil unter Berlicksichtigung der
Entwicklungen der Versichertenzahlen. Die Anteile berechnen sich fur den EGV-
Forderfonds nach Abs. 1 gemal Anlage 1a, Teil 1 sowie fir den EGV-Forderfonds nach
Abs. 2 gemal Anlage 1a, Teil 2.

Die durch die jeweiligen Krankenkassen zu zahlenden Betrage fur die Anteile an den EGV-
Forderfonds ergeben sich aus Abs. 5 in Verbindung mit den Anlagen 1a, Teile 1 und 2.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

Sofern fur die jeweilige Krankenkasse Abrechnungen fir bereichseigene Arzte fir
geforderte GOPs aus dem EGV-Fdrderfonds vorliegen, erfolgt der Ausweis auf GOP-Ebene
im Formblatt 3 unter der Rubrik "auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung”.

Sofern bei der jeweiligen Krankenkasse fiir bereichseigene Arzte keine tber den EGV-
Forderfonds geforderten GOP abgerechnet wurden, erfolgt der Ausweis im Formblatt 3
gemal den KBV-Vorgaben fur

die Leistungen gemafR Abs. 1 im Vorgang 67,

die Leistungen gemaR Abs. 2 Nr. 1 im Vorgang 68,

die Leistungen gemaR Abs. 2 Nr. 2 im Vorgang 77 und

die Forderung der konservativen Augenheilkunde gemaf Abs. 2 Nr. 3 im Vorgang 78.

Des Weiteren wird der jeweilige Gesamtforderbetrag im Formblatt 3 gemall den KBV-
Vorgaben im Vorgang 970 als statistischer Wert dargestellt.

Zur Nachvollziehbarkeit werden jeder Krankenkasse auf dem jeweiligen SFTP-Server im
Rahmen der Quartalsabrechnung detaillierte Nachweise zu den verauslagten Mitteln je
EGV-Fdrderfonds bereitgestellt.

§3
Nicht vorhersehbarer morbiditatsbedingter Behandlungsbedarf

(1) Eine Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V fiur das Jahr 2017 erfolgt
gemal Beschluss des BA in seiner 382. Sitzung am 31. August 2016.

(2) Gemal Beschluss des BA in seiner 382. Sitzung am 31. August 2016 ist festzustellen, dass
sich fur das Jahr 2014 kein nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs fur die KVT ergibt.

§4
Vergitung aulRerhalb der MGV

Die Leistungen der Anlage 2 (Leistungen des EBM aulierhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung), Anlage 3 (Kassenartenibergreifende regionale Sondervereinbarungen) und
der Anlagen 3a — 3f (Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen) werden
aul3erhalb der MGV vergttet und bis zur Ebene 6 im Formblatt 3 ausgewiesen.

§5
Anrechnung von Ausgaben fir Kostenerstattungsleistungen

Ausgaben der Krankenkassen fiir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 SGB V und
nach § 53 Abs. 4 SGB V sind auf die MGV gemal} 8§ 2 anzurechnen. Die konkrete Umsetzung
erfolgt bilateral zwischen der KVT und der jeweiligen Krankenkasse.

§6
Abschlagszahlungen
(1) Vorbehaltlich der endgultigen Abrechnung leisten die Krankenkassen nach Anforderung

durch die KVT bis zum zweiten Banktag (Wertstellung) des Folgemonats fur den
vorangegangenen Monat eine Abschlagszahlung in Héhe von 30 v. H. der vorlaufigen MGV
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

(@)

©)

(1)

(@)

©)

(4)

(%)

je Quartal des jeweiligen Vorjahresquartals zuziglich 2,1122 v. H. unter Bertcksichtigung
der aktuell vorliegenden Versichertenzahlen je Krankenkasse.

Die Hohe der monatlichen Abschlagszahlungen auf die auf3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung zu zahlenden Leistungsanteile und Sachkosten (inkl. auf
kassenartenubergreifende oder kassenartenindividuelle regionale Vereinbarungen
entfallende Honorierungen und Kostenerstattungen) wird auf 30 v. H. des jeweiligen
Vorjahresquartals (Leistungsbedarf It. regionaler Euro-Gebihrenordnung in Euro)
festgelegt.

Fur Krankenkassen, bei denen die Abforderung den Betrag von 2.000 Euro nicht Ubersteigt,
erfolgt keine Abforderung von Abschlagszahlungen.

§7
Quartalsbezogene Endabrechnung

Durch die KVT erfolgt eine quartalsbezogene kassenindividuelle Endabrechnung fiur die
tatsachlich  erbrachten  vertragsarztlichen  Leistungen fur  bereichseigene und
bereichsfremde Arzte.

Durch die Krankenkassen zu viel geleistete Abschlagszahlungen sind den jeweiligen
Krankenkassen innerhalb einer Frist von 10 Arbeitstagen zurtickzuzahlen.

Die Restzahlungen sind innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der rechnungs-
begriindenden Unterlagen (Rechnungsbrief mit Ausweisung der quartalsbezogenen MGV
nach § 2 Abs. 3 sowie die vertragsgemaf erstellten Formblatter 3 fur bereichseigene Arzte,
bereichsfremde Arzte sowie bereichseigene und bereichsfremde Arzte, DTA-
Einzelfallnachweis, Anlagen zu den Gut- und Lastschriften) bei den Krankenkassen von
diesen zu begleichen.

Fur die Abrechnung der Leistungen gelten die jeweils aktuellen Formblatt 3-
Inhaltsbeschreibungen.

Fir den Strukturfonds gemaR § 105 Abs. la SGB V werden mit der quartalsbezogenen
Endabrechnung 0,1 Prozent der zum Zeitpunkt der quartalsbezogenen Endabrechnung
vorliegenden MGV (ber den Vorgang 59 abgefordert. Fir das 1. Quartal 2017 erfolgt im
Rechnungsbrief eine Verrechnung der im Rahmen der Abschlagszahlungen bereits
gezahlten 90 Prozent auf die 0,1 Prozent der zum damaligen Zeitpunkt verwendeten MGV.
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Weimar, Dresden, Erfurt, Kassel, Frankfurt/Main, 19.05.2017

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen

AOK PLUS

BKK Landesverband Mitte
Regionalvertretung Thiringen und Sachsen

IKK classic

Sozialversicherung
fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau,
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Frankfurt/Main

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
Der Leiter der vdek-Landesvertretung Thiringen
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

1. Protokollnotiz

Grundsatze fur das Verfahren der Benehmensherstellung

In Umsetzung der Benehmensherstellung zur Honorarverteilung gemald 8 87b SGB V
vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage in Thiringen folgende Verfahrensgrundsatze:

(1)

(@)

(1)

(@)

©)

(4)

Um den Thiringer Krankenkassenverbanden ausreichend Zeit fir die Benehmens-
herstellung zur Honorarverteilung zur Verfigung zu stellen, tGbermittelt die KVT den
Krankenkassenverbanden rechtzeitig vor der Beschlussfassung den angedachten
Honorarverteilungsmaf3stab. Grundsatzlich wird dabei eine Frist von 4 Wochen als
angemessen angesehen.

Mit der Ubermittlung der Unterlagen ist den Krankenkassenverbanden die Mdglichkeit eines
Erdrterungstermins anzubieten, der bei Bedarf genutzt werden kann.

2. Protokollnotiz

Mehrkostenregelung gemaf § 33 Abs. 9 SGB V

Solange durch den BA keine Abrechnungsgrundlagen im EBM zur Mehrkostenregelung bei
Intraokularlinsen (IOL) gemal § 33 Abs. 9 SGB V geschaffen werden, findet nachfolgendes
Abrechnungsverfahren Anwendung.

Sofern im Zusammenhang mit einer medizinisch notwendigen ambulanten Katarakt-
Operation eine nicht indizierte Sonder-IOL auf Wunsch des Patienten implantiert wird,
erstellt der Vertragsarzt eine gesonderte Rechnung an den Versicherten. Hierbei sind die
vertragsarztlichen Leistungen auf der Basis des EBM sowie die vertraglich vereinbarten
Sachkosten fur Linsenimplantate analog einer medizinisch notwendigen Katarakt-Operation
in Abzug zu bringen.

Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen sowie der vertraglich vereinbarten
Linsenpreise erfolgt durch den Vertragsarzt Uber die KVT. Bei der Abrechnung sind die
Leistungen und die Pseudo-GOP flr die Linsen mit einem ,S* zu kennzeichnen.

Die Uber die 0. g. Leistungen gemaf Abs. 3 hinausgehenden Mehrkosten der Linse sowie
zusatzliche arztliche Leistungen, welche ausschlief3lich durch Implantation der Sonderlinse
notwendig werden, kdnnen entsprechend der abzuschlieenden schriftlichen Vereinbarung
(§ 18 Abs. 8 Satz 3 Nr. 3 BMV-A) privat gegenuber den Versicherten liquidiert werden.

Seite 16 von 53



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

Anlage 1

bedingten Gesamtvergitung je Quartal 2017

Berechnung des kassenspezifischen Aufsatzwertes sowie der morbiditats-

Quartal:
Krankenkasse:
VKNR:
Summe GKV| Summe VKNR
Berechnung des basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs (BB) im Vorjahresquartal
[1] |basiswirksam \ereinbarter und um die Selektiwertrage bereinigter BB
2 weiterentwickelter Betrag aus der Hoherbewertung der antrags- und
genehmigungspflichtigen Psychotherapie
3 Bereinigung der Leistungen fiir die psychotherapeutischen Gesprache gem. BA-Beschluss
in seiner 407. Sitzung ab 3/17|
“ Bereinigung der Leistungen fiir die palliativmedizinische Versorgung gem. BA-Beschluss in
seiner 408. Sitzung ab 4/17|
[5] |Differenzbereinigungsmenge ASV
[6] |Bereinigungsvolumen aufgrund Bereinigungsverzicht
[7] |Bereinigung der Leistungen Soziotherapie nur 1/17|
[8] |angepasster BB [8] = [1]+[2]{3]-{4]-[5]-[6]{7]
Berechnung des kassenspezifischen Anteils am vereinbarten, bereinigten BB im Vorjahresquartal
1 abgerechneter LB in Abgrenzung der MGV des Abrechnungsquartals (incl. Korrekturen,
aber ohne Beriicksichtigung geschlossener KK)
[10] |kassenspezifischer prozentualer Anteil [10] = [9)/GKV[9]
Berechnung des kassenspezifischen Aufsatzwertes des bereinigten BB im Abrechnungsquartal
[11] |aufgeteilter BB [11] = GKVI[8]*[10]
2] Anhebung des Aufsatzwertes aufgrund Hoherbewertung GOP 34291 bis 3/17
(XXX — Anzahl der GOP)
3] ermitteltes und vorliegendes vorauss. Bereinigungsvolumen aufgrund des
Bereinigungsverzichts
[14] |kassenspezifische Versichertenzahlen im Vorjahresquartal
[15] |kassenspezifische Versichertenzahlen im Abrechnungsquartal
dawon entfallene Versichertenzahlen im Abrechnungsquartal je
[15a] o
fusionierende Krankenkasse
6] weiterentwickelter Betrag aus der Hoherbewertung der antrags- und
genehmigungspflichtigen Psychotherapie
7 Bgrelnlgungswen firr die humangenetischen Anteile gem. BA-Beschluss in seiner 372. bis 2/17]
Sitzung
- % -
[18] |kassenspezifischer Aufsatzwert des bereinigten BB (18] = ([[11(51]_+E]2]+[13])/[14] 18]
Verwendung des kassenspezifischen Aufsatzwertes des bereinigten BB im Abrechnungsquartal
[19] |kassenspezifischer Aufsatzwert des bereinigten BB [19] = [18]
zuziigl. Veranderungsrate der Morbiditétsstruktur in Thiringen nach _ .
0 | § 874 Abs. 4 SGB V (1,2122 %) [20] = [19]0,012122
1] aktualisierte vertragsiibergreifende Gesamtbereinigungsmenge multipliziert mit der
Differenz der Versichertenzahl vom Abrechnungs- zum Vorjahresquartal
[22] | Differenzbereinigung Neueinschreiber und Rickkehrer fur die gultigen Selektiwertrage
[23] |weiterentwickelter kassenspezifischer Aufsatzwert des bereinigten BB [23] = [19]+[20]+[21]-[22]
[24] |kassenspezifische MGV berechnet mit PW 10,5300 Cent [24] = [23]*0,105300
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

Legende:

(1

basiswirksam vereinbarter und um die Selektiwertrage
bereinigter BB

BB_won KV (entspr. Satzart ,KASSRG87aMGV_SUM"); bei Verwendung von Korrekturwerten erfolgt im Vorfeld
Abstimmung mit LV der KK

[2

weiterentwickelter Betrag aus der Hoherbewertung der
antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie

separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
(ggf. Beriicksichtigung Fusionen)

3]

Bereinigung der Leistungen fiir die
psychotherapeutischen Gesprache gem. BA-Beschluss
in seiner 407. Sitzung

LB_won KV (Summierung der GOP 22220 und 23220 aus Satzart ,ARZTRG87aKA_IK*)

[4

Bereinigung der Leistungen fir die palliativmedizinische
Versorgung gem. BA-Beschluss in seiner 408. Sitzung

LB_wvon KV (Summierung der GOP der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5 EBM aus Satzart ,ARZTRG87aKA_IK")

[5]

Differenzbereinigungsmenge ASV

siehe Anlage 1b

[6]

Bereinigungswolumen aufgrund Bereinigungsverzicht

separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
(ggf. Beriicksichtigung Fusionen)

[

Bereinigung der Leistungen Soziotherapie

LB_wvon KV (Summierung der GOP 30800, 30810 und 30811 aus Satzart ,ARZTRG87aKA_IK")

[0

abgerechneter LB in Abgrenzung der MGV des
Abrechnungsquartals (incl. Korrekturen, aber ohne
Beriicksichtigung geschlossener KK)

separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
(ggf. Beriicksichtigung Fusionen)

[12] |Anhebung des Aufsatzwertes aufgrund Héherbewertung |separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
GOP 34291 (gdf. Beriicksichtigung Fusionen; Haufigkeit der GOP 34291 aus Satzart ,ARZTRG87aKA_IK* multipliziert mit 92,0 Pkt.)
(XXX — Anzahl der GOP)
[13] |ermitteltes und vorliegendes vorauss. separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
Bereinigungswolumen aufgrund des (gdf. Beriicksichtigung Fusionen)
Bereinigungswerzichts
[14] |kassenspezifische Versichertenzahlen im Vers_wn KV (entspr. Satzart ,KASSRG87aMGV_IK"); bei Verwendung von Korrekturwerten erfolgt im Vorfeld
Vorjahresquartal Abstimmung mit LV der KK
[15] |kassenspezifische Versichertenzahlen im Versicherte, Wohnauslénder und Betreute aus Satzart ,ANZVER87a"
Abrechnungsquartal
[15a] |davon entfallene Versichertenzahlen im der Ausweis erfolgt nur bei einer Fusion, die nicht vollumfénglich wollzogen wurde; Anzahl der Versicherten,
Abrechnungsquartal je fusionierende Krankenkasse Wohnauslander und Betreute aus Satzart ANZVER 87a
[16] |weiterentwickelter Betrag aus der Hoherbewertung der |separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie |(ggf. Beruicksichtigung Fusionen)
[17] |Bereinigungswert fiir die humangenetischen Anteile separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
gem. BA-Beschluss in seiner 372. Sitzung (ggf. Beriicksichtigung Fusionen)
[21] |aktualisierte vertragsubergreifende separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
Gesamtbereinigungsmenge multipliziert mit der (ggf. Beriicksichtigung Fusionen)
Differenz der Versichertenzahl vom Abrechnungs- zum
Vorjahresquartal
[22] |Differenzbereinigung Neueinschreiber und Rickkehrer  |separate Daten nach Abstimmung zwischen KV und LV der KK
fur die gultigen Selektiwertrage (ggf. Beriicksichtigung Fusionen)
[24] |kassenspezifische MGV berechnet mit PW 10,5300 Hinweis: Wenn eine Fusion nicht voll umfanglich wollzogen wurde, dann bei der Berechnung der kassenspezifischen MGV

Cent

den aufgeteilten BB (ist identisch fiir alle Fusionskassen) teilen durch die Summe der Versicherten aller Fusionskassen
des entsprechenden Abrechnungsquartals und multiplizieren mit den Versicherten der jeweiligen Fusionskasse des
entsprechenden Abrechnungsquartals unter Beriicksichtigung weiterer Sachverhalte gem. den giiltigen Beschlissen.
Anschlieend sind die weiteren Berechnungsschritte analog der Vorgabe durchzufilhren.

- gelb gekennzeichnete Flachen werden nicht mit Werten hinterlegt
- der BB wird mit vier Stellen hinter dem Komma errechnet und mit einer Stelle hinter dem Komma kaufméannisch gerundet ausgegeben
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Anlage 1a, Teil 1 Berechnung des kassenspezifischen Anteils am EGV-Forderfonds
je Quartal 2017

Quartal:
Krankenkasse:
VKNR:
Summe
Summe GKV VKNR
[1] |FOrderbetrag je Quartal GKV 738.418,50 €

kassenspezifischer prozentualer Anteil

[2l (Verwendung aus der MGV-Berechnung)

100,00000%

[3] |Forderbetrag nach kassenspezifischen prozentualen Anteil [3] = GKV[1]*[2] 738.418,50 €

[4] |Berucksichtigung der Entwicklung der Versichertenzahlen:

[5] |kassenspezifische Versichertenzahlen im Vorjahresquartal

[6] |kassenspezifische Versichertenzahlen im Abrechnungsquartal

GKV[7] = fester Wert je
[71 |[Anwendung der Versichertenentwicklung auf Aufteilung Quartal
VKNR[7] = [3)/[5]*[6]

[8] |prozentualer Anteil an der Versichertenentwicklung (neu) [8] = [7VYGKVI[7] 100,00000%

[9] |Anteil am festen Forderbetrag [9] = [8]*GKV[9] 738.418,50 €
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergitung in Thiringen mit Wirkung fir das Jahr 2017

Anlage 1a, Teil 2 Berechnung des kassenspezifischen Anteils am EGV-Fdrderfonds je Quartal 2017

[3]

[3a]

[3b]

[3c]

[4]

[5]

[6]

[71

[7a]

[7b]

[7c]

[8]

[9]
[92]

[9b]

Quartal:
Krankenkasse:
VKNR:
Summe GKV‘ Summe VKNR‘
[1] ‘F(‘jrderbetrag je Quartal GKV 750.000,00 €‘ ‘
[2] ‘kassenspezifischer prozentualer Anteil (Verwendung aus der MGV-Berechnung) 100,00000"/4 ‘
Forderbetrag nach kassenspezifischen prozentualen Anteil [3] = [3a]+[3b]+{3c] 750.000,00 €
Geriatrie, Palliativmedizin (nur 3/17) und Sozialpadiatrie Sixgga]:sg\}i[\}[];;ﬁ[z] 250.000,00 €
konventionelles Rontgen, Radiosynoviorthese, orthopad.-rheumatolog. Versorgung S}E;llsgb]:sg\}i[\}[]az]l*/[i] 250.000,00 €
konservative Augenheilkunde SE,\\‘/ESC]::GE\}Q[\}[];S,?M 250.000,00 €
Berticksichtigung der Entwicklung der Versichertenzahlen:
kassenspezifische Versichertenzahlen im Vorjahresquartal
kassenspezifische Versichertenzahlen im Abrechnungsquartal
Anwendung der Versichertenentwicklung auf Aufteilung [7] = [7a]+7b]H{ 7c]
Geriatrie, Palliativmedizin (nur 3/17) und Sozialpadiatrie SEI\\IIEE]a]: ie[ztae];[\é\;f[ré]je Quartal
konventionelles Rontgen, Radiosynoviorthese, orthopad.-rheumatolog. Versorgung Sixggb]:iegz;[gf&je Quartal
konservative Augenheilkunde SE,\\IIE[?C]: ie[zt:];[\gf&je Quartal
prozentualer Anteil an der Versichertenentwicklung (neu) VKNR[8] = [7)/GKV[7] 100,00000%
Anteil am festen Foérderbetrag [9] = [9a]+{9b]+{9c] 750.000,00 €|
Geriatrie, Palliativmedizin (nur 3/17) und Sozialpadiatrie SE,\\‘/EFQ]E\]::GE;]/%T!V[%] 250.000,00 €
konventionelles Rontgen, Radiosynoviorthese, orthopad.-rheumatolog. Versorgung SE,\\‘/EFQL]::GE;]/%?V[%] 250.000,00 €
GKV[9c] = GKV[3c] 250.000,00 €

[9¢c]

konservative Augenheilkunde

VKNRI9c] = [8]*GKV[9c]
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergitung in Thiringen mit Wirkung fir das Jahr 2017

Anlage 1b, Teil 1 Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs fir Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) je Quartal 2017

ASV-Indikation

Erkrankungs- und
Leistungsbereichsschlussel

Inkrafttreten
der Indikation

Quartale 1-12
nach Inkrafttreten

ab dem 13. Quartal
nach Inkrafttreten

Bereinigungsbetrag
je ASV-Patient
gemal BA-Beschluss

Tuberkulose und atypische

) 2A0100 24.04.2014 3/2014 - 2/2017 3/2017 93,00 €
Mykobakteriose
Gastrointestinale Tumoren und 281,30 € (bis 2/2016)
Tumoren der Bauchhohle 10100 26.07.2014 412014 - 32017 412017 208,00 € (ab 3/2016)
165,26 € (bis 4/2016)
Marfan-Syndrom 2K0100 30.06.2015 3/2015 - 2/2018 3/2018 117,00 € (ab 1/2017)
Pulmonale Hypertonie 2L0100 01.06.2016 3/2016 — 2/2019 3/2019 76,00 €
Gynékologische Tumoren 1A0200 10.08.2016 4/2016 — 3/2019 4/2019 138,00 €
Mukoviszidose 2B0100 18.03.2017 2/2017 — 1/2020 2/2020 97,60 €

Seite 21 von 53




Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergitung in Thiringen mit Wirkung fir das Jahr 2017

Anlage 1b, Teil 2 Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs fur Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) fur die Quartale 1 bis 12 nach Inkrafttreten einer ASV-Indikation je Quartal 2017

[

[

3

4

(5]
(6l

[8]
[9]
[10]
11
[12]
[13]
[14]
[14a]
[14b]
[14c]

[14d]

[15]

[16]

[17]

Tuberkulose
und
atypische
Mykobakteriose

Gastrointestinale
Tumoren und
Tumoren der

Bauchhohle

Marfan-
Syndrom

Pulmonale
Hypertonie

Gynékologische
Tumoren

Mukoviszidose

Hochstwert der ASV-Indikation (Patientenzahl im Vorjahresquartal (VJQ))
§ 5 Abs. 1 und 2 Anhang zu Anlage 1b

ASV-Patientenzahl in ausschlieBlich vertragséarztlichen Teams
(ANZASV116b_SUM Feld 05 = 1)

ASV-Patientenzahl in gemischten Teams und ausschlie3lich
Krankenhaus-Teams (ANZASV116b_SUM Feld 05 = 2 und 3)

ASV-Patienten §116b (alt) gem. Satzart ANZ116bALT_SUM (im VJQ zum
entsprechenden Bereinigungsquartal im ersten Bereinigungsjahr)

Umrechnungsfaktor ASV-Patienten alt zu neu der jeweiligen ASV-
Indikation geméan Vorgaben des BA

0,93

0,93

Zwischenschritt Anrechnung 116b-Patienten(alt)

[6] = (0,5*([3]-(2*[41"[51))

Anzahl bereinigungsrelevanter ASV-Patientenzahl in gemischten und
ausschlieBlich Krankenhaus-Teams

[71 = ((0.5*[3])+max{0; [6]})

Summe bereinigungsrelevanter ASV-Patienten

[8] = [2]+[7]

Anzahl bereinigter ASV-Patienten im VJQ

Differenz Anzahl bereinigungsrelevanter ASV-Patienten zu bereits
bereinigten ASV-Patienten im VJQ

[10] = [8][9]

Anzahl bereinigungsrelevanter ASV-Patienten unter
Beriicksichtigung des Hochstwertes

[11] = mind.{[1]; [10]}

Bereinigungsbetrag je ASV-Patient

93,00€

208,00 €

165,26 € (bis 4/2016)
117,00 € (ab 1/2017)

76,00 €

138,00 €

97,60 € (ab 212017)

Bereinigungsbetrag

[13] = [11]*[12]

Veréanderungsraten nach § 6 Abs. 1b Anhang zu Anlage 1b

2013

1,0603568

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

2014

1,0271200

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

2015

1,0107240

1,0107240

1,0107240

1,0107240

1,0107240

1,0107240

2016

1,0183320

1,0183320

1,0183320

1,0183320

1,0183320

1,0183320

vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf GKV des VJQ in Abgrenzung
der MGV des Abrechnungsquartals

festgestellte Leistungsmenge nach Euro-GO GKV des VJQ in Abgrenzung
der MGV des Abrechnungsquartals

Differenzbereinigungsmenge

[17] = [13]{14a]*[14b]{14c]

*[14d]*[15]/[16]
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergitung in Thiringen mit Wirkung fir das Jahr 2017

Anlage 1b, Teil 3 Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs fur Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen

[

[

3

4

(5]
(6l

[8]

[9]
[10]
11
[12]
[13]
[14]
[14a]
[14b]
[14c]

[14d]

[15]

[16]

[17]

Versorgung (ASV) ab dem Quartal 13 nach Inkrafttreten einer ASV-Indikation je Quartal 2017

Tuberkulose
und
atypische
Mykobakteriose

Gastrointestinale
Tumoren und
Tumoren der

Bauchhohle

Marfan-
Syndrom

Pulmonale
Hypertonie

Gynékologische
Tumoren

Mukoviszidose

Hochstwert der ASV-Indikation (Patientenzahl im Vorjahresquartal (VJQ))
§ 5 Abs. 1 und 2 Anhang zu Anlage 1b

ASV-Patientenzahl in ausschlieBlich vertragséarztlichen Teams
(ANZASV116b_SUM Feld 05 = 1)

ASV-Patientenzahl in gemischten Teams und ausschlie3lich
Krankenhaus-Teams (ANZASV116b_SUM Feld 05 = 2 und 3)

ASV-Patienten §116b (alt) gem. Satzart ANZ116bALT_SUM (im VJQ zum
entsprechenden Bereinigungsquartal im ersten Bereinigungsjahr)

Umrechnungsfaktor ASV-Patienten alt zu neu der jeweiligen ASV-
Indikation geméan Vorgaben des BA

0,93

0,93

Zwischenschritt Anrechnung 116b-Patienten(alt)

[6] = [3]-((41*[5)

Anzahl bereinigungsrelevanter ASV-Patientenzahl in gemischten und
ausschlieBlich Krankenhaus-Teams

[7] = max{0; [6]}

Summe bereinigungsrelevanter ASV-Patienten

[8] = [2]+[7]

Anzahl bereinigter ASV-Patienten im VJQ

Differenz Anzahl bereinigungsrelevanter ASV-Patienten zu bereits
bereinigten ASV-Patienten im VJQ

[10] = [8][9]

Anzahl bereinigungsrelevanter ASV-Patienten unter
Beriicksichtigung des Hochstwertes

[11] = mind.{[1]; [10]}

Bereinigungsbetrag je ASV-Patient

93,00€

208,00 €

165,26 € (bis 4/2016)
117,00 € (ab 1/2017)

76,00 €

138,00 €

97,60 € (ab 212017)

Bereinigungsbetrag

[13] = [11]*[12]

Veréanderungsraten nach § 6 Abs. 1b Anhang zu Anlage 1b

2013

1,0603568

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

2014

1,0271200

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

1,0000000

2015

1,0107240

1,0107240

1,0107240

1,0107240

1,0107240

1,0107240

2016

1,0183320

1,0183320

1,0183320

1,0183320

1,0183320

1,0183320

vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf GKV des VJQ in Abgrenzung
der MGV des Abrechnungsquartals

festgestellte Leistungsmenge nach Euro-GO GKV des VJQ in Abgrenzung
der MGV des Abrechnungsquartals

Differenzbereinigungsmenge

[17] = [13]{14a]*[14b]{14c]
*[14d]*[15]/[16]
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Anhang zu Anlage 1b

Ermittlung des zu bereinigenden Behandlungsbedarfs fir Leistungen
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
ab dem Bereinigungsquartal 2/2016

Praambel

Aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung gemafld 8 116b Abs. 6 Satz 13 ff.
SGB V ist ein Verfahren zur basiswirksamen Bereinigung des Behandlungsbedarfs erforderlich.
Hierbei gelten — soweit in dieser Vereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist — die Vorgaben
des Beschlusses des BA gemall §87a Abs.5 Satz7 SGBYV in seiner 383. Sitzung am
21. September 2016 sowie die jeweiligen indikationsspezifischen Beschlussfassungen des BA.
Sofern Anpassungen der maf3geblichen Beschliisse vorliegen, werden diese in der MGV-
Vereinbarung bertcksichtigt.

§1
Begriffsdefinitionen

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

(2) Abrechnungsquartal ist das Quartal, fir das Leistungen aus einem Leistungsquartal bei
den Krankenkassen abgerechnet werden. Wird eine Abrechnung bis zum 15. des dritten
Monats nach dem Leistungsquartal bei der Datenannahmestelle der Krankenkasse
eingereicht, entspricht das Abrechnungsquartal dem Leistungsquartal. (Beispiel: Eingang
der Abrechnung vom 16.09. bis zum 15.12. eines Jahres - Zuordnung zum
Abrechnungsquartal 3 eines Jahres usw.). Bei spaterem Rechnungseingang wird die
Abrechnung dem Folgequartal zugeordnet.

(3) Bereinigungsquartal ist das Quartal, fiir das die Bereinigung durchgefuhrt wird. Je ASV-
Indikation gibt es 16 Bereinigungsquartale. Die Bereinigung beginnt mit dem zweiten und
endet mit dem 17. Abrechnungsquatrtal.

§2
Grundsatze
(1) Eswerden nur Leistungen fur Versicherte mit Wohnsitz in Thiringen bereinigt.
(2) Die Bereinigung erfolgt indikations- und KV-spezifisch.

(3) Die Bereinigung erfolgt jeweils fur ein Abrechnungsquartal basiswirksam in Hohe des
gegeniuber dem Vorjahresquartal festzustellenden Differenzbereinigungsvolumens.

(4) Doppelbereinigungen aufgrund eventueller Uberschneidungen der Bereinigung wegen
ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung mit anderen im SGB V genannten
Bereinigungsanlassen sind ausgeschlossen.

(5) Die Krankenkassen stellen sicher, dass ein ASV-Patient je Leistungsquartal und je
Indikation nur einmal auf Basis der ersten bei den Krankenkassen daflir eingehenden
Abrechnung bereinigt wird, dies gilt unabhangig davon, von wie vielen weiteren
Mitgliedern des ASV-Teams zu spateren Zeitpunkten Abrechnungen bei den

Seite 24 von 53



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Krankenkassen fur die ASV-Leistungserbringung bei diesem Patienten im betreffenden
Quartal eingehen sollten.

§3
Beginn und Ende der ASV-Bereinigung

(1) Die ASV-Bereinigung beginnt indikations- und KV-spezifisch mit dem Folgequartal zu dem
Abrechnungsquartal, in dem die erste ASV-Abrechnung fir Versicherte mit Wohnort in
Thiringen erfolgt ist, unabhéngig davon, in welchem KV-Bezirk die ASV-Leistungen
erbracht wurden.

(2) Mit der erstmaligen Lieferung einer indikationsspezifischen Anzahl an ASV-Patienten
durch die KBV bzw. den GKV-Spitzenverband (Satzart ANZASV116b_SUM) wird
festgestellt, dass im Folgequartal eine ASV-Bereinigung durchzufiihren ist.

(3) Die Bereinigung wird indikationsspezifisch fir zunachst 4 Jahre ab dem jeweils ersten KV-
und indikationsspezifischen Bereinigungsquartal gemaf Abs. 1 durchgefuhrt.

§4
Ermittlung des Bereinigungsvolumens je ASV-Patient

Vom BA wird je ASV-Indikation die durchschnittliche KV-spezifische historische
Leistungsmenge je Patient in Euro auf Basis der jeweils aktuellen Version der Daten der
Geburtstagsstichprobe fiir den KV-Bereich Thiringen festgelegt. Falls die regional vereinbarte
Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung in der vom Institut des BA
verwendeten Datengrundlage im Zeitverlauf von der zur Berechnung verwendeten Abgrenzung
der MGV abweicht, verstandigen sich die Vertragspartner tiber eine ggf. notwendige Anpassung
des Bereinigungsbetrages je ASV-Patient (Anlage 1b).

§5
Ermittlung der bereinigungsrelevanten ASV-Patientenzahl

(1) Die KVT ermittelt fur die ersten zwoOlf Bereinigungsquartale indikationsspezifisch und
guartalsweise die Anzahl der im Vorjahresquartal des jeweiligen Bereinigungsquartals
vertragsarztlich behandelten Patienten, welche den im jeweiligen indikationsspezifischen
Beschluss definierten Abgrenzungskriterien genligen (HOochstwert der zu bereinigenden
ASV-Patienten) und teilt diese den kassenseitigen Gesamtvertragspartnern in Summe
und fur die einzelnen Krankenkassen der jeweiligen Kassenart auch kassenspezifisch bis
zum Ende des zweiten Monats nach dem jeweiligen Bereinigungsquartal mit.

Fur die Bereinigungsquartale dreizehn bis sechzehn sind die jeweils fir das
Vorjahresquartal festgestellten KV- und indikationsspezifischen Hochstwerte der
Bereinigungsquartale neun bis zwélf unverandert zu Gbernehmen.

(2) Die Mitteilung erfolgt mittels der Satzart ANZASV116b_HOECHSTWERT.

(3) Nach Lieferung der Héchstwerte haben die Krankenkassen die Gelegenheit, die Daten bis

zum 15. des vierten Monats nach dem Bereinigungsquartal zu prifen und mit der KVT
abzustimmen. Festgestellte Implausibilitaten werden der KVT schriftlich mitgeteilt.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

(4)

(1)

(@)

Je Bereinigungsquartal wird bis zum 15. des vierten Monats nach dem jeweiligen Quartal
indikationsspezifisch die tatsachlich zu bereinigende Zahl der ASV-Patienten mit Wohnort
in Thiringen auf Basis der bereitgestellten Daten (ANZASV116b_SUM) wie folgt ermittelt:

a) Ermittlung bei ASV-Team-Kennzeichen ,ausschlie3lich Krankenhausarzte (2)“ und
.gemischtes Team (3)"

In den ersten zwolf Quartalen nach Inkrafttreten einer ASV-Indikation wird die
Berechnung gemaf Beschluss des BA in seiner 383. Sitzung Punkt 2 Nr. 10 erster
Spiegelstrich durchgefihrt (siehe Anlage 1b, Teil 2).

In den Quartalen 13 ff. nach Inkrafttreten einer ASV-Indikation wird die Berechnung
gemal} Beschluss des BA in seiner 383. Sitzung Punkt 2 Nr. 10 zweiter Spiegelstrich
durchgefuhrt (siehe Anlage 1b, Teil 3).

b) Ermittlung bei ASV-Team-Kennzeichen ,ausschliel3lich Vertragsarzte (1)*

Die Zahl der ASV-Patienten mit ASV-Team-Kennzeichen ,1“ geht ohne diese Kiirzung
in die Patientenzahl ein.

c) Die Anzahl der bereinigten ASV-Patienten des Vorjahresquartals wird von der Summe
der nach a) und b) ermittelten Patientenzahl abgezogen und durch die
Gesamtvertragspartner auf den gemeinsam und einheitlich ermittelten Hochstwert
gemal’ Abs. 2 begrenzt. Dies ergibt die zu bereinigende Anzahl an ASV-Patienten des
jeweiligen Quartals.

§6
Ermittlung der Differenzbereinigungsmenge

Die indikationsspezifische und quartalsweise Differenzbereinigungsmenge wird wie folgt
ermittelt:

a) Der Wert nach § 4 in Euro wird mit dem Wert nach § 5 c) multipliziert.

b) Das ungerundete Ergebnis nach a) wird um die jeweiligen Verdnderungsraten gemaf
§87a Abs.4 Satz1l Nr.2 bis 5 SGBV sowie die basiswirksamen prozentualen
Veranderungen aufgrund von Beschliissen des BA, jeweils bezogen auf den Zeitraum
zwischen dem vom Institut des BA bei der Berechnung der historischen
indikationsspezifischen  Leistungsmengen verwendeten Datenjahr und dem
Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals, fortentwickelt.

c) Das ungerundete Ergebnis nach b) wird mit dem Verhaltnis des fir den Bezirk der KVT
im Vorjahresquartal insgesamt vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf zur fir
das Vorjahresquartal insgesamt festgestellten Leistungsmenge nach Euro-
Gebuhrenordnung jeweils unter Bericksichtigung der MGV-Abgrenzung des
Bereinigungsquartals multipliziert und durch den aktuellen regionalen Punktwert
gemall 8§ 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V dividiert und ergibt somit die
Differenzbereinigungsmenge des jeweiligen Quartals in Punkten (auf 1
Nachkommastelle kaufmannisch gerundet).

Es wird quartalsweise die indikationstibergreifende Differenzbereinigungssumme als
Summe der indikationsspezifischen Differenzbereinigungsmengen gebildet. Die
indikationsspezifischen Differenzbereinigungsmengen wie auch die Summe aller
Differenzbereinigungsmengen kdnnen positiv oder negativ sein.

Seite 26 von 53



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

§7
Differenzbereinigung

Die Feststellung des basiswirksamen Differenzbereinigungsvolumens erfolgt spéatestens bis
zum Ende des vierten Monats des Bereinigungsquartals. Die basiswirksame Bereinigung erfolgt
in Schritt 7 der Anlage 1 durch Abzug der fir das aktuelle Quartal fur alle zu berlcksichtigenden
Indikationen insgesamt nach 8§ 6 Abs. 2 bestimmten indikationsubergreifenden
Differenzbereinigungssumme in Punkten vom vereinbarten bereinigten Behandlungsbedarf des
Vorjahresquartals.

§8
Datenlieferungen der Krankenkasse

Die Krankenkassen liefern die Satzart ANZASV116b_LANR quartalsweise fir jede
spezialfacharztliche Indikation jeweils beginnend mit dem  Folgequartal des
Abrechnungsquartals bis zum Ende des dritten auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats an die KVT.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Datensatzbeschreibung Hochstwert
ab dem Bereinigungsquartal 2/2016

ASV-Bereinigung: Hochstwert-Meldungen der Kassenarztlichen Vereinigungen

1. Lieferzyklus

Gemald dem Beschluss des BA in seiner 383. Sitzung (nachfolgend Beschluss genannt) am
21. September 2016, Nr. 2, Ziffer 9 ermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen
indikationsspezifisch und quartalsweise fur jedes Bereinigungsquartal gemaf Nr. 2, Ziffer 3
dieses Beschlusses die Anzahl der im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals
vertragsarztlich behandelten Patienten, welche gemaf Nr. 4 des Beschlusses den im jeweiligen
indikationsspezifischen Beschluss definierten Abgrenzungskriterien gentigen.

Die KVT teilt diese Anzahlen den regionalen Verbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen in Summe (GKV-weit) und fur die der jeweiligen Empfangerkassenart
angehorigen Krankenkassen auch kassenspezifisch jeweils bis zum Ende des zweiten Monats
nach einem Bereinigungsquartal mit. Die Mitteilung erfolgt in der Satzart
ANZASV116b HOECHSTWERT,; die Feststellung der Empfangerkassenart erfolgt auf Basis
der Kassenartenzugehorigkeit des Kostentragers im betrachteten Leistungsquartal, d. h. im
Vorjahresquartal zum Bereinigungsquartal.

2. Kompression und Verschlisselung

Datenlieferant und Datenempfanger vereinbaren jeweils das Nahere zum Ubertragungsweg
unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben.

Der jeweilige Empféanger bestétigt jeden Dateneingang unverziglich durch Rickmeldung per
E-Mail an den vom Absender benannten Ansprechpartner.

3. Dateibeschreibung

Die Daten sind jeweils in einer logischen Datei im CSV-Format mit variabler Nutzdatenl&nge zu
liefern. Es wird der Zeichensatz ISO 8859-15 verwendet. Jeder Datensatz steht in einer eigenen
Zeile, die durch die Zeichenfolge CarriageReturn/LineFeed (Hexadezimalcode OxOD OxOA)
abgeschlossen wird. Als Ganzzahltrennzeichen im Dezimalformat ist das Komma zu
verwenden. Die Darstellung von numerischen und Dezimal-Daten erfolgt ohne Tausender-
Punkt. Zeichenketten werden nicht durch Textbegrenzungszeichen eingeschlossen. Die einzel-
nen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Es sind keine
Spalteniiberschriften zu liefern.

Fir die Satzart ist folgende Dateinamenskonvention vorgesehen:
ANZASV116b _HOECHSTWERT_Bereinigungsquartal_Vorjahresquartal _gesamtvertrags-
zustandige KV_Empfangerkassenart_Version.Endung

Format:

ANZASV116b_HOECHSTWERT_JJJJQ_JJJJQ_CC_CC_CCC.Endung

Die Version bezeichnet fortlaufend die Nummer der einzelnen Erst-/Korrekturlieferungen der
jeweiligen Satzart, beginnend mit ,001“. Die Endung ist entweder csv (vor Verschlisselung)
oder zip (nach Verschlusselung).
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Satzart ANZASV116b_HOECHSTWERT — Anzahl vertragséarztlich behandelter ASV-

Patienten nach Einzelkassen und GKV-weit

Dateiumfang:

Abgrenzung: Die Zahl der vertragséarztlichen ASV-Patienten ist gegliedert nach gesamtvertragszustandiger KV
(WOP-KV), Bereinigungsquartal, Leistungsquartal, ASV-Indikation, Abrechnungs-IK und Empféngerkassenart
zu Ubermitteln. Dabei ist fUr jeden aus der Kombination aus Leistungsquartal, ASV-Indikation und Abrechnungs-
IK definierten vertragsarztlichen ASV-Leistungsfall nur eine einmalige Z&hlung des in diesem Fall behandelten
Patienten vorzunehmen.

Primarschlissel: Der Datensatz wird durch die Kombination der Felder 01 bis 05 eindeutig identifiziert.

Feld |Feld Feld | Anzahl |Feldeigen- [Inhalt/Erlauterung
Nr. art |[Stellen |schaft
00 Satzart M 22 alphanum. | konstant
"ANZASV116b_HOECHSTWERT"
01 Gesamtvertrags- M 2 alphanum. [ Nummer der im jeweiligen Abrech-
zustandige KV nungsquartal fir den Gesamtvertrag

zustandigen Kassenarztlichen Ver-
einigung (WOP-KV), in welcher die
Bereinigung vorgenommen wird, gemaf
Schliisselverzeichnis 2

02 Bereinigungsquartal M 5 numerisch | Quartal, in dem die MGV fir ASV-
Leistungen bereinigt wird, im Format
JJJJIQ

03 Leistungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Vorjahr, in dem ASV-

Leistungen  (noch)  vertragsarztlich
erbracht wurden, im Format JJJJQ

04 ASV-Indikation M 6 alphanum. | Kennzeichnung aus Anlage 4
.Erkrankungs- und Leistungsbereichs-
schlissel* zur Vereinbarung geman
8§ 116b Abs. 6 Satz 12 SGB V Uuber
Form und Inhalt des Abrechnungs-
verfahrens sowie die erforderlichen
Vordrucke fir die ambulante spezial-
facharztliche Versorgung (ASV-AV)

05 Abrechnungs-IK M 9 alphanum. | Abrechnungs-IK der Krankenkasse im
Vorjahres-Leistungsquartal laut
Schlisselverzeichnis 8a gemal Be-
schluss des BA in seiner 350. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung)*.

Fur die Meldung der GKV-weiten Anzahl
der im  Vorjahres-Leistungsquartal
vertragsarztlich ~ behandelten  ASV-
Patienten wird das fiktive Abrechnungs-
IK "999999999" gesetzt. Dieses ist
einschliedlich der zugehotrigen Anzahl
vertragsarztlich behandelter  ASV-
Patienten je Kombination aus gesamt-
vertragszustandiger KV  (WOP-KV),
Bereinigungsquartal, Leistungsquartal,
ASV-Indikation und Datenempfanger-
Kassenart einmal zu melden
(Mehrfachzuordnung des fiktiven
Abrechnungs-IKs  "999999999" nach
Datenempfanger-Kassenart).

Seite 29 von 53



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017
Feld |Feld Feld | Anzahl |Feldeigen- [Inhalt/Erlauterung
Nr. art |[Stellen |schaft
06 Datenempfanger- M 2 alphanum. |Kassenart des Kostentragers im Vor-
Kassenart jahres-Leistungsquartal laut  Schlis-

selverzeichnis 1 gemaR Beschluss des
BA in seiner 350. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung)*.

07 Anzahl vertrags- M <8 numerisch | Anzahl der im Vorjahres-Leistungs-
arztlich behandelter quartal vertragsarztlich behandelten
ASV-Patienten ASV-Patienten

* Gemal Beschluss des BA in seiner 350. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) werden die Schliisselverzeichnisse vom Institut
des BA versioniert und auf dessen Internetseiten unter http://institut-ba.de/service sowohl als Lesefassungen im pdf-Format
als auch maschinell verarbeitbar im csv-Format veréffentlicht.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Anlage 2

(1)

Leistungen des EBM aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung

Die nachfolgend aufgefuhrten Leistungen werden nicht in die MGV einbezogen und sind
daher von den Krankenkassen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu
verguten. Soweit es sich um in Punkten bewertete Leistungen handelt, werden diese mit
dem gemalR Teil 2, § 1 anzuwendenden regionalen Punktwert verguitet.

1

Belegarztliche Leistungen

Ambulante Operationen

Pravention

Durchfiihrung von
Vakuumstanzbiopsien

Strahlentherapie
Phototherapeutische Keratektomie

Kinstliche Befruchtung

Substitutionsbehandlung und
Leistungen zur
diamorphingestiutzten Behandlung
Opiatabhangiger

Kapitel 36 EBM sowie GOP 13311, 17370
und GOP 08410 bis 08416 bei
belegarztlicher Erbringung sowie belegarzt-
liche Begleitleistungen geman der
Vereinbarung Uber die Vergutung der
stationaren vertragsarztlichen Tatigkeit
(belegérztliche Behandlung) in der jeweils
gultigen Fassung

Kapitel 31 EBM sowie GOP 04514, 04515,
04518, 04520, 13421 bis 13431

Abschnitte 1.7.1, 1.7.2 (sowie GOP 32880
bis 32882), 1.7.3 und GOP 40850, 40852
sowie 1.7.4 EBM

GOP 01759, 34274, 40454, 40455, 40854
und 40855

Kapitel 25 EBM und GOP 40840 und 40841
GOP 31362, 31734, 31735 und 40680

GOP 01510 bis 01512, 02100, 02341,
05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510,
08530, 08531, 08540 bis 08542, 08550 bis
08552, 08560, 08561, 08570 bis 08574,
11301, 11302, 11351, 11352, 31272, 31503,
31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044,
33090, 36272, 36503 und 36822 sowie die
Kostenpauschalen der Leistungen nach den
Gebuihrenordnungspositionen 32354, 32356,
32357, 32575, 32576, 32614, 32618, 32660
und 32781

Die Leistungen der kinstlichen Befruchtung
werden von der KVT mit ,X* gekennzeichnet.
Die mit einem X" versehenen Leistungen
werden mit dem 50%igen Punktzahlvolumen
der GOP des EBM im Formblatt 3
ausgewiesen.

GOP 01950 bis 01952 sowie GOP 01955
und 01956

GOP 01949 und 01960
(gultig ab 01.10.2017)
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Verordnung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung
gemal § 37b SGB V

arztlich angeordnete
Hilfeleistungen

Leistungen im Rahmen der
Versorgung von HIV-Infizierten

Zusatzpauschale arztliche
Betreuung bei LDL-Apherese/
Apherese bei rheumatoider
Arthritis

Laborpauschalen im
Zusammenhang mit praventiven
Leistungen

Dialysesachkosten
Balneophototherapie

Varicella-Zoster-Virus Antikérper-
Nachweis bei ungeklarter
Immunitatslage im Rahmen der
Empfangnisregelung

Leistungen zur Diagnostik
und ambulanten Eradikations-
Therapie von Tragern mit MRSA

Antragspflichtige
psychotherapeutische Leistungen
aller Arztgruppen sowie
probatorische Sitzungen der in

§ 87b Abs. 2 Satz 4 SGB V
genannten Arztgruppen

Schmerztherapeutische Leis-
tungen fur ausschlieB3lich
schmerztherapeutisch tatige
bereichseigene Arzte

GOP 01425 und 01426

GOP 03060 bis 03065

Abschnitt 30.10 EBM GOP 30920, 30922
und 30924

Abschnitt 13.3.6 EBM GOP 13620 bis 13622

Abschnitt 32.2.8 EBM GOP 32880, 32881
und 32882

Abschnitt 40.14 EBM
Abschnitt 10.3 EBM GOP 10350

Abschnitt 1.7.5 EBM GOP 01833

Abschnitt 30.12 EBM GOP 30940, 30942,
30944, 30946, 30948, 30950, 30952, 30954
und 30956 (sowie die Hochstwertregelung
nach 30960 und 30961 geman
Codiertabelle)

Abschnitt 35.2 EBM fir alle Arztgruppen
sowie GOP 35150 (Zusatz Grol3buchstaben
P4 QY T oder ,V*) flr genannte
Arztgruppen gemal § 87b Abs. 2 Satz 4
SGB V (gltig ab 01.04.2017)

GOP 80502, 80512, 80522, 80532, 80542
und 80552 (Gruppentherapien mit nur 2 TN,
die vor Einfihrung der neuen
Psychotherapie-Richtlinie am 1. April 2017
beantragt wurden)

(ggf. Buchstabenzusatz gemaf
Codiertabelle) (gultig ab 01.07.2017)

Abschnitt 30.7 EBM GOP 30700 (Zusatz
Grol3buchstaben ,S*, X, ,Y* oder ,Z),
GOP 30702, 30704, 30706 und 30708
(Zusatz GroRRbuchstabe ,S*)

Seite 32 von 53



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

20 Narkosen bei zahnarztlichen GOP 01320, 05210, 05211, 05212, 05230,
Behandlungen bereichseigener 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350
Arzte (Zusatz GroRRbuchstaben ,Z%, ,Y*, ,V*, ,G")

21 Leistungen der spezifischen GOP 30130 und 30131
Immuntherapie

22 Kinderpneumologische Leistungen GOP 04530 bis 04537

23 Nephrologie und Dialyse Abschnitt 13.3.6 EBM ohne GOP 13594 und

13620 bis 13622 (gultig ab 01.01.2017)

24 Padiatrische Nephrologie und Abschnitt 4.5.4 EBM sowie die GOP 04000,

Dialyse 04040 und 04230 (und ggf.

Buchstabenzusatz gemaf Codiertabelle),
wenn in demselben Behandlungsfall
Leistungen des Abschnittes 4.5.4 des EBM
abgerechnet werden

25 Neuropsychologische Therapie Abschnitt 30.11 EBM GOP 30930, 30931,
30932, 30933, 30934 und 30935 (sowie die
Hochstwertregelung nach 30936 sowie
30937 gemanR Codiertabelle)

26 Genotypische Untersuchung auf  Abschnitt 32.3 EBM GOP 32821 und 32822
pharmakologisch relevante
genetische Eigenschaften des HI-
Virus (HIV-Resistenztestung)

27 Screening auf Gestationsdiabetes GOP 01776, 01777 und 01812

28 Leistungen der rheumatologischen GOP 13700 und 13701
Versorgung

29 Osteodensitometrie GOP 34601

30 Kapselendoskopie bei GOP 04528, 04529, 13425 und 13426
Erkrankungen des Dinndarms

31 Leistungen zur intravitrealen GOP 06334, 06335, 31371, 31372, 31373,
Medikamenteneingabe 36371, 36372 und 36373

32 PFG-Zuschlage GOP 05222, 06222, 07222, 08222, 09222,

10222, 13222, 13296, 13346, 13396, 13496,
13544, 13596, 13646, 13696, 14216, 16217,
18222, 20222, 21219, 21226, 22218, 23218,
26222 und 27222

33 Zuschlag fur die weiterfihrende ~ GOP 04356
sozialpadiatrisch orientierte
Versorgung

34 Kosten, die im Zusammenhang mit GOP 40582
der Erbringung der Leistung nach
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

GOP 17372 bei der Verwendung
von Radium-223-dichlorid

entstehen
35 PET und PET/CT Abschnitt 34.7 EBM GOP 34700, 34701,
34702 und 34703 sowie Kostenpauschale
GOP 40584
36 Soziotherapie Abschnitt 30.8 EBM GOP 30800, 30810 und
30811
37 Humangenetik GOP 11304, 11449 und 11514,
Abschnitt 19.4.1 GOP 19406, Abschnitt
19.4.2 EBM GOP 19410, 19411, 19421,
19424, 19425 und 19426,
Abschnitt 19.4.4 EBM GOP 19450, 19451,
19452, 19453, 19454 und 19456
(ggf. Buchstabenzusatz sowie die
Hochstwertregelung nach 19412, 19422,
19427, 19457, 19458 und 19459 gemal
Codiertabelle)
GOP 32865 und 32911
38 Leistungen zur spezialisierten Abschnitt 30.13 EBM GOP 30980, 30981,
geriatrischen Diagnostik und 30984, 30985, 30986 und 30988

Versorgung gemal § 118a SGB V (ggf. Buchstabenzusatz geman
Codiertabelle) (gultig ab 01.10.2017)

39 Versorgung gemafd Anlage 27 Kapitel 37 EBM GOP 37100, 37102, 37105,
zum BMV-A (kooperative und 37113 und 37120
koordinierte &rztliche und
pflegerische Versorgung in
stationaren Pflegeheimen)

und
Anlage 30 zum BMV-A
(besonders qualifizierte und GOP 37300, 37302, 37305, 37306, 37314,
koordinierte palliativ-medizinische 37317, 37318 und 37320
Versorgung) (gultig ab 01.10.2017)
40 Delegationsféhige Leistungen Kapitel 38 EBM GOP 38200 und 38205
GOP 38202 und 38207
(gultig ab 01.07.2017)
41 Medikationsplan GOP 01630, 03222, 04222, 05227, 06227,
07227, 08227, 09227, 10227, 13227, 13297,
13347, 13397, 13497, 13547, 13597, 13647,
13697, 14217, 16218, 18227, 20227, 21227,
21228, 22219, 26227, 27227 und 30701
42 Kostenpauschale im GOP 40306

Zusammenhang mit der
Durchfuihrung der Leistung
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

43

44

45

46

47

48

49

50

51

entsprechend der GOP 34291
Elektronischer Brief GOP 86900 und 86901

Telekonsile GOP 34800, 34810, 34820 und 34821
(gultig ab 01.04.2017)

Leistungen im Zusammenhang mit GOP 03355, 04590 und 13360
der kontinuierlichen interstitiellen  (gultig ab 01.04.2017)
Glukosemessung mit Real-Time-

Messgeraten (rtCGM)

Videosprechstunde GOP 01450 (sowie die Hochstwertregelung
nach 01451 gemal} Codiertabelle)
(gultig ab 01.04.2017)

Psychotherapeutisches Gesprach GOP 22220 und 23220
als Einzelbehandlung (gultig ab 01.04.2017)

Psychotherapeutische GOP 35151 und 35152
Sprechstunde und Akutbehandlung (ggf. Buchstabenzusatz gemaf
Codiertabelle)
(gultig ab 01.04.2017)

Epilation mittels Laser GOP 02325 bis 02328
(gultig ab 01.10.2017)

Leistungen der Abschnitte 3.2.5 und 4.2.5
palliativmedizinischen Versorgung (gultig ab 01.10.2017)

Verordnung von Cannabis GOP 01460, 01461 und 01626
(glltig ab 01.10.2017)
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

(@)

Die KVT ubermittelt quartalsweise den Vertragspartnern eine Aufstellung der Arzte mit
entsprechenden Abrechnungsgenehmigungen der Nrn. 8, 10 bis 12 sowie der Nrn. 15, 17
bis 19, 25, 29, 30, 31, 35 und 39 nach Abs. 1 in maschinenlesbarer Form (csv-Format).
Erganzend zu Nr. 19 teilt die KVT quartalsweise den Vertragspartnern mit, welche
ausschlieBlich  schmerztherapeutisch  tatigen Arzte eine Genehmigung auf
Fallzahlerh6hung (mit Anzahl) erhalten haben.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Anlage 2a, Teil 1 Zuschlage fir EBM-Leistungen aus dem EGV-Forderfonds
— Gesprachsleistungen (14220E, 16220E und 21220E)

—  Stutzung weiterer Gesprachsleistungen

0 Anleitung der Bezugs- oder Kontaktperson(en) (GOP 14222E),

0 Psychosomatisches Gesprach (GOP 22221E),

0 Psychotherapeutische Gesprache (GOP 22220E und 23220E bis 31.03.2107),
— Allergiediagnostik (30110E, 30111E, 30120E, 30121E und 30123E)
—  Chronische Wunde (02311E, 02312E, 10330E, 10340E)

—  Chirurgie nach Hautkrebsscreening (10341E, 10342E, 10343E, 10344E)

— Steuerung der weiterfihrenden Diagnostik/Therapie, insbesondere bei Hauttumoren
(07345E, 10345E, 15345E)

— Leistung der Sozialpadiatrie (04355E)
—  Osteodensitometrie (34600E (ab 01.04.2017))
— zusatzliche Forderung konservativ tatiger Augendrzte in Form einer Aufstockung des

Punktwertzuschlages fir die augenarztliche Strukturpauschale GOP 06225 in Hohe von
0,19 Cent/Punkt (Differenzbetrag von 1,41 Cent auf 1,6 Cent - GOP 06225E).
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Anlage 2a, Teil 2 Zuschlage fir EBM-Leistungen aus dem EGV-Forderfonds
— Leistung der Geriatrie (03362F)

— Leistungen der Palliativmedizin (03370F bis 03374F sowie 04370F bis 04374F)
— Leistung der Sozialpadiatrie (04355F)

— konventionelles Rontgen (Leistungen des Kapitels 34.2 ohne 34.2.7 und 34.2.9 EBM mit
der Buchstabenkennzeichnung ,F*)

— Radiosynoviorthese (17371F und 17373F)
— Leistung der orthopadisch-rheumatologischen Versorgung (18320F und 18700F)

— Forderung der konservativen Augenheilkunde — Neupatientenmodell mit nachfolgender
Leistungslegende:

06225F Zuschlag zu der Gebihrenordnungsposition 06225 fiir die Férderung der
Betreuung von neuen Patienten bei gleichzeitiger Erhdéhung der
Betreuungskapazitat
einmal im Behandlungsfall je férderungswirdiger Neupatient 30,00 Euro

06225P zusatzliche Forderung konservativ tatiger Augenarzte bei Unterschreitung des

Fordervolumens nach Maligabe der KVT in Form eines zusatzlichen
Punktwertzuschlages fur die augenarztliche Strukturpauschale GOP 06225
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

Anlage 3

Aufwandspauschale fir ambulante Behandlung von
Wachkomapatienten je Behandlungsfall

Belegéarztliche Bereitschaftsdienstpauschale
pro Patient/Pflegetag gemalR Belegarztvertrag

Sachkosten Cergem
(guiltig bis 30.06.2016 bzw. so lange bis vorhandene Besténde
aufgebraucht sind)

Sachkosten Prostaglandin (fiir Gynékologie)

Sachkosten fir Linsenimplantate bei Kataraktoperationen
fur PMMA-Linsen

fur Silicon-Implantate

fur Acryl-Implantate

fur Hyaluronsaure-Préparate

fur Methylzellulose-Praparate

Sachkosten fir LDL-Apherese
Sachkosten flr suprapubische Katheter
Sachkosten fur doppellumige Ovarial-Biopsienadeln

Sachkosten fur doppellumige Ovarial-Biopsienadeln im
Zusammenhang mit kiinstlichen Befruchtungen

Erstattung des besonderen Aufwandes im Rahmen der
sozialpsychiatrischen Behandlung
(Das Nahere regeln die Vertragspartner in einer Erganzungsvereinbarung.)

Onkologie-Vereinbarung
Versorgungsebene Eins
Behandlung florider Hamoblastosen

Behandlung solider Tumore unter tumorspezifischer Therapie,
Zusatzangaben erforderlich

Intrakavitére zytostatische Tumortherapie
Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie

Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie ab
2 Stunden

Versorgungsebene Zwei

Subkutane/intravasale zytostatische Tumortherapie,
Zusatzangaben erforderlich

Behandlung einer laboratoriumsmed. oder histologisch/zytologisch

gesicherten onkologischen Systemerkrankung

Orale zytostatische Chemotherapie,
Zusatzangaben erforderlich
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Kassenartentubergreifende regionale Sondervereinbarungen

Abr.-Nr.

99210

97200

99250

99273

99401
99402
99403
99404
99405
99700
99920
99921

99921X

88895

96500
96501

96502
96507

96508

96503

96504

96505

Pauschale

150,00 €

3,10 €

52,87 €

2,00 €

120,00 €
150,00 €
180,00 €
40,00 €
12,00 €
1.022,58 €
22,00 €
55,10 €

2755 €

16,36 €
16,36 €

21,63 €
11,08 €

27,44 €

173,06 €

16,36 €

64,89 €



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung
fur das Jahr 2017

Abr.-Nr. Pauschale

Gabe von Bluttransfusionen oder Gabe von Apherese- 96506 43,27 €
thrombozytenkonzentraten

Gabe von Poolthrombozytenkonzentraten 96506A 63,31 €
Palliativversorgung von Tumorpatienten 96509 173,06 €

Wegepauschalen

Entfernungsradius bis 2 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97301 3,60 €
Entfernungsradius tber 2 bis 5 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97302 7,00 €
Entfernungsradius tber 5 bis 10 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97303 10,20 €
Entfernungsradius tber 10 bis 15 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97304 13,00 €
Entfernungsradius tber 15 bis 20 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97305 16,00 €
Entfernungsradius tber 20 bis 25 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97306 19,00 €
Entfernungsradius tber 25 bis 30 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97307 22,00 €
Entfernungsradius tber 30 bis 35 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97308 25,00 €
Entfernungsradius tber 35 km am Tage 7.00 bis 19.00 Uhr 97309 28,00 €
Entfernungsradius bis 2 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97321 8,60 €
Entfernungsradius tUber 2 bis 5 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97322 12,00 €
Entfernungsradius tber 5 bis 10 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97323 15,20 €
Entfernungsradius tber 10 bis 15 km in der Nacht ~ 19.00 bis 7.00 Uhr 97324 18,00 €
Entfernungsradius tber 15 bis 20 km in der Nacht ~ 19.00 bis 7.00 Uhr 97325 21,00 €
Entfernungsradius tber 20 bis 25 km in der Nacht ~ 19.00 bis 7.00 Uhr 97326 24,00 €
Entfernungsradius tber 25 bis 30 km in der Nacht ~ 19.00 bis 7.00 Uhr 97327 27,00 €
Entfernungsradius tber 30 bis 35 km in der Nacht ~ 19.00 bis 7.00 Uhr 97328 30,00 €
Entfernungsradius tber 35 km in der Nacht 19.00 bis 7.00 Uhr 97329 33,00 €

Wegepauschalen im Rahmen des organisierten Notdienstes werden bei der Abrechnung durch die
KVT mit dem GroRRbuchstaben ,N“ gesondert gekennzeichnet.

Sonderregelungen Pauschalen fur Notfallambulanzen

Sprechstundenbedarfspauschale fiir Notfallambulanzen nicht 99905 1,38 €
ermachtigter Krankenhauser
Kostenpauschale fur Gilchristverband von Notfallambulanzen nicht 99906 58,29 €
ermachtigter Krankenhauser
Kostenpauschale fur Rucksackverband von Notfallambulanzen nicht 99907 38,99 €

ermachtigter Krankenhauser

Die Vergutung der Impfleistungen gemaf 8§ 20i i. V. m. 8 132e Abs. 1 SGB V ist Bestandteil
der aktuellen Impfvereinbarung.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

Abrechnung von Sachkosten gegen Vorlage der Rechnung
(siehe § 44 Abs. 6 BMV-A)

(1)

(@)

©)

(4)

(%)

(6)

Sachkosten,

— die nicht unter die entsprechende Allgemeine Bestimmung des EBM (= mit Gebuhr
abgegolten) fallen,

— die nicht als Sprechstundenbedarf laut Sprechstundenbedarfsvereinbarung bezogen
werden konnen,

— die nicht als Arznei-, Heil- und Hilfsmittel auf den Namen des Patienten verordnet
werden kénnen und

— auf die keine gesonderte Vergitungsvereinbarung (z. B. Pauschale) zutrifft,

sind gegeniber der KVT versichertenbezogen unter Beifigung der Originalrechnung (mit
Stempel und Unterschrift des Arztes) als rechnungsbegriindende Unterlage gesondert
abrechenbar. Sofern aus Grunden der Wirtschaftlichkeit Mehrfachpackungen bezogen
wurden, ist bei erstmaliger anteiliger Abrechnung durch den Vertragsarzt die
Originalrechnung mit einer versichertenbezogenen Auflistung einzureichen. Bei jeder
weiteren anteiligen Abrechnung der bereits eingereichten Originalrechnung ist jeweils eine
Kopie der Rechnung mit einer versichertenbezogenen Auflistung vorzulegen.

Folgende Sachkosten sind direkt Uber die zustandige Krankenkasse abzurechnen, sofern
es sich um vertragsarztliche Leistungen handelt, insbesondere:

—  Herzschrittmacher,

— Herniennetze,

— Tranengangsréhrchen/Hydrogel Plug,

— Implantate im Rahmen von chirurgischen Eingriffen (Knochen- und Gelenkchirurgie)
gemal Anhang 2 EBM, Abschnitte 2.21 bis 2.22.8,

—  Stents (soweit nicht mit der GOP abgegolten),

— Portsysteme,

— Untersuchungskapsel bei Durchfiihrung einer Kapselendoskopie gemal GOP 04528,
13425,

Diese Sachkosten sind versichertenbezogen bei der zustdndigen Krankenkasse mittels
Sachkostenformular (Anlage 4) und der Originalrechnung (mit Stempel und Unterschrift
des Arztes) in Rechnung zu stellen.

Abtretungserklarungen an Hersteller bzw. Lieferanten sind mdglich. Dazu ist auf dem
Sachkostenformular der entsprechende Abschnitt auszufillen.

Der Vertragsarzt wahlt die gesondert berechnungsfahigen Materialien unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der medizinischen Notwendigkeit aus.

Aus den eingereichten Rechnungen muss der Name des Herstellers bzw. des Lieferanten
und die Artikelbezeichnung bzw. Artikelnummer hervorgehen.

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die tatsachlich realisierten Preise in Rechnung zu stellen
und ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte Ruckvergutungen, wie Preisnachlasse,
Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und rickvergitungsgleiche Gewinn-
beteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten bis zu 3 Prozent weiterzugeben.

Der Vertragsarzt bestatigt dies durch seine Unterschrift gegeniiber der rechnungs-
begleichenden Stelle.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) zur Vereinbarung zur vertragséarztlichen Vergltung in Thuringen mit Wirkung

fur das Jahr 2017

(7)

Die Ausweisung der nach Abs. 1 abgerechneten Sachkosten erfolgt im Formblatt 3 unter
Kontenart 400/Kapitel 87 — Zusatzleistungen/Abschnitt 1 - Kosten gemafR Allgemeiner
Bestimmungen 7.3. Zusatzlich Ubermittelt die KVT fir das jeweilige Quartal als
rechnungsbegriindende Unterlagen einzelfallbezogene Nachweise sowie die dazuge-
horigen Rechnungen (Einzelrechnung als Originalrechnung, Sammelrechnungen als
Rechnungskopien).
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen

mit Wirkung fur das Jahr 2017

Anlage 3a

Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

AOK PLUS

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Arztanfragen der AOK PLUS

Abr.-Nr.
Pauschale fir Kopien je Seite 99500
Abgrenzung der Leistungszusténdigkeit bei verordneten Leistungen 99503
Arbeitsunfall/Berufskrankheit
Heilbehandlung/Versorgungskrankengeld nach BVG 99504
Abgrenzung der Leistungszusténdigkeit bei arztlicher Behandlung 99505
Abgrenzung Leistungszustandigkeit bei Arbeitsunfahigkeit, 99506
Arbeitsunfall/Berufskrankheit
Ubermittlung von Behandlungsunterlagen/Dokumentationen zzgl. 99507
99500
Anfrage zum Unfallereignis 99508
Anfrage zu Leistungen und Folgen im Zusammenhang mit einem 99509
Unfallereignis
Anfrage zur Einschatzung des Spatfolgerisikos mit einem 99510
Unfallereignis
Verordnung eines Bewegungstrainers 99511
Verordnung eines Hilfsmittels 99512
Verordnung eines Hilfsmittel zur Schlafapnoe-Behandlung 99517
zzgl. 99500
Anforderung von Unterlagen zur Vorlage beim MDK zzgl. 99500 99523
Arztlicher Befundbericht zu medizinischen Leistungen zur Vorsorge/ 99524

Rehabilitation (A3 beidseitig) zzgl. 99500
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Vergitung
0,15 €

4,00 €

7,50 €
7,50 €

4,00 €

4,00 €

4,00 €

7,50 €

7,50 €

2,00 €
4,00 €

7,50 €

4,00 €

7,50 €



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

1.2 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der AOK PLUS abzurechnen.

2. Leistungen, die in anderen Vertragen/Vereinbarungen geregelt sind:

Bei den unter 2 aufgefiihrten Leistungen handelt es sich lediglich um eine vervollstdndigende
Aufstellung. Die vertraglichen Grundlagen bilden die jeweiligen Vereinbarungen (z. B.
Laufzeiten und Vergutungshdhen) und bleiben von dieser Aufstellung unberihrt.

2.1 Hautscreening — gultig ab 01.10.2013

2.1.1 Fir Versicherte ab dem Alter von 14 Jahren bis zum Alter von 34 Jahren
Abr.-Nr.  Vergutung

Kostenpauschale fur die Hautkrebsvorsorge 99191 26,00 €

Kostenpauschale fir eine ggf. erforderliche Auflicht- 99191A 7,00 €
mikroskopie, sofern diese in derselben Behandlung wie die
Abrechnungsnummer 99191 erbracht wurde

2.1.2 Fur Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren

Abr.-Nr.  Vergutung
Kostenpauschale fur eine ggf. erforderliche Auflicht- 99191B 7,00 €
mikroskopie, sofern diese in derselben Behandlung wie eine

Friherkennungsuntersuchung  auf  Hautkrebs gemaR  der
Gebuihrenordnungsposition 01745 EBM erbracht wurde

2.2 Information Gber Sekundéarpravention gemaf Vertrag

- Arztliche Beratung, Information und Befiirwortung der MaBnahme
Abr.-Nr.  Vergutung

Programm ,Herz-Kreislauf* 99008H 4,50 €
Programm ,Riicken* 99008R 4,50 €
Programm ,Metabolisches Syndrom* 99008M 4,50 €
Programm ,Ernéhrungsberatung” 99008E 4,50 €
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen

mit Wirkung fur das Jahr 2017

- Abschlussuntersuchung des Arztes

Abr.-Nr.
Programm ,Herz-Kreislauf* 99006H
Programm ,Riicken* 99006R
Programm ,Metabolisches Syndrom* 99006M
Programm ,Ernéhrungsberatung” 99006E

Vergitung
10,50 €
10,50 €
10,50 €
10,50 €

2.3 Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche (U10, Ul11, J2) gemal Vertrag

Abr.-Nr.
Beratung, Aufklarung, Durchfiihrung und Dokumentation der U10 99041
Beratung, Aufklarung, Durchfiihrung und Dokumentation der U11 99042
Beratung, Aufklarung, Durchfiihrung und Dokumentation der J2 99043

Vergitung
50,00 €
50,00 €
50,00 €

2.4 Erweiterte Diabetes-Vorsorge im Zusammenhang mit dem gesetzlichen Check-up

35 (, Check-up PLUS") — giiltig ab 01.11.2013
Abr.-Nr.

1. Fur Vertragsarzte geméafl § 3 Abs. 1 abrechenbare Pauschalen:

Bestimmung des Taillenumfangs und Dokumentation im Check-up- 99380
PLUS-Fragebogen inkl. Ermittlung des Gesamtpunktwertes des
Fragebogens

Empfehlung Primérpraventionsangebote mittels Abrissgutschein 99381
Check-up-PLUS-Fragebogen

Durchfiihrung 75 g oGTT (inkl. Sachkosten fir 75 g Glukose in 99382
ungeldster Substanz und Dokumentation der 3 Messwerte)

Die notwendigen Sachkosten sind mit dieser Vergitung
abgegolten. Ein Bezug der Testsubstanz gemal Sprechstunden-
bedarfsvereinbarung oder eine Verordnung zu Lasten der
Versicherten ist nicht zulassig.

Die Pramienzahlung erfolgt, wenn das Primarpraventionsangebot 99383
empfohlen wurde und der Versicherte sich bei der AOK PLUS

einen Kursgutschein abholt. Durch den Arzt ist Kkeine
Abrechnung erforderlich. Die KVT setzt anhand der
Datenlieferung durch die AOK PLUS diese Abr.-Nr. automatisch zu.

Die Vergutung wird mit der nachstmdglichen Quartalsabrechnung

gezahilt.

Vergitung

4,50 €

4,50 €

16,35 €

5,50 €

Y Zu beachten sind die Abrechnungsausschliisse sowie die Ausfillhinweise bei Uberweisungen.
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Abr.-Nr.

2. FuUr Vertragsarzte gemaf § 3 Abs. 1 und 3 abrechenbare Pauschalen:

Bestimmung des SKW / der GFR

Laborbestimmung des Glukosewertes innerhalb des oGTT ?
(drei Tests a 0,25 EUR)

99384
99385

Vergitung

0,32 €
0,75 €

2 Zu beachten sind die Abrechnungsausschliisse sowie die Ausfiillhinweise bei Uberweisungen.

2.5 Vereinbarung zur Uberweisungssteuerung — giiltig ab 01.01.2015

Kategorie A

Uberweisender Arzt

- Diagnostik und/oder Behandlung und/oder Abklarung der
Notwendigkeit einer stationdren Einweisung mit der Zielstellung,
dass spatestens am nachsten Werktag die Uberweisungsleistung
(§ 24 Abs. 7 BMV-A) erbracht wird (inkl. Anamnese, Diagnose,
Befundbericht und Fragestellung)

- Terminvereinbarung beim Facharzt/spezialisierten Arzt

Ubernehmender Arzt

Terminvergabe, Diagnostik und/oder Behandlung und Befund-
dokumentation durch den auf Uberweisung tatig werdenden Arzt
spatestens am nachsten Werktag

Kategorie B

Uberweisender Arzt

- Diagnostik und/oder Behandlung und/oder Abklarung der
Notwendigkeit einer stationdren Einweisung mit der Zielstellung,
dass innerhalb 1 Woche (7 Tage) die Uberweisungsleistung (§ 24
Abs. 7 BMV-A) erbracht wird (inkl. Anamnese, Diagnose,
Befundbericht und Fragestellung)

- Terminvereinbarung beim Facharzt/spezialisierten Arzt

Ubernehmender Arzt

Terminvergabe, Diagnostik ~ und/oder Behandlung und
Befunddokumentation durch den auf Uberweisung tatig werdenden
Arzt innerhalb von 1 Woche (7 Tage)
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Abr.-Nr.

99997A

99998A

99997B

999988

Vergitung

6,00 €

16,00 €

5,00 €

12,00 €



Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

Anlage 3b
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

BKK Landesverband Mitte, Regionalvertretung Thiringen und Sachsen

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der jeweiligen BKK abzurechnen.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

Anlage 3c
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

IKK classic

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der jeweiligen IKK abzurechnen.

1.2 Schulung von Diabetikern auRerhalb des DMP

Abr.-Nr. Vergitung

Schulung der Diabetiker 97215 6,14 €
Schulungsmaterial 98015 9,40 €

2. Leistungen, die in anderen Vertragen/Vereinbarungen geregelt sind:
Bei den unter 2 aufgefuihrten Leistungen handelt es sich lediglich um eine vervollstdndigende

Aufstellung. Die vertraglichen Grundlagen bilden die jeweiligen Vereinbarungen (z. B.
Laufzeiten und Vergutungshdhen) und bleiben von dieser Aufstellung unberihrt.

2.1 Sekundar- und Tertiarpravention geman Vereinbarung
- Arztliche Beratung, Ausstellung der Praventionsempfehlung

Abr.-Nr.  Vergitung

Bewegung 99216 5,00 €
Ern&hrung 99217 5,00 €
Stressmanagement 99218 5,00 €
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Anlage 3d
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

vdek, Landesvertretung Thiringen

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der jeweiligen Ersatzkasse abzurechnen.
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Anlage 3e
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

KNAPPSCHAFT

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der KNAPPSCHAFT abzurechnen.
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Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
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Anlage 3f
Kassenartenindividuelle regionale Sondervereinbarungen

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau,
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

1. Leistungen, die nicht durch andere Vereinbarungen geregelt sind:

1.1 Sachkosten fur Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Auf Nachweis direkt mit der SVLFG abzurechnen.

Seite 51 von 53




Lesefassung (inkl. 1. und 2. Nachtrag) Vereinbarung zur vertragsarztlichen Vergltung in Thiringen
mit Wirkung fur das Jahr 2017

Anlage 4 Sachkostenformular

A\ Platz fiir den Ausdruck der Patientendaten

Sachkostenformular (Medizinprodukte) im Zusammenhang mit
vertragsarztlichen Leistungen

OPS

ICD

EBM-Positionen

Datum der Leistungserbringung

Produktbezeichnung und Produktname Anzahl in | Volumen in Hersteller
Stiick* ml*

* = ggf. Durchschnittswert fur den einzelnen Behandlungs-/Krankheitsfall eintragen

Unfallfolgen *  [] Arbeitsunfall *[] BVG *[]

* = ggf. anzukreuzen

Hinweis: Verordnungsfahige Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sind auf Muster 16
(Arzneiverordnungsblatt) zu verordnen.

Erklarung: Es werden nur die tatséchlich realisierten Preise in Rechnung gestellt. Ggf. vom
Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte Rickvergltungen, wie Preisnachlasse, Rabatte,
Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und ruckvergitungsgleiche Gewinnbeteiligungen
mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten bis zu 3 % werden an die Krankenkasse
weitergegeben.

Datum Vertragsarztstempel und Unterschrift des Vertragsarztes

[] Abtretungserklarung: Hiermit trete ich meine Abrechnungsanspriiche gegen die Krankenkasse
an den Hersteller der verwendeten Medizinprodukte ab. Meine Haftung nach Vertragsarztrecht fur
die Richtigkeit der geltend gemachten Kosten bleibt durch die Rechnungslegung tber einen
Hersteller bzw. Lieferanten unberihrt.

Datum Vertragsarztstempel und Unterschrift des Vertragsarztes
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Anlage 5 Erganzende Regelungen zum Notdienst sowie zur
Transparenz des Strukturfonds nach 8 105 Abs. 1a SGB V

81
Notdienst

(1) Die in 8 1 Anlage 6 zum Honorarvertrag fur 2016 vereinbarten Strukturzuschlage zur
Anschubfinanzierung bzw. Unterstitzung von Fusionen von Bereitschaftsdienstpraxen
und Notfallambulanzen an Krankenhausstandorten (Triage-System) sowie zur
Optimierung bestehender Notdienst-Strukturen in Thiringen gezahlten Mittel werden in
2017 Ubertragen und fur entsprechende gemeinsame Pilotprojekte verwendet.

(2) Die gemeinsamen Pilotprojekte werden in 2018 fortgefihrt und deren Finanzierung
gesondert vereinbart.

(3) Zur Umsetzung, Ausgestaltung und Finanzierung der Pilotprojekte wird eine gemeinsame
Arbeitsgruppe von den Vertragspartnern eingerichtet.

§2
Transparenz im Zusammenhang mit den Finanzmitteln im Rahmen des Strukturfonds
nach 8 105 Abs. 1a SGB V

(1) Die KVT stellt den Krankenkassenverbénden kalenderjahrlich eine Aufstellung der zur
Verfligung stehenden Mittel gemaf § 105 Abs. 1a SGB V sowie der Mittelverwendung je
MalRnahme und insgesamt zur Verfiigung.

(2) Sofern die von den Krankenkassen gezahlten Mittel des Strukturfonds die anteiligen
Ausgaben fiur geférderte MalZnahmen Uberschreiten, wird diese Differenz nach folgendem
Modus an die jeweiligen Krankenkassen zurlickerstattet:

- Ermittlung des Ruickerstattungsbetrages je Krankenkasse auf der Grundlage des
prozentualen kassenspezifischen Anteils an der MGV anhand der zum Zeitpunkt der
Berechnung vorliegenden Daten des jeweiligen Kalenderjahres,

- Ausweis des Ruckerstattungsbetrages unter Budgetkennung 6, Vorgang 79 im
Formblatt 3 im 3. Quartal des Folgejahres.

(3) Nach Feststellung der tatsachlichen MGV erfolgt eine Korrekturberechnung.
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