Vereinbarung

Zwischen

der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns
- Kérperschaft des offentlichen Rechts -

und
der AOK Bayern — Die Gesundheitskasse
uber
den Abschluss
eines 24. Nachtrages

Zum

Gesamtvertrag
und seinen Anlagen
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l. Fir die Zeit vom 01.01.2008 bis 31.12.2008 (S. 3)
1. Kopfpauschale (S. 3 ff.)
2. Erstattungen und Vergutungen auRerhalb der pauschalierten Ge-
samtvergUtung (S. 5 f.)
3. Fremdarztfalle (S. 8)
4, Nachtragsfélle (8. 8)
5 Verrechnung der Zuzahlungen nach § 32 Abs. 2 SGB V (8. 8)
. Feststellung, dass Gut-/Lastschriften aus sachlich-rechnerischer Prifung,
Wirtschaftlichkeitspriffung etc. Kopfpauschale nicht verdndert (S. 8)
[F. Unterlagen (Daten), welche die Vertragspartner der Vereinbarung zugrun-
de- legen (8. B #f.)
V. Prifung der Krankenhausginweisungen (S. 9)
Protokollnotizen (zur Neufassung der Anlage A} (8. 10)
2. Anderung der Anlage B (S. 11 ff.)
3. Neufassung der Anlage C (8. 15 ff.)
4. Anderung der Anlage E (S. 30)
5. Anderung der Anlage H (S. 30 ff.)
6. Neufassung der Anfage L zum 01.07.2008 (8.37 ff.)
7. Ergénzung zur Anlage M ab 01.01.2008 (S. 117 ff.)
8.  Weitergeltung der Anlagen B, D, E, F, H, J und M (8. 119)
9. Inkrafttreten (5. 119)
Anlage 1 zum 24. Nachtrag — Strukturvertrag (8. 120 ff.)
Anlage 2 zum 24, Nachtrag - Strukturvertrag ambulante Kataraktoperationen (8. 142 ff.)

Anlage 3 zum 24. Nachtrag - Vertrag Uber die Verbesserung der Transparenz der
Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie (S. 146)

Anlage 4 zum 24. Nachtrag - Regionale Vereinbarung Uber die strukturelle und finanziel-
le Fdrderung ausgewahlter Leistungen (S 147 ff.)

Anlage 5 zum 24. Nachtrag (S 168 ff.)

Anlage 6 zum 24. Nachirag — Voraussetzungen fir eine Vergitung der Leistungen nach
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Satz 2 HVV (5. 170 ff.)

Modellrechnung 1 (8. 176 ff.)

Modellrechnung 2 (S. 179)

Seite 2 von 179



1. Mit Wirkung ab 1. Januar 2008 erhiilt die Anlage A folgende Fassung:

Far die Zeit vom 01. Januar 2008 bis 31. Dezember 2008 wird die vertragséarztliche
Gesamtvergiitung nach folgenden Grundsétzen berechnet:

1. Vergiitung nach Kopfpauschalen

1.1 Die Gesamivergiitung fiir die vertragsérztliche Versorgung mit Ausnahme der
unter 2. genannten Erstattungen und Vergitungen nach Einzelleistungen wird
nach Kopfpauschalen und Quartal entrichtet.

1.2 Die Kepfpauschalen werden getrennt nach Allgemeinversicherten und Versicher-
ten der Rentnerkrankenversicherung ermittelt.

1.3 Ermittiung der Kopfpauschalen

1.3.1 Die in den Quartalen des Jahres 2007 gezahlten Gesamitvergutungen aus Kopf-
pauschalen werden fir folgende Leistungsbereiche nach Maflgabe der Modell-
rechnung 1 bereinigt:

- Belegdrztliche Leistungen (nur Quartal 1/08) gem. Bundesempfehlung zur
Finanzierung der Einfihrung eines Kapitels fur belegarztliche Leistungen
{Kapitet 36) in den EBM zum 01.04.2007

- amb. Operationen der Kat. 5 bis 7, die noch nicht in Anlage 1 enthalten sind,
ab 2/2008

- Strahlentherapeutische Leistungen gem. Bundesempfehlung

- Um die in den Quartalen 3/2008 bis 4/2008 vereinbarten und abgerechneten
Leistungen nach den Nrn. 10343 und 10344 EEM

- DMP Asthma: Um die in den Quartalen 1/2008 bis 4/2008 gemal Nummer &,
Ziffer 2.2 des 4. Nachtrages zur Anlage K — Vereinbarung Gber die Vergltung
von Aufiragsleistungen im Rahmen des DMP Asthma - vereinbarten und ab-
gerechneten L.eistungen

- DMP Brustkrebs: Um die in den Quartalen 1/2008 bis 4/2008 gemal 1V, A,
Ziffer 1 der Anlage K in der Fassung vom 01.10.2006 — Vereinbarung Gber die
Vergifung von Leistungen im Zusammenhang mit Disease-Management-
Programmen — vereinbarten und abgerechneten Leistungen

1.3.2 Die in den Quartalen des Jahres 2007 gezahlten Gesamivergutungen aus Kopf-
pauschalen werden fur folgende Leistungsbereiche nach MaRgabe der Modell-
rechnung 1 erhdht far:

- DMP Asthma: Um die in den Quartalen 1/2007 bis 4/2007 gema |. Nr. 1.3.1
bereinigten Betrige

- DMP Brustkrebs: Um die in den Quartalen 1/2007 bis 4/2007 gemaR |. Nr.
1.3.1 bereinigten Betrage

- Anteil des Vergiitungsvelumens der Nr. 868500 des jeweiligen Vorjahresquar-
tals ab 2/2008 derjenigen Arztgruppen, fir die in den EBM eine entsprechen-
de Leistung aufgenommen wurde (vgl. 3. Zusatzvereinbarung zur Onkologie-
vereinbarung)

- VergUtungsvolumen der Nr. 01610 EBM 2000 des jeweiligen Vorjahresquar-
tals

- Leistungen nach der Nr. 01420, 01422 und 01424 EBM

- Leistungen nach der Nr. 30900 EBM (Polygraphie) ab 3/2008

- Internistische Leistungen nach den Nr. 33022, 33023 mit Ausnahme der In-
ternisten mit Schwerpunkt ,Kardiologie® und nach den Nrn. 33070 bis 33075,
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1.3.3

1.3.4

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

mit Ausnahme der Internisten mit Schwerpunkt ,Angiclogie/Endokrinologie®,
gultig ab 3/2008

- Vergltungsvolumen der Leistungen gem. Anlage 4 § 3, Abs. 7 (Augendrztli-
che Leistungen ), Abs. 9 (Psychiatrische Leistungen), Abs. 10 (Hirgeratean-
passung) und Abs.11, Nr.2 {Pathologie) des jeweiligen Vorjahresquartals,
gultig ab 3/2008

- Sonderbedarfszulassung, Erstermachtigung und Belegarztzulassung (vgl.
Protokollnotiz Nr. 7)

Die obigen Betrdge werden quartalsweise den jeweiligen Honorarfonds geman
HWV in der jeweils geltenden Fassung zugefuhrt.

Die nach Nrn. 1.3.1 und 1.3.2 ermittelten Gesamtvergitungen aus Kopfpauscha-
len werden durch die jeweilige Zahl der Allgemeinversicherten bzw. Versicherten
der Rentnerkrankenversicherung des jeweiligen Quartals 2007 geteilt und erge-
ben die bereinigten Kopfpauschalen des jeweiligen Quartals des Jahres 2008,

Die nach 1.3.3 ermittelten Kopfpauschalen des jeweiligen Quartals des Jahres
2008 werden

- um 0,64 % (Steigerungsrate gemaf § 71 Abs. 3 SGB V) angehoben

Die far die Abrechnungsquartale des Jahres 2008 zu entrichtende Gesamtvergi-
tung aus Kopfpauschalen wird auf der Basis der gemai § 11 Abs. 2 Gesamtver-
trag gemeldeten Mitgliederzahlen der AOK Bayern ermittelt.

Punktwerte fur pauschalierte Leistungen

Die Punktwerte fir Leistungen, die aus der Gesamtvergitung der AOK Bayern
aus Kopfpauschalen vergltet werden, ergeben sich aus dem zwischen den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen, den Verbénden der Ersatzkassen und der
KVB vereinbarten Honorarverteilungsverirag in der jeweils geltenden Fassung.

Anteil der Gesamtvergiitung fir bedarfsnotwendige Sonderbedarfszulassungen,
Erstermachtigungen sowie Belegarztzulassungen nach § 103 Abs. 7 SGB V

Die in 1.8 des 21. Nachtrages zum Gesamtvertrag bzw. die in 1.7 unter l.und 1 a
des 22. Nachtrages und unter |. dieses Nachirages getroffene Regelung zur Son-
derbedarfszulassung gilt unverandert weiter.

Anteil der Gesamtvergitung fir Laborleistungen

Aus dem Betrag nach 1.4 stehen flr Laborleistungen je Quartal die in den kor-
respondierenden Quartalen des Jahres 2008 bereit gestellten Betrage (VDX-
Viewer, Konto 400, Kapitel 32) zur Verfiigung. In Fortfihrung der Regelung in Nr.
1.5 Satze 2 und 3 der Anlage A zum 18. Nachtrag werden diese Betrdge jeweils
um 10% vermindert und die Minderungsbetrage zu Gunsten aller Fachgruppen
{aulder Laborarzte) fur Obrige Leistungen verwendet.

Von dem nach Satz 2 verminderten Betrag steht ein prozentualer Anteil von 60
v.H. dem fachéarztlichen Versorgungsbereich und ein prozentualer Anteil von 40
v.H. dem hausérztlichen Versorgungsbereich zur Verfiigung.

Anteil der Gesamtvergiitung fir die Ubrigen Leistungen

Fur die Ubrigen Leistungen steht die Gesamtvergtitung nach 1.4 vermindert um
die Betrdge nach 1.6 und 1.7 zur Verfligung.
BezUglich der Vergutung der Nr. 33042 EBM {Sono Abdomen) vgl. Anlage 6.
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2.1

2.2

2.2.1

2.2.2

2.2.3

224

225

2.3

2.4

Erstattungen und Verglitungen auflerhalb der pauschalierten Gesamtvergi-
tung

Von der AOK Bayern werden gemalt anderer vertraglicher Regelungen aufler-

halb der pauschalierten GesamtvergUtung erstattet bzw, vergitet:

- Dialysesachkosten (VDX-Viewer Konto 402 Kapitel 87)

- Durchlaufende Posten (VDX-Viewer Verrechnungsbetrage zzgl. Gutschrift
Praxisgebihr}

- Pauschalen fur Behandlungsplan und Teamgespréch in "Fruhférderginrich-
tungen und Tagesstatten” (VDX-Viewer Konto 400 Kapitel 90)

- Leistungen gemaR der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (VDX-Viewer Konto
400 Kapitel 80)

- Zwischen den Vertragspartnern vereinbarte Sachkosten (z. B. fur ambulante
Operationen (VDX-Viewer Konto 401), LDL-Apherese (VDX-Viewer Konto
402 Kapitel 87))

- Zuschlag zur Leistung nach der Nr. 40170 (belegérztlicher Bereitschafts-
dienst) in H8he von 2,56 € (Nr, 40170A) (VDX-Viewer Konto 463 Kapite! 40)

Von der AOK Bayern werden mit festen € - Pauschalen vergitet:

Vorsorge- und Frioherkennungsmalnahmen:

- Leistungen der Mutterschaftsvorsorge nach Abschnitt I, Nr. 1.7.4 EBM (vgl.
Anlage B il. Nr. 7}

- Leistungen der FrOherkennung van Krankheiten bei Kindern und Jugendli-
chen nach Abschnitt 1l. Nr. 1.7.1 EBM (vgl. Anlage B Il. Nr. 7)

- Leistungen der Friherkennung von Krankheiten bei Erwachsenen nach Ab-
schnitt Il. Nr. 1.7.2 (vgl. Anlage B Il. Nr. 7)

Notarztwagenpauschale;
Die Vergitung der arztlichen Leistungen im Notarziwageneinsatz erfolgt nach An-
lage B Il. Nr. 9.

Neben den GOP 01759 und 34274 EBM werden fir die anfallenden Kosten eines
Lagerungstisches fir die Durchfihrung ven Vakuumstanzbiopsien (,Fischer
Tisch") 34 € zuséatzlich vergiitet (Abrechnungsnummer 97050) ab 01.07.2008.

Nr. 32828 EBM (Genotypische HIV-Resistenztestung) gem. Anlage B II. Nr. 11,

Vergitung der Sachkostenpauschalen nach den Nrn, 40500 bis 40580, 40750 bis
40754, 40840 und 40841 EBM (Nuklidkosten) gemal Bundesempfehlung zur
Verglitung vertraglich vereinbarter Sachkostenpauschalen i. Z. m. der Einfihrung
des EBM 2000plus.

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert
ven 5,08 Cent vergitet:

- alle stationar (belegérztlich) erbrachten und anerkannten Leistungen; dies gilt
auch fir Leistungen aus Anlagen 1 und 4 zum 24. Nachtrag zum Gesami-
vertrag (Vgl. Verginbarung vom 03.07.2007 zur Umsetzung der Bundesemp-
fehlung zur Finanzierung der Einflhrung eines Kapitels fur belegéarztliche
Leistungen in den EBM zum 01.04.2007)

- Leistungen der Schmerztherapie nach den Nummern. 30700 und 30702
EBM gemanr Bundesempfehlung bis 3/2008, (vgl. Protokollnotiz)

Leistungen der Polysomnographie gemal Bundesempfehlung zur Einfihrung der

Polysomnographie in den EBM 2000plus (Nr. 30901EBM) werden mit folgenden
Punktwerten vergiitet:
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2.5

2.6

2.7

2.8

- Quartal 1/2008 und 2/2008: Mit seinem Punktwert von 5,08 Cent

- Ab Quartal 3/2008:

- Mit einem Punktwert von 3,90 Cent bzw.

- mit einem Punktwert von 5,08 Cent, fir eine Probe- und ggf. eine Titrations-
nacht, unter den Voraussetzungen, dass klare klinische Hinweise auf eine
schlafbezogene Atmungsstdrung (ICD 10 G 47.3) sowie ein Respiratory
Disturbance Index > 20/Stunde vorliegen (Stichprobenprifung durch KVB).

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punkt-

wert von 4,85 Cent vergltet:

- Leistungen nach den Nm. 01611, 01620, 01621, 01622 und 01623 EBM.
Diese Leistungen werden in den Abrechnungsunterlagen als 01611A,
01620A, 01621A, 01622A und 01623A EBM Nrn. ausgewiesen

- Nr. 01621K (Arztliche Bescheinigung zur Durchfihrung von Malnahmen zur
Kinder- und Jugenderholung)

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punkiwert

von 4,17 Cent (derzeit vorgegebener gesetzlicher Mindestpunktwert) vergtet:

- Leistungen der zeitgebundenen, genehmigungspflichtigen Psychotherapie
nach Abschnitt 1V Nr. 35.2 (Nrn 35200 bis 35225 EBM)

soweit nicht nach Anlage 3 eine héhere Vergitung entrichtet wird.

Sollte sich aufgrund eines Bewertungsausschussbeschlusses ein von Satz 1 ab-
weichender Mindestpunkiwert ergeben, werden die Vertragspartner Uber die An-
wendung eine Regelung treffen, ohne dass es einer Anderung dieses Vertrages
bedarf,

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert
von 3,84 Cent vergitet:

- Leistungen nach der Nr. 06332 EBM ,Photodynamische Therapie”

- Leistungen nach der Nr. 34431 EBM ,MRT der Mamma"

- Leistungen der Soziotherapie nach den Nrn. 30800, 30810 und 30811 EBM,
wenn die Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzt und zugelassenem Sozio-
therapeuten gemafl der Richilinie ,Soziotherapie® sichergestellt ist und die
verprdnete Leistung Uberwiegend im sozialen Umfeld des Patienten (vgl.
Abschn. |, Ziffer 4) stattfindet (vgl. Protokollnotiz Nr. 1}.

- Leistungen der kinstlichen Befruchtung geméf Bundesempfehlung zu Leis-
tungen der klnstlichen Befruchtung gem. § 27a SGB V vom 21.05.2004 und
03.08.2007

- Leistungen nach der Nm. 13621 EBM {Immunapherese)

- Leistungen der MRT — Angiographie

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert

von 4,066 Cent vergQtet:
ab 4/2008 Leistungen nach den Nummern 30700 und 30702 EBM (soweit in
Anlage L nicht anderes bestimmt ist)

- Leistung nach der Nr. 30704 EBM (soweit in Anlage L nicht anderes be-
stimmt ist)

- Leistungen der Schmerztherapie nach den Nrn. 30706 und 30708 EBM

- Leistungen der Phototherapeutischen Keratekiomie nach den Nm. 31362,
31734 und 31735 EBM

- Leistungen nach den Nrn. 10343 und 10344 EBM ab Quartal 3/2008 (vgl.
auch Bundesempfehlung}

- Leistungen nach der Nrn. 01840, 01842, 01843, 01915, 01817 und 01918
EBM.{ab 2/2008, gem. Bundesempfehlung)
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2.9

210

2.1

212

213

214

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert

von 3,59 Cent vergiitet:

- Leistungen bei Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit nach Ab-
schnitt B X| EBM

Von den Krankenkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert

von 1,50 Cent vergitet:

- Mammographie nach den Nrn. 34270, 34271, 34272, 34273 und 34274
EBM, solange die Voraussetzungen nach Anlage 4 nicht vorliegen. Die Ab-
rechnung von zusatzlichen Sachkosten bei Einsatz des ,Fischer Tisches®
(Nr. 97050} ist ausgeschlossen.

Die Leistungen nach den Nrn. 30790 und 30791 EBM (Akupunktur) werden mit
folgenden Punktwerten vergutet:

- Nr. 30790 EBM und die ersten 5 Behandlungen nach Nr. 30791 EBM mit
4,68Cent;

ab Quartal 2/08 mit 4,70 Cent.

- 6. bis 10. Behandlung nach Nr. 30781 EBM mit 3,75 Cent

- 11, bis 15. Behandlung nach Nr. 30791 EBM mit 2,35 Cent

Die Leistungen nach den Nrn. 25210 bis 25342 EBM (Strahlentherapie) werden
mit folgenden Punktwerien vergutet:

- Zugelassene Praxen mit 4,00 Cent
- Ermachtige Arzte/Einrichtungen mit 2,30 Cent

Von den Krankenkassen werden die Leistungen der Anlagen 1 bis 4 des 24.
Nachtrags zum Gesamtvertrag mit den darin vereinbarten Punktwerten vergltet.

Von den Krankenkassen werden fur die Leistungen der Anlage 2 der Anlage 1
des 24. Nachirags zum Gesamtvertrag folgende Sicherstellungszuschlage vergl-

tet:

Quartal Ab Quar-
1/08 tal 2/08
Nr. 1:1 Ausgewahlte ambulante Operationen, Kat. 3-7, 8 | 1,40 Cent | 1,40 Cent
Nr. 1.2 Ausgewahlte ambulante Operationen, Kat. 1-2, 8 | 0,66 Cent | 0,64 Cent
Nr. 1.3 Sonstige ambulante Operaticnen 0,66 Cent | 0,64 Cent
Nr. 1.4 Ausgewahlite ambulante Anésthesien 1,28 Cent | 1,29 Cent
Ambulante Anasthesien (GOP 31821, 31822) 0,58 Cent
Ambulante Anasthesien (GOP 31821, 31822) 0,59 Cent
Nr. 1.5 Postoperative Uberwachung (GOP 31503-31507) | 1,45 Cent
Postoperative Uberwachung (GOP 31504-31507) 1,45 Ceni
Postoperative Uberwachung (GOP31501, 31502) | 0,68 Cent
Postoperative Uberwachung (GOP 31501- 31503) 0,64 Cent
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3. Vergitung fiir Fremdarztfille

Fremdarzifille werden mit Ausnahme der unter 2. genannten Erstattungen und
Vergitungen aus den Kopfpauschalbetrdgen vergltet. Dies gilt auch flr arztlich
geleitete Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V und fur Fachambulanzen im
Beitritisgebiet.

4, Vergiitung fiir Nachtragsfille

Fur Nachtragsfalle gelten die jeweiligen vertraglichen Regelungen des Leistungs-
quartals.

5. Verrechnung der Zuzahlungen nach § 32 Abs. 2 SGB V mit der Gesamtver-
giitung

Die von den Vertragsérzten einbehaltenen Zuzahlungen sind aufgegliedert nach
Krankenkassen und jeweils unterteilt in Mitglieder, Familienversicherte und Rent-
ner einschlieBlich deren Familienversicherten von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Bayerns mit der Quartaisabrechnung bekannt zu geben. Die Zuzahlungsbe-
trage, die auf die einzelnen Krankenkassen entfallen, werden mit deren Gesamt-
vergutung je Quartal verrechnet und im Rechnungsbrief als durchlaufende Kosten
ausgewiesen.

.
Die Teile der Gesamtvergitung, die nach Kopfpauschale berechnet werden, verdndern
sich nicht durch Gut- bzw. Lastschriften aus der sachlich-rechnerischen Richtigstellung
und aus der Winschaftlichkeitsprifung der Behandiungsweise sowie durch sonstige Kor-
rekturen der Abrechnung und Honorarneufestsetzungen (Ruckforderungen), die die KVB
gegenilber dem Kassenarzt vornimmt.

t.  Zur Beurteilung der Gesamteniwicklung beziehen sich die Gesamtvertragspartner
u, a. auf folgende Unterlagen:

a) Arzneimittelkosten aufgrund der Verdichtung der Arzneikostenstatistik fir
Veriragsarzte arztbezogen gemafl § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB V

b}  Verordnungskosten fur Heilmittel
¢)  Zahl der Krankenhauseinweisungen durch Vertragsarzte
d)  Ubersichten Dber die Zahl der Krankenhauseinweisungen, aufgegliedert nach
der Einweisungsart entsprechend § 39 Abs. 1 SGB V je Krankenkasse, je
Kassenart und je Krankenhaus.
e) Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle.
2.  Die KVB liefert nach Ablauf eines jeden Quartals bis zum Ende des vierten Folge-

monats:

a)  Zahl der abrechnenden Vertragsarzte
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b}  Zahl der ambulanten und stationaren Abrechnungsfélle je Kassenart und ins-
gesamt getrennt nach Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern, ein-
schlieBlich der Familienversicherten der Rentner

¢)  Zaht der abgerechneten Punkte bzw. Summe der €-Betrage nach Prifung,
aufgeteilt nach den einzelnen Leistungsgruppen je Krankenkasse, je Kas-
senart und insgesamt

d})  Zahl der Behandlungsfalle, getrennt nach ambulant kurativen Féllen insge-
samt, davon Original-, Auftrags-, konsiliarische Untersuchungs-, Mitbehand-
lungs-, Vertretungs- und Noffallfdlle, stationare kurative Falle, davon Uber-
weisungsfalle, ambulante Sonstige-Hilfe-Falle, stationdre Sonstige-Hilfe-Falle
je Vertragsarzt

e) Kassenartenbezogene Hiufigkeitsstatistik, getrennt nach ambulant und stati-
onar.

3. Die KVB stellt eine Ubersicht iiber die Entwicklung der Fallzahlen analeg der Auf-
teilung nach 2. &), zusammengefasst fir alle Krankenkassen auf Landesebene, zur
Verfigung.

4. Den Werten des Abrechnungsquartals nach Nummern 2 und 3 sind die entspre-
chenden Werte des Vorjahresquartals gegentiberzustellen.

V.

Die Krankenkasse pruft im Einzelfall, durch wen der Versicherte in das Krankenhaus
eingewiesen worden ist. Sie verpflichtet sich, die Notwendigkeit der Krankenhausauf-
nahme besonders zu prifen, wenn eine vertragsarztliche Verordnung von Krankenhaus-
pfiege nicht vorliegt. Ergeben sich aus der Auswertung der Krankenhauseinweisungen
der Vertragsarzte Auffilligkeiten (z.B. Inanspruchnahme des Krankenhauses fur differen-
tialdiagnostische Abklarung oder Nichtaufnahme des Versicherten ins Krankenhaus trotz
vorliegender Verordnung), sind diese der KVB-Bezirksstelle zur Abklarung zu Obermit-
teln.
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Protokollnotizen zu Anlage A:

Nr. 1

Die AOK Bayern stellt federfuhrend fir die Regionalkassen in Bayern der KVB ein Ver-
zeichnis der zur Erbringung der Soziotherapie zugelassenen Leistungserbringer zur Ver-
fugung.

Die AOK Bayern strebt im Zusammenhang mit der Zulassung von Soziotherapeuten die
konkrete Zusammenarbeit mit Vertragsarzten an.

Nr. 2

Die Vertragspartner sind sich daruber einig, dass im Vertragszeitraum weitere Qualitats-
sicherungsprojekte vereinbart werden kénnen.

Nr. 3

Die Vertragspartner sind sich einig, die ambulante Glaskérperchirurgie strukturvertraglich
zu regeln, sobald die Qualitdtsstandards geregelt sind.

Nr. 4

Beschliel3t der Bewertungsausschuss fur Leistungen, die nach diesem Vertrag mit festen
Punktwerten vergitet werden, Anderungen der Bewertungen in Punkten, verhandeln die
Vertragspartner umgehend Ober eine Punktwertanpassung.

Nr. 5

Uber eine Beriicksichtigung von Sonderbedarfszulassungen, Belegarztzutassungen und
Erstermachtigung werden die Vertragspartner dann Gesprache aufnehmen, wenn kas-
senartenlibergreifende Kriterien mit Folge fir die vertragsarztliche Gesamtvergiitung
vorliegen.

Nr. 6

Nach Vorliegen der Abrechnungsergebnisse des 1. Quartals 2008 analysieren die Ver-
tragspartner die Auswirkungen der EBM-Anderung zum 01.01.2008 insbesondere fiir
folgende Bereiche:

- Schmerztherapie

- Belegarztliche Leistungen

- Strahlentherapie

- Besuche in Pflegeeinrichtungen (01415 EBM)

Nach Vorliegen der Analyse prifen die Vertragspartner, ob eine Anpassung der Vergii-
tung zum 01.07.2008 notwendig ist.
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2, Mit Wirkung ab 01. Januar 2008 wird die Anlage B wie folgt geandert:

1.1 In Anlage B |. erhalten die unter Ziffer 8. vereinbarten Pauschalen folgende Werte:

GOP € - Pauschalen
95162 17,08
95163 22 76

1.2 In Anlage B Il. erhalten die unter Ziffer 7. vereinbarten Pauschalen folgende Werte:

EBM — Nr. € - Pauschalen € - Pauschalen
ab 01.07.2008
Friiherk. Kinder
01707 9,89
01708 11,17
01711 12,03
01712 29,44
01713 29,44
01714 29,44
01715 29,44
01716 29,44
o717 29,44
01718 29,44
01719 29,44
Q1720 33,96
01721 18,01
01722 16,12
01723 35,00
Friiherk. Erwachs,
01730 17,50
01731 13,81
01732 30,00
81733 7,12
01734 2,37
317356 9,93
01740 9,93
01741 186,66
017415 21,48
01742 27,62
01743 12,52
01745 26,14
01746 20,74
MUVO
01770 116,40 114,02
01770 ab 4/2008; 90,00
01772 41,49 40,64
01772 ab 4/2008: 32,00
01773 64,67 63,34
01774 85,90 84,14
01775 51,25 50,20
01780 37,83 37.05
01781 56,85 55,69
01782 79,07 77.45
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01783 6,59 5,45
01784 6,84 6,70
01785 10,25 10,04
01786 12,69 12,43
01787 81,75 80,08
01790 19,77 19,36
01791 39,78 38,97
01792 162,76 159,43
01793 571,28 559,57
01800 4,88 478
01801 6,59 6,45
01802 10,50 10,28
01803 10,50 10,28
01804 9,03 8,84
01805 7,08 6,03
01806 4,40 4,31
01807 7,08 6,93
1808 14,89 14,58
01809 8,54 8,36
1810 5,85 5,73
1811 4,40 4,31
01812 nur in 01/2008 3,66

(1813 nur in 01/2008 10,74

1815 14,65 14,35
01816 02/2008: 9,27 9,08
1817 02/2008:; 9,27 9,08
01818 02/2008: 2,68 2,63

2.3 In Anlage B Il. erhalten die unter Ziffer 8. vereinbarten Pauschalen folgende Werte:

EBM - Nr. € - Pauschalen
40190 14,95
40192 20,64
40240 7.10
40260 3,62
40220 4,42
40222 8,82
40224 12,80
40226 8.82
40228 13,62
40230 18,42
05164

Uber 15 km Tag (auf Antrag) 25,00
95165 30,00

Uber 15 km Nacht (auf Antrag)

Das abgerechnete € - Volumen wird im VDX Viewer, Konto 400, Kapitel 40, Abschnitf 5

ausgewiesen.
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2.4

2.5

In Anlage B Il. erhalten die unter Ziffer 8. vereinbarten Pauschalen folgende Werte:
Abrechnungsnummer 95601; 91,00 €
Abrechnungsnummer 95601L (bei Luftrettung): 91,00 €

Abrechnungsnummer 95602;
0r den Einsatz zwischen 22:00 Uhr und 7:00 Uhr; Sa, So und
Feiertag oder Unterbrechung der Sprechstunde 111,50 €

Abrechnungsnummer 95602L (bei Luftrettung):
Fdr den Einsatz zwischen 22:00 Uhr und 7:00 Uhr; Sa, So und
Feiertag oder Unterbrechung der Sprechstunde 111,50 €

Abrechnungsnummer 95603A:
Zuschlag fur Gesamteinsatzzeit von mehr als 75 Min 16,45 €

Abrechnungsnummer 95603B:
Zuschlag fir Gesamteinsatzzeit von mehr als 90 Min 3290¢€

Abrechnungsnummer 95603C:
Zuschlag fOr Gesamteinsatzzeit von mehr als 120 Min 65,80 €

Abrechnungsnummer 95603D:
Zuschiag fur Gesamteinsatzzeit von mehr als 150 Min 08,70 €

Neben diesen Pauschalen sind keine weiteren Leistungen nach dem EBM abrech-
nungsfahig.

Eine Abrechnung dieser Pauschalen zu Lasten der AOK Bayern ist nur bei beste-
hender Mitgliedschaft méglich. Im tbrigen gelten die Regelung des BMV A,

Die Anlage B I wird um folgende Ziffer 12 erganzt;

Abrechnung von vertragsarztlichen Leistungen im Zusammenhang mit Schwanger-
schaftsabbrichen in besonderen Fallen (Gesetz zur Hilfe bei Schwangerschafts-
abbriichen in besonderen Fallen vom 08.07.1997).

Die VergUtung eines Schwangerschafisabbruches in besonderen Fillen erfolgt
ausschlieBlich nach der zwischen den Krankenkassenverbanden in Bayern und
dem Freistaat Bayern in der jeweils geltenden Fassung abgeschlossenen Verwal-
tungsvereinbarung. Mit der in dieser Verwaltungsvereinbarung geregelten Verga-
tung, sind alle arztlichen Leistungen im zeitlichen Zusammenhang mit der Durch-
fithrung eines Schwangerschaftsabbruches in besonderen Fillen abgegolten. Eine
gleichzeitige Abrechnung folgender EBM-Leistungen ist ausgeschlossen:

GOP Legende

01100 Unvorhergesehene Inanspruchnahme des Vertragsarzies durch die Pa-
tientin im Zusammenhang mit der Durchfiihrung des Schwangerschatfts-
abbruchs

01101 Unvorhergesehene Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch die Pa-
tientin im Zusammenhang mit der Durchfiihrung des Schwangerschafts-
abbruchs

01102 Inanspruchnahme des Vertragsarztes an Samstagen zwischen 07:00
und 14:00 im Zusammenhang mit der Durchfihrung des Schwanger-
schaftsabbruches

01770 Betreuungspauschale einer Schwangeren im Rabmen der Mutter-
schaftsvorsorge in unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit dem
Schwangerschaftsabbruch
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08211 frauendrztliche Grundpauschale

01901 Untersuchung zur Durchfithrung des operativen Eingriffs bei Schwan-
gerschaftsabbruch

01902 Ultraschalluntersuchung zur Feststellung des Schwangerschafisalters
vor einem geplanten Schwangerschaftsabbruch

01903 Praanésthesiologische Untersuchung

01904 Durchfuhrung eines Schwangerschaftsabbruches

01905 Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruches

01906 Durchfilhrung eines medikamentdsen Schwangerschaftsabbruches

01910 Beobachtung und Betreuung nach Durchfihrung eines medikamentdsen
Schwangerschaftsabbruches

01911 Beobachtung und Betreuung nach Durchfilhrung eines medikamentdsen
Schwangerschaftsabbruches

01912 Kontrolluntersuchung nach einem Schwangerschaftsabbruch

01913 Narkese

05211 anasthesiologische Grundpauschale fur Versicherte 6 — 59 Lj.

05230 Aufsuchen eines Patienten in der Praxis eines anderen Arztes zur
Durchfilhrung eines Schwangerschaftsabbruches

05330 Anasthesie

05331 Zuschlag zur GOP 05330 bei Fortsetzung einer Andsthesie und o-
der/oder Narkose je weitere vollendete 15 Minuten Schnitt-Naht-Zeit
bzw. Eingriffszeit

05350 anasthesiologische Beobachtung und Betreuung einer Patienten nach
einem operativen Eingriff bei Schwangerschaftsabbruch

32001 Laborvergutung

32030 orientierende Laboruntersuchung

32120 Bestimmung von mind. 2, Laborparameter

40120 Versandpauschale Briefe (im Zusammenhang mit dem Versand von
Rechnungen nicht abrechenbar)

40122 Versandpauschale Briefe (im Zusammenhang mit dem Versand von
Rechnungen nicht abrechenbar)

40124 Versandpauschale Briefe (im Zusammenhang mit dem Versand von
Rechnungen nicht abrechenbar)

40126 Versandpauschale Briefe (im Zusammenhang mit dem Versand von
Rechnungen nicht abrechenbar)

40156 FPauschalerstattung Mifepriston

Folgende EBM-Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Durchfih-
rung eines Schwangerschaftsabbruches in besonderen Fiéllen erbracht werden, sind
nach Auffassung der Vertragspartner als unwirtschaftlich anzusehen.

GOP Legende

01822 Beratung/Untersuchung im Rahmen der Empféngnisregelung

01900 Beratung Uber Erhaltung einer Schwangerschaft und Gber die érztlich
bedeutsamen Gesichispunkte bei einem Schwangerschaftsabbruch

35100 Kiarung psychosomatischer Krankheitszustande
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3. Mit Wirkung ab 1. Januar 2008 erhilt Anlage C folgende Fassung:

Anlage C
zum Gesamtvertrag

Stationére vertragsirztliche Versorgung

1.
Grundsitze fiir die Vergiitung der belegérztlichen Leistungen

1. Vergltungsfahig sind die Leistungen von Vertragsérzten, denen von der KVB im
Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Regionalkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen eine Anerkennung als Belegarzt erteilt wurde.

2. Fir die Abrechnung belegérztlicher Leistungen gelten der EBM und die nachfol-
gend aufgefihrten Regelungen. Dies gilt auch in den Fallen, in denen ein Beleg-
arzt

- einen niedergelassenen, an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt oder Krankenhausarzt zur Assistenz, Narkose/Anésthesien hinzuzieht, so-
fern diese Leistungen nicht zu den allgemeinen Krankenhausteistungen (§ 2
Abs. 1 und 2 Bundespflegesatzverordnung) des betreffenden Krankenhauses
gehdren.

- einen an demselben Krankenhaus tadtigen Belegarzt zur Mitberatung, Mitbe-
handlung, zum Konsilium oder im Vertretungsfail hinzuzieht.

- Die in dieser Vereinbarung genannten Abrechnungspositionen beziehen sich
auf den EBM in der jeweils giltigen Fassung.

3. Soweit fir die ambulante Erbringung von Leistungen Qualifikationsanforderungen
bestehen, gelten diese auch fir die stationare (belegérztliche) Tatigkeit.

4.  Soweit Krankenhaustréger Belegabteilungen vorhalten, gehen die Vertragspartner
davon aus, dass die dazu erfordertiche medizinische Gerateausstattung vom Kran-
kenhaustrager zu stellen ist. Wird diese erforderliche medizinische Gerateausstat-
tung vom Krankenhaustrager nicht vorgehalten, ist eine externe Leistungserbrin-
gung nicht abrechnungsfahig, soweit in den nachfolgenden Bestimmungen nichts
anderes geregelt ist.

5.  Leistungen nach Kapitel 32 EBM sowie entsprechende Leistungen aus den Ab-
schnitten 1.7.4 und 1.7.5 sind nicht berechnungsfahig, es sei denn, sie werden in
reinen Belegkrankenhausern erbracht.

1.
Besondere Bestimmungen fur abrechnungsfdhige Leistungen des Belegarztes
1. Die Vergltung der Leistungsziffern des EBM erfolgt gemaR der Ubersicht 1. Die
reduzierten Vergitungssatze gelten unabhéngig davon, ob Apparaturen bzw. Ge-
réte des Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des Belegarztes befinden,
benutzt werden.
2. Soweit Leistungen nach dem Abschnitt 32.3 und entsprechende Leistungen des

Abschnitt 1.7 vom Belegarzl in seiner Praxis erbracht werden, werden diese zu
100% vergitet.
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3.1

3.2

Die Bestimmungen der § 11, 25 und 41 Abs. 6 BMV-A gelten entsprechend.

Die Leistung nach Nr. 31414 EBM in Verbindung mit den Leistungen nach den
Nrn. 01100 oder 01101 EBM (wenn die zeitlichen Rahmenbedingungen der Leis-
tungslegende der Nrn. 01100 bzw. C1101 EBM erfillt sind) kann der Belegarzt
auch dann berechnen, wenn die Visite wegen der Art der Erkrankung zu diesem
Zeitpunkt dringend erferderlich war und unverziglich ausgefihrt wurde. Die ent-
sprechende Wegepauschale ist gesondert einzutragen”.

Werden im zeitlichen Zusammenhang mehrere Kranke in demselben Krankenhaus
aufgesucht, so ist die Leistung nach Nr. 31414 EBM entsprechend mehrfach, die
Wegepauschale dagegen nur einmal berechnungsfahig. Die Wegepauschale ist
gesondert einzutragen®*.

Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderlich,
mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation fol-
genden Tag.

.
Abrechnungsfihige Leistungen von Arzten, die der Belegarzt hinzuzieht

Die Bestimmungen nach 1., Nr. 2. dieser Vereinbarung gelten analog fur den hin-
zugezogenen Vertragsarzt, soweit in nachfolgenden Bestimmungen nichts anderes
geregelt ist.

Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes,
der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach Abschnitt
[l. dieses Vertrages vergiitet.

Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte konnen unter den Voraussetzungen
des Bundesmantelvertrages-Arzte (vgl. § 41) berechnen:

fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfuhrung von Assistenzleis-
tungen :

- die Leistung nach der Nr. 01414 EBM fUr jeden Kranken mit 70% des Vergi-
tungssatzes und insgesamt einmal die entsprechende Wegepauschale. Die
Leistung ist mit der Nr. 01414A zu kennzeichnen. Die Wegepauschale ist ge-
sondert einzutragen™.

- die Leistung nach der Nr. 031414 EBM fir jeden Kranken mit 70% des Vergu-
tungssatzes ggf. in Verbindung mit der Nr. 01100 bzw. 01101 EBM, wenn die
zeitlichen Rahmenbedingungen der Leistungslegende der Nrn. 01100 bzw.
01101 EBM erfullt sind und insgesamt einmal die entsprechende Wegepau-
schale je Aufsuchen des Belegkrankenhauses. Die Leistung ist mit der Nr.
01414A zu kennzeichnen. Die Wegepauschale ist gesondert einzutragen™.

fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfihrung von Anésthesieleis-
tungen

- die Leistung nach der Nr. 05230 EBM fir jeden Kranken und insgesamt einmal
die entsprechende Wegepauschale. Die Wegepauschale ist gesondert sinzu-
tragen™*.

- die Leistung nach der Nr. 05230 EBM in Verbindung mit der Nr. 31100 bzw.
01101 EBM, wenn die zeitlichen Rahmenbedingungen der Leistungslegende
der Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM erflllt sind und insgesamt einmal die entspre-
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chende Wegepauschale je Aufsuchen des Belegkrankenhauses. Die Wegepau-
schale ist gesondert einzutragen™.

3.3 Bei kensiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit fur das Aufsuchen des Beleg-
krankenhauses die Visite nach Nr. 01414 EBM mit 70% des Vergitungssatzes,
ggf. in Verbindung mit der Gebtbr nach Nr. 01100 bzw. 01101 EBM (wenn die zeit-
lichen Rahmenbedingungen der Leistungslegende der Nrn. 01100 bzw. 01101
EBM erfullt sind), insgesamt einmal die entsprechende Wegepauschale und die
jeweils durchgefiihrten Leistungen nach den fir die ambulante Behandlung gelten-
den Bestimmungen. Die Visite ist mit der Nr. 01414A zu kennzeichnen. Die Wege-
pauschale ist gesondert einzutragen”.

3.4 bei Durchflihrung von Narkoesen/Andsthesien die Leistungen nach den Nrn. 01852,
01853, 018586, 01857, 01903 und 01913 EBM sowie nach den Kapiteln 2 (mit Aus-
nahme der Leistungen nach Abschnitt 2.5}, 5 und Abschnitt 36.5.

Iv.
Entgelt des drztlichen Bereitschaftsdienstes fiir Belegpatienten

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienst-
habende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes aulierhalb der
regeiméBigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Be-
legabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Der von den Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst falit nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahit.
Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fur den Belegarzt.

Als Kostenersatz bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu vergitenden arzilichen Bereit-
schaftsdienstes werden je Patient und Pflegetag 2,56 € erstattet. Hierfor ist die Nummer
40170 in der Abrechnung einzutragen.

Wird der Bereitschafisdienst von einem von der KVB genehmigten Assistenten geleistet,
erhalt die Vergitung der Belegarzt. Der Belegarzt hat durch eine Bestétigung des Kran-
kenhaustragers gegenuber der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns nachzuweisen,
dass ihm Kosten far einen &rztlichen Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten entstanden
sind. Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns unterrichtet hierUber die Ubrigen Partner
der Gesamtvertrage.

V.

Anwendungshestimmungen

(Beleg)arzte, deren Praxis innerhalb des Organisationsbereiches des Krankenhauses
errichtet ist, kdnnen fir das Aufsuchen von Belegabteilungen keine Wegepauschalen
abrechnen.
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vi.
Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt mit Wirkung ab 1. Januar 2008 in Kraft. Die Anderungen in der
Ubersicht 1 treten mit Wirkung zum 1. Januar 2008 in Kraft. Die Anderungen fUr die GOP
01816 bis 01818, 01840, 01842, 01843, 01915, 01917, 01918 treten zum 1. April 2008
und for die GOP 01222, 01601, 01723, 01745, 01746, 01772 bis 01775, 01790 bis
01793, 01826, 04511, 04514, 04518, 04520, 08570, 08573, 10343, 10344, 13430,
20350, 34503 zum 1. Juli 2008 in Kraft.

*

Einzutragende Wegepauschalen

Nr. 40220 (entsprichf Z1, Tag}
Nr. 40222 (entspricht Z2, Tag)
Nr. 40224 (entspricht Z3, Tag)
Nr. 40226 (entspricht 21, Nacht)
Nr. 40228 (entspricht Z2, Nacht)
Nr. 40230 (entspricht Z3, Nacht}
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01100

01101

01102
Q1210 nein 01718 nein
01211 nein 01719 nein
01214 nein 01720 nein
01215 nein 01721 nein
01216 nein g1722 nein
01217 nein 01723 nein
01218 nein M730 nein
01218 nein 01731 nein
1220 100 01732 nein
01221 100 01733 nein
100 (bis 02/08}
01222 70 {ab 03/08) 01734 nein
1310 nein 01735 nein
0131 nein 01740 nein
01312 nein Q1741 nein
01410 nein 01742 nein
01411 nein 01743 nein
01412 100 01745 nein
01413 nein 01748 nein
01414 100 01750 nein
01414A 70 01752 nein
01415 nein 01753 nein
01416 nein 017564 nein
01420 nein 01755 nein
01422 ngin 01756 nein
01424 nein 01757 nein
1430 nein 01768 nein
01435 nein 01759 nein
1436 nain 01770 nein
100 (bis 02/08)
01440 nein 01772 60 (ah 03/08}
100 (bis 02/08)
01510 nein 01773 60 (ab 03/08)
100 (bis 02/08)
01511 nein 01774 6 {ab 03/08)
100 (bis 02/08)
01512 nein 01775 60 (ab 03/08)
01520 nein 01780 100
01521 nein 01781 100
01530 nein 0782 100
01531 nein 01783 nein
01600 nein 01784 100
100 (bis 02/08,
01601 ab 03/08™) 01785 100
01602 nein 01786 100
01610 ngin 01787 100
nein 100 (bis
01611 100 01790 {ab 03/08) 02/08)
nein 100 {bis
01612 nein 01794 (ab 03/08) 02/08)
nein 100 {bis
01620 nein 01792 {ab 03/08} 02/08)
ngin 100 (bis
01621 nein 01793 {ab 03/08) 02108}
01622 nein 01800 nein
01623 nein 01801 nein
01700 neirt Q1802 100
0171 nein 01803 100
Q1707 100 01804 100
01708 100 01805 nein
01711 100 01806 nein
01712 100 01807 nein
01713 nein 01808 100
01714 nein 01809 100

100
(01816 100
01817 100
01818 nein
01820 nein
01821 100
01822 100
01825 nein

100 (bis 02/08)

01826 60 (ab 03/08}
01827 nein
01828 nein
01829 nein
01830 100
01831 60
(1832 100
01835 100
01836 100
01837 100
01838 100
01839 60
(1840 100
01842 100
01843 nain
01850 100
01851 100
01852 100
01853 100
01854 100
01855 100
01856 1060
01857 100
01900 100
01901 100
01802 60
01803 100
01904 100
01905 100
01906 100
01910 nein
01911 nein
01912 nein
01912 100
01915 100
01917 100
01918 nein
01950 nein
01851 ngin
01852 nain
021060 100
02101 100
02110 100
02111 100
02112 100
02120 100
02200 nein

Seite 19 von 179



08320
08321 100
06330 60
06331 60
06332 60
06333 100
06340 100
06341 100
06342 100
06343 100
06350 100
06351 100
06352 100
07210 100
07211 100
Q7212 100
07310 nein
07311 nein
07320 nein
07330 nain
07340 nein
(7345 nein
08210 100
08211 100
08212 100
08230 100
08231 100
08310 80
08311 100
08320 100
08330 100
08331 100
08332 100
08333 100
08334 100
08340 100
08341 100
08345 nein
08410 100
08411 100
08412 100
08413 100
08414 100
08415 100
08416 100
08510 100
08520 100
08521 100
08530 100
08531 100
08540 100
08541 100
08542 nein
(8550 100
08551 100
08552 100
08560 100
08561 100
100G (bis 0208}
08570 80 {ab 0308}
08571 100
08572 100

02300 100 04332 100
02301 100 04335 g0
02302 100 04410 nein
02310 100 04418 &0
02311 100 04419 &0
02312 100 04420 60
02313 100 04430 100
02320 100 04421 100
02321 100 04433 100
02322 100 04434 60
02323 100 04435 60
02330 100 04436 €0
0231 100 04437 60
02340 100 (4441 ngin
02341 100 04442 nein
(2342 100 04443 nein
10G (bis 02/08}
02343 100 04511 60 (ab 02/08)
02350 100 04512 100
02360 100 04513 100
100 (bis B2/08)
02400 nein 04514 60 (ab 03/08)
02401 100 04515 100
02500 nein 04518 100
02501 nein 04517 G0
100 (his 32/08)
Q2510 nein 04518 G0 {(ab 0308
100 {bis 02/08}
02511 ngin 04520 60 (ab 03/08)
02512 nein 04521 60
02520 60 04530 nein
03110 100 04532 nein
03111 100 04534 &0
03112 100 04535 100
03120 100 04536 nein
03121 100 04550 nein
03122 100 04551 nein
03130 nein 04560 nein
03212 nein 04561 nein
03235 nEin Q4562 nein
03240 100 04564 nein
03241 &0 04585 nein
03242 nein 04566 nein
03321 60 04572 nein
3322 &0 04573 nein
03324 &0 04580 100
03330 60 05210 100
03331 100 05211 100
03332 100 05212 100
03335 60 05230 100
04110 100 05310 100
04111 100 05320 100
04112 100 05330 100
04120 100 05331 100
04121 100 05340 100
04122 100 05341 100
04130 nein 05350 100
04212 nein 05360 100
04235 nein 05361 100
04241 60 05370 100
04242 100 05371 100
04243 100 05372 100
04321 60 06210 100
04322 80 06211 100
04324 80 06212 100
04330 a0 06310 100
04331 100 06312 100
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100 (bis 02/08)

08573 60 (ab 03/08) 13212 100
08574 B0 13250 60
09210 100 13251 60
09211 100 13252 el
08212 100 13253 60
08310 100 13254 60
08311 100 13255 60
08312 100 13256 nein

09313 100 13257 100
03314 100 13258 100
08315 100 13260 100
08316 100 13290 100
08317 100 13291 100
08318 &0 13292 100
09320 60 13300 nein

08321 60 13301 &0
09322 nein 13310 60
09323 60 13311 60
09324 60 13340 100
(09325 60 13341 100
09326 100 13342 100
09327 60 13350 100
09320 100 13390 100
08331 100 13391 100
09332 160 13392 100
09333 80 13400 60
09335 60 13401 100
09336 60 13402 100
09340 60 13410 100
09345 nein 13411 100
08350 100 13412 100
08351 100 13420 B
09360 100 13421 B0
08361 100 13422 &0
08362 100 13423 80
10210 100 13424 &0

100 {bis 02/08)

10211 100 13430 80 {ab 03/08)
10212 100 13431 100
10310 100 13435 nein

10320 60 13490 100
10322 60 13491 100
10324 60 13492 100
10330 NEin 13300 nein

10340 100 13501 nein

10341 100 13502 nein

10342 100 13540 100
10343 80 13541 100
10344 80 13542 100
10345 nein 13545 nsin

11210 100 13550 nein

11211 100 13551 60
11212 100 13552 60
11230 100 13560 60
11231 100 13561 60
11232 100 13590 100
11310 519} 13591 100
11311 60 13592 100
11312 60 13600 nein

11320 60 13601 nein

11321 80 13602 nein

11322 80 13610 nein

12210 100 13611 Nein

12220 nein 13612 nein

12225 nein 13620 nein

13210 100 13621 nein

13211 100 13640 100

13641 100
13642 100
13650 nein

13651 nein

13660 60
13661 nein

13662 50
13663 G0
13664 60
13670 80
13675 nein

13690 100
13691 100
13692 100
13700 nein

13701 nein

14210 100
14211 100
14220 100
14221 100
14222 100
14240 nein

14310 100
14311 100
14312 100
14313 nein

14314 nein

14320 60
14321 €0
14330 80
14331 B0
15210 100
15211 100
15212 100
15310 100
15311 100
15321 100
15322 100
15323 100
15324 100
153458 nein

16210 100
16211 100
16212 100
16230 nein

16231 nein

16232 nein

16233 nein

16310 60
16311 &80
16320 60
16321 60
16322 60
16340 nein

16371 nein

17210 100
17214 100
17310 20
17311 20
17312 20
17320 20
17321 20
17330 20
17331 20
17332 20
17333 20
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17340 20 21211
17341 20 21212 100
17350 20 21216 100
17351 20 21217 nein
17360 20 21220 100
17361 20 21221 100
17362 20 21222 100
17363 20 21230 nein
17370 20 21231 nein
17371 20 21232 nein
17372 20 21233 nein
17373 20 21310 60
18210 100 21311 60
18211 100 21320 60
18212 100 21321 60
18310 nein 21330 100
18311 nein 21340 nein
18320 nein 22210 100
18330 nein 22211 100
18331 nein 22212 100
18340 nein 22220 100
18700 nein 22221 100
19210 100 22222 100
189310 60 22230 100
19311 60 23210 100
19312 80 23211 100
19313 (18 23212 100
19314 60 23214 100
19320 80 23220 100
19321 60 24240 100
19322 60 24211 100
18330 60 24212 100
18331 nein 25210 100
18332 60 25211 100
20210 100 25213 100
20211 100 25214 100
20212 100 25310 33,3
20310 100 25320 333
20311 100 25321 333
20312 100 26322 33,3
20313 100 25323 333
20314 80 25330 33.3
20320 G0 25331 33,3
20321 100 25332 33.3
20322 nein 26333 33.3
20323 100 25340 33,3
20324 &0 26341 333
20325 a0 25342 33.3
20326 100 26210 100
20327 60 26211 100
20330 &0 26212 100
20331 100 26310 100
20332 100 26311 100
20333 60 26212 100
20334 100 26313 80
20335 60 26315 nein
20336 60 26320 100
20340 60 26321 100
100 {bis 02/08} 60
20350 {ab 03/08) 26322 100
20351 60 26323 100
20352 60 26324 100
20353 60 26325 100
20360 100 28330 60
20361 100 26340 100
20370 100 26341 100
20371 nein 26350 100
21210 100 26351 100

26352 100
27210 100
27211 100
27212 100
27310 100
27311 100
27320 60

2731 60

27322 60

27323 60

27324 60

27330 60

2733 60

27332 100
27333 100
30110 100
30111 100
30120 100
30121 100
30122 100
30123 100
30130 100
30200 100
30201 100
30300 100
30201 neln

30400 nein

30401 ngin

30402 nein

30410 nein

30411 nein

30420 nein

30421 nain

30430 60

30431 60

30500 60

30501 60

30600 100
30601 100
30610 100
30611 100
30700 100
30702 nein

30704 nein

30706 100
30708 100
30710 80

30712 60

30720 &0

30721 60

30722 60

30723 60

30724 B0

30730 B0

30731 B0

30740 60

30750 &0

30751 60

30760 60

30790 nein

30791 nein

30800 nein

30810 nein

30811 nein

30900 60

30901 80

31010 nein
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nein

31011 31182 nein
31012 nein 31183 nein
313 nein 31184 nein
31101 nein 31185 nemn
31102 nein 31186 nein
31103 nein 31187 nein
31104 nein 31188 nein
31105 nein A1 nein
31106 nein 31192 nein
31107 nein 31183 nein
31108 ngin 31194 ngin
31111 nein 31195 ngin
31112 nein 31196 nein
31113 nein 31197 nein
31114 nein 31198 nein
31115 nein 3120 nein
31116 nein 3202 nein
31117 nein 31203 nain
31118 nein 31204 nein
31121 ngin 31205 nein
31122 ngin 31206 nein
31123 ngin 31207 nain
31124 nein 31208 nein
31125 nein 31211 nein
31128 nein 31212 nein
31127 nein 31213 nein
31128 nein 31214 nein
31131 nein 31215 nein
31132 nein 312186 nein
31133 nein 31217 nein
31134 nein 349218 nein
31135 nein 31221 nein
31136 nein 31222 nein
31137 nein 31223 nein
31138 ngin 31224 ngin
KAREY nein 31225 nain
31142 nein 31226 nein
31143 nein 31227 nein
31144 nein 31228 nein
31145 nein 31231 nein
31146 nein 31232 nein
31147 nein 31233 nein
31148 nein 31234 nein
31151 nein 31235 nein
31152 nein 31236 nein
31153 nein 31237 nein
31154 nein 31238 nein
31185 nein 31241 nein
31156 nein 31242 nein
31157 nein 31243 ngin
31158 nein 31244 neirn
31161 nein 31245 nein
31162 nein 31248 nein
31163 nain 31247 nein
31164 nein 31248 nein
31165 nein 31251 nein
31166 nein 31252 nein
J167 nein 31233 nein
31168 nein 31254 nein
31171 nemn 31255 nein
3172 nein 31256 nein
31173 nein 31257 nein
31174 nein 31268 nein
31175 nein 31261 nein
31176 nein 31262 nein
377 nein 31263 ngin
31178 nein 31264 nein
31181 nein 31265 nein

31266

31267 ngin
31268 nain
31271 nein
31272 nein
31273 nain
31274 nein
31275 nein
276 nein
31277 nain
31278 nain
31281 nein
31282 ngin
31283 nein
31284 nein
31285 nein
31286 nein
31287 nein
31288 nain
31291 nain
31292 nein
31293 nein
31294 nein
31285 nein
31286 nein
31297 nein
31295 nein
31301 ngin
31302 neain
31302 nein
31304 nein
31305 nein
31306 nein
31307 nein
31308 nein
31319 neirt
31312 nein
31313 nein
31314 neir
335 nein
31316 neirt
31317 nein
3118 nein
31321 nein
31322 nein
31323 nein
31324 nein
31325 nein
31326 nein
31327 nein
31328 nein
31331 nein
31332 nein
31333 nein
31334 nein
31335 nein
31336 nein
31337 nein
31338 nein
31341 nein
31342 nein
31343 ngin
31344 nein
31345 nein
31346 nein
31347 nein
31348 nein
31380 nein
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32031

nein

nein 31684 nein
nein 316885 nein
nein 31686 nein
nein J16B7 nsin
nein 31688 nein
nein 31688 ngin
nein 316485 nein
nein 316886 nein
nein 31697 nein
nein 31688 nein
nein 31688 nain
nein 31700 nein
nein 317N nein
nein 31702 nein
nein 31708 nein
ngin 317089 nein
ngin 31710 nein
nein 3171 nain
nein 31712 nein
nein 31713 nein
nein 31714 nein
nein 31715 nein
nein 31716 nein
nein 31717 nein
nein 3718 nein
nein 3719 nein
nein 31720 nein
nein 31721 nein
nein 31722 nein
nein 31723 nein
nsin 31724 nein
nsin 31725 nein
nein 31726 nein
ngin 31727 nein
nein 31728 nein
nein 31729 nein
nein 31730 nein
nein M7 nein
nein 31734 nein
neain 31735 nein
nein 31800 nein
nein 31801 nein
nein 31820 nein
nein 31821 nein
nein 31822 nein
nein 31823 nein
nein 31824 nain
nein 31825 nein
nein 31828 nein
nein 31827 nein
nein 31828 nein
nein 31830 ngin
nein 31831 nein
nein 31800 100
nein 31910 100
nein 31912 100
nein 31914 100
ngin 31920 100
nein 31930 100
nein 31932 100
nein 31941 100
nein 31942 100
nein 31943 100
nein 31944 100
nein 31845 100
neint 31948 100
nein 32001 nein
nein 32030 nein

32032 ngin
32035 nein
32036 nain
32037 nain
32038 nein
32039 nain
32040 nein
32041 nein
32042 nein
32045 nein
32046 nein
32047 nein
32080 nein
32051 nein
32052 nein
32055 ngin
32056 nemn
32057 nein
32058 nein
32059 nein
32080 nein
32061 nein
32062 nein
32063 ngin
32064 nein
32065 nein
32066 nein
32067 neir
32068 nein
32069 nein
32070 nein
32071 nein
32072 nein
32073 nein
2074 nein
32075 nein
32076 nein
32077 nein
32078 nein
32079 nein
32081 nein
32082 ngin
32083 nein
32084 nein
32085 nein
32086 nein
32087 nein
32089 nein
32092 nein
32094 nein
32097 nein
32101 nein
32103 nain
32104 nein
32105 nein
32106 nein
32107 nein
32110 nein
32111 nein
32112 nein
32113 nein
32114 nein
32115 nein
32116 nein
32117 nein
32120 nein
32121 nein
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nein

nein

32122 32211 nein
32123 nain 32212 nein
32124 nein 32213 nein
32125 nein 32214 nein
32128 nein 32215 nein
32130 nein 32218 nein
3213 nein 32217 nein
32132 nein 32218 nein
32133 nein 32219 nein
32134 nein 32220 nein
32135 nein 32221 nein
32136 nein 32222 nein
32137 nein 32223 nein
32140 nein 32224 nein
32141 nein 3222% nein
32142 nein 32226 nein
32143 nein 32227 nein
32144 nein 32228 nein
32145 nein 32230 nein
32146 nein 32231 nein
32147 nein 32232 nein
32148 nein 32233 nein
32149 nein 32234 nein
32150 nein 32235 nein
32151 nain 32238 nein
32152 nein 32237 nein
32153 nein 32238 ngin
32155 nein 32240 nein
32156 nein 32242 nein
32157 nein 32243 nein
32158 nein 32244 nein
32159 nein 32245 nein
32180 nein 32246 nein
32161 nein 32247 nein
32163 nein 32248 nein
32164 nein 32250 nein
321685 nein 32251 nein
32166 nein 32252 nein
32167 nein 32283 nein
32168 nein 32254 nein
32169 nein 32257 nein
32170 nein 32258 nein
32172 nein 32259 nein
32175 nein 32260 nein
32176 nein 32261 nein
32177 nein 32262 nein
32178 nein 32265 nein
32178 nein 32267 nein
32180 nein 32268 nein
32181 nein 32269 nein
32182 nein 32270 nein
32185 nein 32271 nein
32186 nein 32272 nein
32187 nein 32273 nein
32180 nein 32274 nein
32192 nein 32277 nein
32133 nein 32278 nein
32194 nein 32278 nein
32195 nein 32280 nein
32196 nein 32281 nein
32197 nein 32283 nein
32198 nein 32280 nein
32203 nein 322 nein
32205 nein 322092 nein
32206 nein 32293 nein
32207 nein 32294 nein
32208 nein 32300 nein
32210 nein 32301 nein

32302

32303 nein
32304 nein
32305 nein
32306 nein
32307 nein
32308 nein
32309 nein
32310 ngin
32311 nein
32312 nein
32313 nein
32314 nain
32315 nein
32316 nein
32317 nein
32318 nein
32320 nein
32321 nein
32323 nein
32324 nein
32325 nein
32330 nein
32331 nein
32332 nein
32333 ngin
32334 nain
32335 nein
32336 nain
32337 nein
32340 nein
3231 nein
32342 nein
32343 nain
32344 nein
32345 nein
32346 nein
32350 nein
32351 nein
32352 nein
32353 nein
32354 nein
32355 nein
32356 nein
32357 nein
32358 nein
32359 nein
32360 nein
32361 nein
32365 nein
32366 nein
32367 nein
32368 nein
32369 nein
32370 nein
32371 nein
32372 nein
32373 nain
32374 nein
323756 nein
32376 nein
32377 nein
32378 nein
32379 nein
32380 nein
32381 nein
32388 nein
32386 nein

Seite 25 von 179




32387 nein 32475 nein
32388 nein 32476 nein
32388 nein 32477 nein
32320 nain 32478 nein
323 nein 32478 nein
32392 nein 32488 nein
32383 nein 32490 nein
32384 nein 32491 nein
32385 nein 32492 nein
32386 nein 32493 nein
32397 nein 32494 nein
32398 nein 32405 nein
32400 nein 32496 nein
32401 nein 32497 nein
32402 nein 32498 ngin
32403 nain 32499 nein
32404 nein 32500 nein
32405 nein 325601 nein
32410 nein 32602 nein
32411 nein 32503 nein
32412 nein 32504 ngin
32413 nein 32505 nein
32414 nein 32506 nein
32415 nein 32507 nein
324186 nein 32508 nein
32420 Mein 32508 nein
32421 nein 32510 nein
32422 nein 32520 ngin
32426 nein 32521 nein
32427 nein 32522 nein
32428 nein 32523 nein
32429 nein 32524 nain
32430 nein 32525 nein
32435 nein 32526 nein
32437 nein 32627 nein
32438 nein 32528 nein
32439 nein 32529 nein
32440 nein 32530 nein
32441 nein 32531 nein
32442 nein 32532 nein
32443 nein 32533 nein
32444 nein 32540 nein
32445 nein 32541 nein
32448 neirn 32542 nein
32447 nein 32543 nein
32448 nein 32544 nein
32449 nein 2545 nein
32450 nein 32548 nein
32451 ngin 32550 nein
32452 nein 32551 nein
32453 nein 32552 nein
32454 nein 32553 nein
32455 nein 32554 nein
32456 nein 32555 nein
32460 nein 32556 nein
32461 nein 32560 nein
32462 nain 32561 nain
32463 nein 32662 nein
32465 nein 32563 nein
32466 nein 32564 nein
32467 nein 32565 nein
32468 nein 32566 nein
32462 nein 32567 nein
32470 nein 32568 rein
32471 nein 32569 nein
32472 nein 32570 nein
32473 nein 32571 nein
32474 nein 32572 nein

32573

32574 nein
32575 nein
32676 nein
32685 nein
32586 nein
32587 nein
32588 nein
32589 nein
32590 nein
32591 nein
32692 nein
32593 nein
32504 nein
32595 nein
32596 nein
32587 nein
32568 nein
32589 nein
32600 nein
32601 nein
32602 nein
32603 nain
32604 nein
32605 nein
32606 nein
32607 nein
32608 nein
32609 nein
32610 nein
32611 nein
32612 ngin
32613 nein
32614 nein
32615 nein
32616 nein
32617 nein
32618 nein
32618 nein
32620 nein
32621 nein
32622 nein
32623 nein
32624 nein
32625 ngin
32626 nein
32627 nain
32628 nein
32629 nein
32630 nein
32631 nein
32632 nein
32633 nein
32634 nein
32635 nein
32636 nein
32637 nein
32638 nein
32639 nein
32640 nein
32641 nein
32642 nein
32660 nein
32661 nein
32662 nein
32663 nein
32664 nein
32680 nein
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32681 32827 nem
32682 32828 nemn
32685 32829 nein
32686 32830 nein
32687 32831 nein
32688 32832 nein
32689 32833 nein
32690 32834 nein
32691 32835 nain
32700 32836 ngin
32702 32837 nein
32703 32838 nein
32704 32839 nein
32705 32841 nein
32706 32842 nein
32707 32843 nain
32708 32844 nein
32720 32859 nein
32721 32860 nein
32722 32861 nein
32723 32863 nein
32724 33000 60
32725 33001 &0
32726 33002 &0
2727 33010 60
32740 33011 60
32741 33012 @0
32742 33020 &0
32743 33021 60
32744 33022 60
32745 33023 60
32746 33030 a0
32747 33031 60
32748 33040 o0
32749 33041 =]
32750 33042 60
32760 33043 60
32761 33044 60
312762 33050 B0
32763 33051 60
32764 33052 60
32765 33060 &0
32766 33061 60
32767 33062 &0
32768 33063 60
32769 33064 &0
32770 33070 &0
32780 33071 60
32781 33072 &0
32782 33073 60
32783 33074 60
32784 33075 &0
32785 33078 &0
32786 33080 &0
32787 33081 &0
32788 33090 &0
32739 33091 &0
32790 33092 60
327N 34214 60
32792 34211 60
32793 34212 60
32794 34220 60
32795 34221 60
32820 34222 60
32823 34223 60
32824 34230 80
32825 34231 80
32828 34232 &0

34233 60
34234 60
34235 60
34236 60
34237 60
34238 60
34240 60
34241 60
34242 60
34243 60
34244 60
34245 60
34246 60
34247 60
34248 60
34250 60
34251 60
34252 50
34255 60
34256 80
34257 50
34260 50
34270 60
34271 60
34272 60
34273 60
34274 60
34280 )
34281 60
34282 60
34283 )
34284 60
34285 60
34286 60
34287 60
34290 60
34201 60
34292 60
34203 60
34204 60
342095 )
34286 60
34297 60
34310 20
34311 20
34312 20
34320 20
34321 20
34320 20
34330 20
34340 20
34341 20
34342 20
34343 20
34344 20
34345 20
34350 20
34351 20
34360 20
34410 20
34417 20
34420 20
34421 20
34422 20
34430 20
34431 20
34440 20
34441 20
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34475 20 36135 100 36228 100
34480 20 36136 100 38231 100
34485 20 36137 100 36232 100
34486 20 36138 100 36233 100
34489 20 36141 100 36234 100
34490 20 36142 100 36235 100
34492 20 36143 100 36236 100
34500 60 36144 100 36237 100
34501 80 36145 100 36238 100
34502 20 36146 100 36291 100
20 (bis 02/08) 60
34503 {(ab 03/08} 36147 100 36242 100
34600 80 36148 100 36243 100
35100 nein 36151 100 36244 100
35110 nein 36152 100 36245 100
3111 nein 36153 100 36246 100
35112 nein 36154 100 36247 100
35113 nein 36155 100 36248 100
35120 nein 36156 100 36251 100
35130 nein 36157 100 36252 100
35131 nein 36158 100 36253 100
35140 nein 36161 100 36254 100
35141 nein 36162 100 36255 100
35142 nein 36163 100 362586 160
35150 nein 356184 100 36257 160
35200 nein 36165 100 36258 100
35201 nein 36166 100 36261 100
35202 nein 38167 100 36262 100
35203 nein 36168 1060 36263 100
35210 nein 36171 100 36264 100
3521 nein 36172 100 36285 100
35220 nein 36173 100 36268 100
35221 nein 36174 100 36267 100
35222 nein 36175 100 36265 100
35223 nein 36176 100 38271 100
35224 nein 38177 100 36272 100
35225 nein 36178 100 36273 100
35300 nein 36121 100 36274 100
35301 nein 36192 100 36275 100
35302 nein 36193 100 36276 100
36101 100 36194 100 36277 100
38102 100 36185 100 36278 100
36103 100 36196 100 36281 100
36104 100 36187 100 36282 100
36105 100 36198 100 36283 100
36106 100 38201 100 36284 100
36107 100 36202 100 36285 100
36108 100 36203 100 36286 10¢
36111 100 36204 100 36287 100
38112 100 36205 100 36288 100
36113 100 36208 100 36291 100
36114 100 36207 100 36292 100
36115 100 36208 100 36203 100
36116 100 36211 100 36294 100
36117 100 36212 100 36295 100
36118 100 36213 100 36296 100
36121 100 36214 100 36297 100
36122 100 36215 100 36298 100
36123 100 36216 100 36301 100
36124 100 36217 100 36302 100
36125 100 36218 100 36303 100
36126 100 38221 100 36304 109
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nein

40754 nein
40800 nein
40801 nein
40802 nein
40803 nein
A0804 nein
40805 nein
40806 nein
40807 nein
40808 nein
40810 nein
40811 nein
40812 nein
40813 nein
40820 nein
40821 nein
40822 nein
40840 nein
40841 nain
40850 nein
40852 nein
40854 nein
40855 nein

36306 100 36884 100
36306 100 40100 nein
36307 100 40104 100
36308 100 40106 100
36311 100 40120 100
36312 100 40122 100
36313 100 40124 100
36314 100 40126 100
36315 100 40142 nein
36316 100 40144 100
36317 100 40150 nein
IB318 100 40152 nein
36321 100 40154 neirn
36322 100 40156 nein
36323 100 40160 nein
36324 100 40240 nein
36325 100 40260 nein
36326 100 40300 nein
36327 100 40302 nein
36328 100 40304 nein
36331 100 40454 nein
36332 100 40455 nein
36333 100 40600 nein
36334 100 40502 nein
36335 100 40504 nein
36336 100 40506 nein
36337 100 40508 nein
36338 100 40510 nein
36341 100 40512 nein
36342 100 40514 nein
36343 100 40516 nein
36344 100 40518 nein
36345 100 40520 nein
36346 100 40522 nein
36347 100 40524 nein
36348 100 40526 nein
36350 100 40528 nein
36351 100 40530 nein
36358 100 40532 nein
36501 100 40534 nein
36502 100 40538 ngin
36503 100 40538 nain
36504 100 40540 nein
36505 100 40642 nein
38506 100 40544 nein
38507 100 405446 nein
36800 100 406548 nein
36801 100 40550 nein
36820 100 40552 nein
36621 100 40654 nein
36822 100 40556 nein
36823 100 40658 nein
36824 100 40560 nein
36825 100 40562 nein
36826 100 40564 nein
36827 100 40566 nein
36828 100 40568 nein
36830 100 40570 nein
36831 100 40674 nein
36861 100 40576 nein
36867 100 40578 nein
36881 100 40580 nein
36882 100 40680 nein
36883 100 40750 nein

" fiir hinzugezogene Arzte 014144 (70%)

**zu GOP 01601: 100% wenn keine VP/GP/KP im Quartal abgerechnet
Leistungen mit weniger als 120 Punkten sind nicht vergutungsfahig. Dies gilt auch fir Leistungen, fir die Zuschlage ausgewiesen sind,
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sowie fur die entsprechenden Zuschlage selbst, sofern die Gesamtleistung eine Bewertung von mindestens 120 Punkten nicht erreicht.

Soweit Leistungen nach dem Abschnitt 22.3 und entsprechende Leistungen des Abschnitt 1.7 vom Belegarzt in seiner Praxis erbracht
werden, werden diese zu 100 % vergiitet.

Mit Wirkung ab 01. April 2008 erhélt Abschnitt ]. Nr. 5 folgende Fassung:

5. Leistungen nach Kapitel 32 EBM sowie entsprechende Leistungen aus den Ab-
schnitten 1.7.4 und 1.7.5 sind nicht berechnungsféhig, es sei denn, sie werden in
reinen Belegkrankenhausern erbracht. Ausnahmen davon regelt 11.2.*

Mit Wirkung ab 01. April 2008 erhalt Abschnitt lll. Nr. 3.4 folgende Fassung:

3.4 bei DurchfUhrung von Narkosen/Andsthesien die Leistungen nach den Nrn. 01852,

01853, 01856, 01857, 01903 und 01913 EBM sowie nach den Kapiteln 2 {mit Aus-
nahme der Leistungen nach Abschnitt 2.5), 5 und Abschnitt 36.5."

4. Mit Wirkung ab 01. Januar 2008 gilt fiir Anlage E folgendes:

Die Anlage E (Sammelerklarung) gilt in der jeweils von den Vertragspartnern abgestimm-
ten Version. Auf einen Abdruck an dieser Stelle wird verzichtet.

5.  Mit Wirkung ab dem 1. Januar 2008 wird Antage H wie folgt gedindert :

»Anlage H

zu § 6 Abs. 1 Gesamtvertrag
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Muster 1 fiir Pauschalvergiitung

VEREINBARUNG

zwischen der

Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
- Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts -

und

dem Krankenhaus ...........

iber die

Verglitung von ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen in Krankenhdusern

im Einvernehmen mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse, dem BKK Landes-
verband Bayern, der Vereinigten IKK und dem Funktiocnellen Landesverband der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern sowie dem
VJAK/AEV Landesvertretung Bayern

Zwischen der

Kassendarztlichen Vereinigung Bayerns
Kérperschaft des offentlichen Rechts
- vertreten durch ihren Vorstand -

und

dem Krankenhaus® ...
- vertreten durch den ...-
(im folgenden Krankenhaus genannt)

wird im Einvernehmen mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse, dem BKK Landes-
verband Bayern, der Vereinigten IKK und dem Funktionellen Landesverband der Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern sowie dem VJAK/AEV Lan-
desveriretung Bayern folgende Vereinbarung ber die ambulanten Bereitschaftsdienst-
Behandlungen geschlossen:

1. Abrechnungsfahig als ambulante Bereitschaftsdienst-Behandlung ist nur die Erst-
versorgung durch Arzte des Krankenhauses. Der Patient ist zur ambulanten
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Weiterbehandlung an den zustdndigen Vertragsarzt zu verweisen. Der Name des
Vertragsarztes ist auf dem Abrechnungsschein fir den vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienst (Muster 19) zu vermerken. Eine Durchschrift des Abrechnungsschei-
nes ist dem Veriragsarzt zuzuleiten.

Das Krankenhaus ist verpflichtet, im Rahmen der ambulanten Bereitschafisdienst-
Behandlung die erforderlichen Bescheinigungen auszustellen bzw. Mitteilungen an
den behandelnden Vertragsarzt weiterzugeben und die erforderlichen Auskiinfte
an die Krankenkassen zu erteilen.

Wenn der Patient an demselben Tag wegen derselben Krankheit/\Verletzung im
zeitlichen Zusammenhang in die stationdre Behandlung des Krankenhauses auf-
genommen wird, sind Leistungen im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung nicht abrechnungsfahig.

Soweit es sich bei der mehrmaligen ambulanten Inanspruchnahme durch densel-
ben Patienten im selben Quartal um unterschiedliche Erkrankungen bzw. Verlet-
zungen handelt, ist fir jede Erstversorgung dieser Erkrankung bzw. Verletzungen
der Pauschalbetrag je einmal abrechenbar.

Wird das Krankenhaus vom selben Patienten im selben Quartal fOr dieselbe Er-
krankung bzw. Verletzung mehrmals in Anspruch genommen, ist fir alle I-
nanspruchnahmen innerhalb von 3 aufeinanderfolgenden Tagen (z. B. Frei-
tag/Samstag/Sonntag) der Pauschalbetrag nur einmal abrechenbar.

Fur die Vergltung und Prifung der Leistungen von Krankenhdusern im Rahmen
von ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen gelten die fir Vertragséarzte
maflgebenden gesetzlichen, satzungsmaRigen und vertraglichen Bestimmungen.
Verwaltungskosten sind nach Mallgabe der flr die Vertragsarzte geltenden Be-
stimmungen in der jeweils fir Vertragséarzte vorgeschricbenen Héhe aus der Be-
reitschaftsdienst-Pauschale zu entrichten.

Die Kassendarztliche Vereinigung Bayerns vergitet fir die gesamte Bereitschafts-
dienst-Behandlung an das Krankenhaus eine Bereitschaftsdienst-Pauschale in
Héhe von

- EURO als Vergutung far die arztlichen Leistungen und

- EURO als Pauschale fir das bei der Behandlung verbrauchte Material ein-
schliefblich aller Medikamente.

Im Rahmen der ambulanten Erstversorgung durch das Krankenhaus erhalten Be-
reitschaftsdienst-Patienten erforderlichenfalls eine bedarfsgerechte Arzneimittel-
menge aus den Bestidnden des Krankenhauses ausgehindigt (Uberbriickungsme-
dikation). Die Mitgabe soll die Packungsgréfie N1 nicht Uibersteigen. Die Arzneimit-
telkosten sind bereits in der vorgenannten Pauschale enthalten.

Daneben werden dem Krankenhaus folgende Materialien in Hohe der tatsdchlich
entstandenen Bezugskosten gesondert erstattet:

- FSME-Immunglcbuline
- Rintgenkontrastmiitel
- Hilfsmittel (Halskrausen, Gehstotzen, u.a.)

Die dem Krankenhaus entstandenen tatsachlichen Bezugskosten sind auf dem
Behandlungsausweis als EURO-Betrag mit vorgestelllem Buchstaben E* fOr
FSME-immunglebuline, I fir Réntgenkontrastmittel und Q" for Hilfsmittel abzu-
rechnen. Dies gilt nicht fir ausgeliehene Hilfsmittel.
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7.

Die im Rahmen der ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen erbrachten
arztlichen Leistungen werden zusammen mit der nach Nr. 5 vereinbarten Sprech-
stundenbedarfspauschale sowie der nach Nr. 6 angefallenen Materialien viertel-
Jahrlich bei der der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns, unter Verwendung des
vollstandig ausgeflllten Abrechnungsscheines fir den vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienst {(Muster 19), abgerechnet.

Die Angabe der einzelnen Gebiihrenordnungsnummern der GebUhrenordnungen BMA

bzw. E-GO auf dem Abrechnungsschein ist nicht erforderlich.

8. Das Krankenhaus ist verpflichtet, wesentliche Veranderungen der am Krankenhaus
zur Leistungserbringung zur Verfigung stehenden Einrichtungen der Kassenarztli-
chen Vereinigung Bayerns mitzuteilen.

9.  Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns kann die Vereinbarung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, wenn
- das Krankenhaus gegen Bestimmungen dieser Vereinbarung verstolt,

- sonstige dringende sachliche Grinde die Kiindigung erfordern.

10. Die Vereinbarung gilt mit Wirkung vom ... Sie kann von jedem Veriragspartner
schriftlich mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekin-
digt werden.

Ort, Datum

Fir die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns Far das Krankenhaus
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Muster 2 fiir die Einzelleistungsvergiitung

VEREINBARUNG

2wischen der

Kassenéarztlichen Vereinigung Bayerns
« Kérperschaft des Gffentlichen Rechts -

und

dem Krankenhaus ...........

iiber die

Vergiitung von ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen in Krankenhdusern

im Einvernehmen mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse, dem BKK Landes-
verband Bayern, der Vereinigten IKK und dem Funktionellen Landesverband der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern sowie dem
VJAK/AEV Landesvertretung Bayern
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Zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
Kérperschaft des dffentlichen Rechts
- vertreten durch ihren Vorstand -

und
und dem Krankenhaus .....

vertreten durch ...
(im Folgenden Krankenhaus genannt)

wird im Einvernehmen mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse, dem BKK Landes-
verband Bayern, der Vereinigten IKK und dem Funktionellen Landesverband der Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern sowie dem VdAK/AEV Lan-
desvertretung Bayern folgende Vereinbarung Ober die ambulanten Bereitschaftsdienst-
Behandlungen geschiossen:

1.

Abrechnungsfahig als ambulante Bereitschaftsdienst-Behandlung ist nur die Erst-
versorgung durch Arzte des Krankenhauses. Der Patient ist zur ambulanten
Weiterbehandlung an den zustandigen Vertragsarzt zu verweisen. Der Name des
Vertragsarztes ist auf dem Abrechnungsschein fir den vertragsérztlichen Bereit-
schaftsdienst (Muster 19) zu vermerken. Eine Durchschrift des Abrechnungsschei-
nes ist dem Vertragsarzt zuzuleiten.

Das Krankenhaus ist verpflichtet, im Rahmen der ambulanten Bereitschaftsdienst-
Behandlung die erforderlichen Bescheinigungen auszustellen bzw. Mitteilungen an
den behandelnden Vertragsarzt weiterzugeben und die erforderlichen Auskiinfte
an die Krankenkassen zu erteilen.

Wenn der Patient an demselben Tag wegen derselben Krankheit/Verletzung in die
stationdre Behandlung des Krankenhauses aufgenommen wird, sind Leistungen im
Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung nicht abrechnungsfahig.

FOr die Vergitung und Prifung der Leistungen von Krankenh&usern im Rahmen
von ambulanten Bersitschaftsdienst-Behandlungen gelten die fur Vertragsirzte
malgebenden gesetzlichen, satzungsmaRigen und vertraglichen Bestimmungen.
Verwaltungskosten sind nach Malgabe der fir die Vertragsérzte geltenden Be-
stimmungen in der jeweils fur Vertragsérzte vorgeschriebenen Hohe zu entrichten.

Die vom Krankenhaus im Rahmen von ambulanten Bereitschaftsdienst-
Behandlungen erbrachten Leistungen werden mit dem dafir im jeweils gUltigen
HVV festgelegten Punkiwert vergltet. Unabhéngig von der Vergutungsart (Pau-
schale oder Einzelleistung) ist der Investitionskostenabschlag nach § 120 Abs. 3
Satz 2 SGB V zu berlcksichtigen.

Die Kassenarziliche Vereinigung Bayerns vergitet fir die Bereitschaftsdienst-
Behandlung nach den vergenannten Grundsétzen an das Krankenhaus eine Be-
reitschaftsdienst-Pauschale in Héhe von

- EURQ als Pauschale fUr das bei der Behandlung verbrauchte Material
einschliellich aller Medikamente.

Soweit es sich bei der mehrmaligen ambulanten Inanspruchnahme durch densel-
ben
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Patienten im selben Quartal um unterschiedliche Erkrankungen bzw. Verletzungen
handelt, ist fiir jede Erstversorgung dieser Erkrankung bzw. Verletzungen der Pau-
schalbetrag je einmal abrechenbar.

Wird das Krankenhaus vom selben Patienten im selben Quartal fur dieselbe Er-
krankung bzw. Verletzung mehrmals in Anspruch genommen, ist fir alle |-
nanspruchnahmen innerhalb von 3 aufeinanderfolgenden Tagen (z. B. Frei-
tag/Samstag/Sonntag) der Pauschalbetrag nur einmal abrechenbar.

Im Rahmen der ambulanten Erstversorgung durch das Krankenhaus erhalten Be-
reitschaftsdienst-Patienten erforderlichenfalls eine bedarfsgerechte Arzneimittel-
menge aus den Bestinden des Krankenhauses ausgehandigt (Uberbrickungsme-
dikation). Die Mitgabe soll die Packungsgrofie N1 nicht Gbersteigen. Die Arzneimit-
telkosten sind bereits in der vorgenannten Pauschale enthalten.

6. Daneben werden dem Krankenhaus folgende Materialien in Héhe der tatséchlich
entstandenen Bezugskosten gesondert erstattet:

- FSME-immunglebuline
- Rontgenkontrastmittel
- Hilfsmittel (Halskrausen, Gehstitzen, u.a.)

Die dem Krankenhaus entstandenen tatsachlichen Bezugskosten sind auf dem
Behandlungsausweis als EURO-Betrag mit vorgestelltem Buchstaben E* fir
FSME-Immunglebuline, I* fiir Réntgenkentrastmittel und Q" fur Hilfsmittel abzu-
rechnen. Dies gilt nicht flr ausgefiehene Hilfsmittel.

7. Die im Rahmen der ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen erbrachten
grztlichen Leistungen werden zusammen mit der nach Nr. 5 vereinbarten Sprech-
stundenbedarfspauschale sowie der nach Nr. 6 angefallenen Materialien viertel-
jéhrlich bei der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns, unter Verwendung des voll-
standig ausgefullten Abrechnungsscheines fur den vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienst (Muster 19}, abgerechnet.

3, Das Krankenhaus ist verpflichtet, wesentliche Verinderungen der am Kran-
kenhaus zur Leistungserbringung zur Verfigung stehenden Einrichtungen
der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns mitzuteilen.

9, Die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns kann die Vereinbarung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, wenn

- das Krankenhaus gegen Bestimmungen dieser Vereinbarung verstolt,
- sonstige dringende sachliche Griinde die Kiindigung erfordern.

10. Die Vereinbarung gilt mit Wirkung vom .... Sie kann von jedem Veriragspartner
schriftlich mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalendeijahres gekiin-
digt werden.

Minchen,

Fir die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns Fir das Krankenhaus ,,
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6. Mit Wirkung ab 01.07.2008 wird folgende Anlage L vereinbart:

Anlage I.

- Qualitatsinitiative Fachérztliche Versorgung -

Die arztliche Versorgung in Deutschland befindet sich im internationalen Vergleich auf
einem hohen qualitativen Niveau. Im Bereich der ambulanten Versorgung besteht aus-
gehend von diesem hohen Versorgungsniveau jedoch noch Verbesserungspotenzial. Die
Vertragspartner sehen die Notwendigkeit, die begrenzten finanziellen Ressourcen im
Gesundheitswesen starker nach Qualititskriterien zu steuern. Dazu muss die Qualitat
arztlicher Versorgung mittels nachvollziehbarer, fachlich valider Kriterien bewertet und
transparent gemacht werden. Die Vertragspartner beabsichtigen daher, durch geeignete
MaBnahmen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fur mdglichst viele arztliche Leis-
tungsbereiche sichtbar zu machen und zu fordern.

Teil A
Allgemeine Grundsétze

§1

Ziele der Vereinbarung

Ziele der Vertragspartner sind,

- die hohe Qualitat arztlicher Leistungen sichtbar zu machen,

- die Versorgungsqualitdt zurm Wohle der Versicherten zu férdern,

- etwaige Qualitatsdefizite aufzudecken und zu beheben,

- die Honorierung der &rztlichen Leistungen in Abhangigkeit von nachgewiesener
Qualitat zu gestalten,

- gleichzeitig die Versorgungskosten zu stabilisieren.

Um diese Ziele zu erreichen, werden folgende MafRnahmen angestrebt:

- Einflhrung einer flachendeckenden, strukturierten, elektronischen Dokumentaticn
ambulanter Leistungen,

- gemeinsame Evaluation aller Qualitdtsprogramme — soweit fachlich sinnvoll,

- fortlaufende Beobachtung der vereinbarten Malnahmen und ggf. Anpassung an
den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse noch wahrend der Ver-
tragslaufzeit,

- Fortfiihrung der MaRnahmen moglichst auch nach 2008.
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10.

§2
Allgemeine Teilnahmebestimmungen

Teilnahmeberechtigt an einem Qualitdtsprogramm nach dieser Anlage sind alle
Vertragsarzte sowie alle zugelassenen MVZ, die an der facharztlichen Versorgung
teilnehmen (nachfolgend Arzt genannt). Erméchtigte Arzte und erméchtigte Institu-
te sind von der Teilnahme an dieser Vereinbarung ausgeschlossen.

{Vgl. Protokollnotizen Nrn. 1 und 2)

Der Arzt beantragt seine Teilnahme an einem Qualitdtsprogramm bei der KVE mit-
tels einer vorgegebenen Teilnahmeerklarung und erbringt den Nachweis der initia-
len und laufenden Teilnahmevoraussetzungen.

Die KVB Uberprift die initialen Teilnahmevoraussetzungen und faufenden Pflichten
— Néheres wird in Teil B dieser Anlage geregelt - und Gbermittelt dem Arzt eine
Bestatigung seiner Teilnahmeerlaubnis.

Der Arzt kann ab Erhalt der Teilnahmeerlaubnis die in Teil B der Vereinbarung ge-
regelte Vergitung abrechnen.

Sofern die teilnehmenden Arzte die initialen Teilnahmevoraussetzungen und lau-
fenden Pflichten nicht erfillen bzw. nicht fristgerecht nachweisen, ist die Teilnahme
am Verirag ab dem Folgequartal fir einen Zeitraum von zwei Quartalen nicht mehr
moglich.

Die Teilnahmeerlaubnis kann — auch auf Antrag der AOK Bayern - von der KVB
entzogen werden, wenn der Arzt die Anforderungen und Verpflichtungen aus die-
ser Anlage nicht oder nicht ordnungsgemaR erflllt oder gegen vertragsarztliiche
Pflichten bei Erbringung der Leistungen nach Teil B der Anlage verstoft.

Die Teilnahme am Vertrag endet:

a. mit Beendigung der vertragsérztlichen Tatigkeit,

b, mit Beendigung der Teilnahme an der facharztlichen Versorgung,
c.  mitdem Verzicht des Arztes auf die Teilnahme.

Die KVB stellt fur jedes Qualitdtsprogramm den daran teilnehmenden Arzten ein
Zertifikat Uber die Inhalte des Qualitdtsprogramms aus, sofern alle Teilnahmevor-
aussetzungen erflllt sind. Fir Teil B Abschnitt 1 wird kein Zertifikat ausgestellt.

Die Arzte, die an einem Qualitatsprogramm teilnehmen, werden namentlich im In-
taernet der KVB verdffentlicht. Der Arzt erklart mit seiner Teilnahmeerklarung sein
Einverstandnis zur Verdffentlichung.

Mit der Teilnahmeerklarung verpflichtet sich der Arzt die Praxisbegehung und U-
berpriifung bei Begehung zu gestatten bzw. die Gestattung des Berechtigten bei-
zubringen und im erforderlichen Umfang mitzuwirken. Die Praxisbegehung erfolgt
grundsatzlich durch die KVB — auf Wunsch auch unter Teilnahme der AOK Bayern.
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§3
Evaluation

1.  Die Vertragspartner vereinbaren, jedes Qualitdtsprogramm im Einvernehmen wenn
maoglich gemeinsam mit eigenen Ressourcen zu bewerten.

Die Vertragspartner stellen hierzu die in Teil B definierten Daten und Informationen
nach wirtschaftlichen Gesichtspunklen dem jeweilig anderen Vertragspartner kos-
tenfrei zur Verflgung.

2. Soliten die Vertragspartner fir einzelne Qualitatsprogramme eine gemeinsame
wissenschafiliche Evaluation anstreben, einigen sich die Vertragspariner Gber Art,
Umfang und Umsetzungsmodalitdten sowie (iber die Finanzierung. Im Falle einer
Nichteinigung steht es dem jeweiligen Vertragspariner frei, Qualitatsprogramme
auf gigene Kosten zu evaluieren.

§4
Grundsitze zur Finanzierung

1. Die Vertragspartner stellen sicher, dass die Umsetzung der Qualitatsprogramme
ausgabenneutral erfolgt.

2. Die Vertragspartner analysieren nach der Abrechnung eines jeden Quartals, ob die
Vorgabe nach 1. eingehalten wurde.

3. Im Falle einer Verletzung der Ausgabenneutralitat zu Lasten der AOK Bayern wird
im Folgequartal ein Ausgleich geschaffen.

4.  Im Falle einer Verletzung der Ausgabenneutralitdt zu Lasten der KVB verstandigen
sich die Vertragspartner darlber, ob die fret gewordenen Finanzmittel fur die Fi-
nanzierung weiterer Qualitdtsmalnahmen verwendet werden kénnen.

§5
Laufzeit

Diese Anlage tritt am 01.07.2008 in Kraft und endet am 31.12.2008, ohne dass es einer
Kindigung bedartf.

Abweichend hierzu tritt Abschnitt 2 Teil B zum 01.10.2008 in Kraft.

Die Vertragspartner streben die Fortfihrung der in dieser Anlage geregelten Qualitatssi-
cherungsmalnahmen Ober den 31.12,2008 hinaus an. Da § 85 Abs. 2 SGB V ab 2009
als Rechtsgrundlage fiir diese Anlage nicht mehr anwendbar ist, soll ab 01.01.2009 eine
andere hierflr geeignete Rechtsgrundlage zur Anwendung kommen.

Durch die im GKV-WSG fur 2009 vorgegebene neue Vergutungssystematik ist im Falle

einer Nichteinigung Uber den Gesamtvertrag 2009 eine Fortgeltung dieser Vereinbarung
Uber den 31.12.2008 hinaus ausgeschlossen.
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Teil B

Qualitatssicherungsmafinahmen zur Umsetzung zum 01.07.2008 bzw. 01.10.2008

Abschnitt 1

Qualititsmanagement bei ausgewihlten ambulanten Operationen
Umsetzung zum 01.07.2008

1. Grundsatz

Mit den folgenden Malknahmen beabsichtigen die Vertragspartner die Etablierung eines
Qualitdtsmanagements auf Basis einer standardisierten Dokumentation durch Arzt und
Patient fOr ausgewahlte Operationen. Grundlage hierfur ist das Dokumentationssystem
AQS 1, das von dem externen Dienstleister Medicaltex GmbH betrieben wird. Die erho-
benen Daten werden einerseits fiir ein strukturiertes Feedback an die teilnehmenden
Arzte und andererseits fur die Evaluation fur die Versorgungssituation des ambulanten
Operierens fOr den vertragérztlichen Bereich genutzt.

2.  Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle zugelassenen Vertragsarzte, die am ,Strukturvertrag Ober
die strukturelle und finanzielle Férderung ambulanter Operationen und ausgewahlter
facharztlicher internistischer Leistungen sowie hausérztlicher Leistungen® (vgl. Anlage 1
zum 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag) teiinehmen und die Voraussetzungen erflllen
(Mindesthdufigkeiten).

3. Teilnahmevoraussetzungen

a. Vorlage einer ausgefilllten Teilnahmeerkldrung (Anlage 1.1).
b. Vorlage eines Vertrages mit dem von der KVB benannten Dienstleister Medi-
caltex zur elektronischen Dokumentation der Operationen mittels AQS 1.

4, Pflichten der teilnehmenden Arzte

a. Einreichung des vollstdndig ausgeflllten arztlichen Teils des Dokumentations-
bogens fur jede Operation nach Nr, 5.

b. Vollstdndige Bearbeitung des &rztlichen Teils des Dokumentationsbogens in-
nerhalb von 5 Arbeitstagen nach der Operation.

¢. Information des Patienten Uber Ziel, Inhalte und Umgang mit dem patienten-
bezogenen Teil des Dokumentaticnsbogens und Aushéndigung an den Patien-
ten zeitnah im Zusammenhang mit der Operation.

d. Aktiver Umgang des Arztes mit dem Feedbacksystem der AQS 1 - Dokumen-
tation.

5. [eistungsumfang

Der Leistungsumfang umfasst folgende Operationen; maRgeblich ist der Operationen-
und Prozedurenschlissel.
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l.eistung EBM Nummer

5-214.0 31231

5-214.3 31235

.. . . £-214.4 31234
Submukése Resektion und plastische

Rekonstruktion des Nasenseptums 52145 31232

P 5-214.6 31233

5-214.70 31233

5-214.71 31234

5-814.0 31146

5-814.1 31145

Arthroskopische Refixation und Plastik 5-814.2 31146
am Kapselbandapparat des 5-814.3 31145
Schultergelenkes 5-814.4 31147

5-814.5 31145

5-814.6 31147

6.  Abrechnung und Vergitung

a. Furjeden vollstandig ausgefillliten und fristgerecht eingereichten arztlichen Teil
der Dokumentationsbégen fiir die Operationen nach Nr. § wird ein Zuschlag in
Hohe von 40,00 € gewahrt,

b. Fir die Abrechnung des Zuschlags wird fur alle in Nr. 5 aufgefuhrten EBM-
Nummern in Kembination mit den aufgefohrten OPS automatisch eine Ken-
nung generiert.

c¢. Die Leistungen werden in VDX auf Einzel-GOP Ebene ausgewiesen (Konto
401, Kap. 31, Abschnitt 2}.

7. Evaluation
a. Evaluation der Patientenzufriedenheit auf Basis der AQS 1 Daten
b. Auswertung der Verordnungsstatistik {auch Krankenhaus), so dass zum Bei-

spiel verfolgt werden kann, ob Patienten nach einer ambulanten Operation
wegen derselben Erkrankung zeitnah stationér aufgenommen wurden.
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Anlagen

- Anlage 1.1: Teilnahmeerklarung Arzt

- Anlage 1.2: Vertrag der KVB mit Fa. medicaltex

- Anlage 1.3: Datenflusskonzept (wird nachgereicht)
- Anlage 1.4: Evaluationskonzept {wird nachgereicht)
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Anlage 1.1

Kassenérztliche Vereinigung
Qualitatssicherung
Elsenheimerstralle 39
80687 Munchen

Arztstempel

Teilnahmeerklédrung

an dem Pilotprojekt Ambulantes Operieren
zwischen der AQK Bayem, dem BKK Landesverband Bayern und den Innungskrankenkassen
und der Kassenarzilichen Vereinigung Bayerns

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: ODER - soweit bereits vergeben: LANR:
(lebenslange Arztnummer}

[1 Ich bin in Einzelpraxis/ Gemeinschaftspraxis {nicht zutreffendes bitte streichen) niedergelassener
Arzt seit/ ab:

{1 fch bin im MVZ (Name des MVZ) angestellter Arzt/
Vertragsarzl/ leitender Arzt {nicht zutreffendes bitte sireichen) seit/ ab:

Die ambulanten Operationen werden in folgenderfen Betriebstatte/n erbracht:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstitten)

1.

{Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: {Betriebsstattennummer)
2,

{Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstéttennummer)

1. Teilnahmeerkldrung

Hiermit erklare ich die Teilnahme an dem Pilotprojekt Ambutantes Operieren. Ich erbringe
mindestens eine der im Katalog des Pilotprojekts festgelegten Leistungen.

2, Teilnahmevoraussetzungen
a) Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich berechtiigt bin, am ,Strukturvertrag Uber die
strukiurelle und finanzielle Férderung ambulanter Operationen, ausgewahlter belegérztli-
cher Leistungen und ausgewahlter facharztlicher internistischer Leistungen” fur den Be-
reich ambulantes Operieren teilzunehmen — die KVB hat meine Teilnahme schriftlich bes-
tatigt.

b} Den unterschriebenen Vertrag mit dem Qualitatssicherungsdienstleister medicaltex schi-
cke ich direkt mit dieser Teilnahmeerkiarung an die KVB (wird an medicaltex weitergelei-
tet).
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3. Teilnahmeverpflichtungen
Hiermit verpflichte ich mich

a)

b)

c)

d)

e)

zur vollstédndigen Bearbeitung des &rztlichen Teils des Dokumentationsbogens fur die
Operationen aus dem Leistungskatalog des Pilotprojekts innerhalb von 5 Arbeitstagen
nach der Operation.

zur Einreichung des vollstandig ausgefuliten arztlichen Teils des Dokumentationsbogens
fur die Operationen aus dem Leistungskatalocg des Pilotprojekis an medicaltex.

zur Information des Patienten Uber Ziel, Inhalte und Umgang mit dem patienten-
bezogenen Teil des Dokumentationsbogens und Uiber dessen Weitergabe an medicaltex.

zur Aushandigung des patientenbezogenen Teils des Dokumentationsbogens an den Pa-
tienten zeitnah zur Operation.

zum aktiven Umgang mit dem Feedbacksystem der AQS1-Dokumentation.

4, Einverstandniserklirung
Hiermit gestatte ich,

a)

b)

c)

dass ich als Teilnehmer des Pilotprojekts namentlich im Internet der KVB veraffentlicht
werde.

dass die KVE den Vertragspartnern des Pilotprojekts regelmantiig, mindestens halbjahr-
lich, tber die Durchfuhrung und Ergebnisse der Qualitdtssicherungsmalnahmen — unter
Beriicksichtigung datenschutzrechtlicher Belange - berichtet.

dass eine Begehung der von mir genutzten Praxis-/OP-R&ume im Zusammenhang mit
dem Pilotprojekt durch die Vertragspartner (KVB, Krankenkassenverbande) durchgefuhrt
werden kann,

5. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkldrung.

,den

Qrt

Datum Unterschrift teiinehmender Arzt

zusatzlich bei teilnehmenden angesteliten Arzten:

Unterschrift MVZ-Leiter/anstellender Vertragsarzt
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Anlage 1.2

Kooperationsvertrag

zwischen

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
Elsenheimerstralle 39, 80687 Miinchen, Deutschiand

—~im folgenden KVB genannt —
und

medicaltex GmbH
Enhuberstr. 3b, 80333 Miinchen, Deutschland

— im folgenden medicaltex genannt -

Vorbemerkung

medicaltex hat zur Qualitatssicherung bei ambulanten Operationen den sog. AQS1%-
Fragebogen entwickelt, der eine detaillierte Dokumentation im Bereich der ambulan-
ten Operationen erlaubt. Der AQS1®-Fragebogen beinhaltet eine kombinierte Befra-
gung von Arzt und Patient zur Erfassung von pré-, intra- und postoperativen Daten.
Seit dem 1. Quartal 2000 wird der AQS1®-Fragebogen (in jeweils jahrlich leicht Gber-
arbeiteten Versionen) bundesweit in der Praxisroutine eingesetzt.

Die KVB wird mit ambulant operierenden Vertragsérzten Vertridge im Rahmen des
Gesamivertrags schliefen. Der Vertragsschluss erfolgt durch das Ausfillen einer
Teilnahmebestatigung. Die Vertragspartner von der KVB missen sich dabei u. a. zu
einer qualitdtsgesicherten Versorgung der Versicherten verpflichten. Neben anderen
vertraglich vereinbarten Qualitdtssicherungsmafnahmen miissen die Vertragspart-
ner von der KVB das von medicaliex entworfene Qualitatssicherungssystem fiir am-
bulante Operationen AQS1® sinsetzen. Der Einsatz von AQS1® wird an eine bessere
Verglitung (Zusatzpauschale) der operativen Leistung gekoppelt. In einemn Pilotpro-
jekt wird die Funktion und Akzeptanz der qualitdtsorientierten Leistungsvergiitung
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getestet. Das Pilotprojekt wird auf einzelne Prozeduren und einzelne Krankenkassen
beschrankt.

Die Parteien vereinbaren daher folgendes:

l. befinitionen

1.

Vertragsarzte, die an dem Pilotprojekt ambulantes Operieren der KVB
teilnehmen mdchten, sind verpflichtet eine Teilnahmeerkidrung der KVB
auszufiillen. Die unterschriebene Teilnahmeerkldrung wird im folgenden
als AMBULANTE-OP-TEILNAHMEERKLARUNG bezeichnet.

Vertragsérzte die eine AMBULANTE-OP-TEILNAHMEERKLARUNG der
KVB unterschrieben haben werden im folgenden VERTRAGSARZTE ge-
nannt.

Eine Praxis an der ein oder mehrere VERTRAGSARZTE arbeiten wir im
folgenden als VERTRAGSARZTPRAXIS bezeichnet

Vertrage, die zur Einfithrung des Qualititssicherungssystems AQS1® zwi-
schen einem VERTRAGSARZT und medicaltex abgeschlossen werden,
werden im folgenden als AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAGE bezeich-

net.

VERTRAGSARZTE, die an einer oder mehreren VERTRAGSARZT-
PRAXEN arbeiten und einen AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAG abge-
schlossen haben, werden als AQS1-KVB-VER-TRAGSARZTE bezeich-
net.

Der Datenbestand aller von medicaltex erfassten AQS1°-Fragebégen im
Rahmen der Kooperation mit der KVB wird im folgenden als AQS1-KVB-
DATENBESTAND bezeichnet.

Der Datenbestand aller von medicaltex erfassten AQS1%-Fragebdgen
wird im folgenden als AQS1-DATENBESTAND bezeichnet.

.  AQS1®-Vertragsbedingungen

1.

VERTRAGSARZTE, die die AMBULANTE-OP-TEILNAHMEERKLARUNG
der KVB ausgeflillt haben, verpflichten sich fir die Dauer des Vertrags-
verhiltnisses, das Qualitatssicherungssystem AQS1® einzusetzen.

Die KVB schickt den AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAG mit der Teil-
nahmeerklarung der KVB fiir das Pilotprojekt an die VERTRAGSARZTE,
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die an dem Pilotprojekt ambulantes Operieren der KVB teilnehmen
mochten. Die vom VERTRAGSARZT unterschriebene AMBULANTE-OP-
TEILNAHME-ERKLARUNG fiir das Pilotprojekt und der AQS1-KVB-
TEILNAHME-VERTRAG werden vom VERTRAGSARZT direkt an die
KVB geschickt. Die KVB schickt den unterschriebenen AQS1-KVB-
TEILNAHMEVERTRAG an medicaitex.

Der AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAG wird umgehend von der KVB an
medicaltex weitergeleitet. medicaltex verpflichtet sich innerhalb von 8 Ka-
lendertagen nach Eingang des Vertrags bei medicaltex, die AQS1-KVB-
VERTRAGSARZTE mit allen notwendigen Materialien und Informationen
auszustatten.

AQS1-KVB-VERTRAGSARZTE, die eine AMBULANTE-OP-
TEILNAHMEERKLARUNG ausgefilit haben, wird das Recht eingeraumt,
den AQS1®-Fragebogen uneingeschrankt fir beliebige in der VER-
TRAGSARZTPRAXIS durchgefihrte Operationen zu verwenden.

medicaltex behalt sich das Recht vor, den AQS1®-Fragebogen sowie den
Standardquartalsbericht abzudndern.

Das Preismodell von medicaltex  fir  den AQS1-KVB-
TEILNAHMEVERTRAG wird bis zum 31.12.2008 nicht verdndert (siehe
11.7). Alle teilnehmenden AQS1-KVB-VERTRAGSARZTE haben ein Son-
derkiindigungsrecht zum 31.12.2008. Um von diesem Sonderkindigungs-
recht Gebrauch zu machen, muss die Kindigung bis zum 10.12.2008 bei
medicaltex eingehen.

Die Preise fir das Qualitatssicherungssystem AQS1® setzten sich je VER-
TRAGSARZTPRAXIS mit einem oder mehreren AQS1-KVB-VERTRAGS-
ARZTEN wie folgt zusammen:

Print-Version (keine Nutzung des medicaltex-Online-Portals):
Grundgebiihr pro angefangenem Quartal: 139,00 €

Preis pro hestelltem AQS1-Fragebogen...

mit weniger als 500 AQS1-Fragebdgen pro AQS1-Paket: 1,49 €
ab 500 AQS1-Fragebdgen pro AQS1-Paket: 1,41 €

Online-Version (Nutzung des medicaltex-Online-Portals):

Bei der Nutzung des medicaltex-Online-Portals enthilt der gedruckte
AQS1-Fragebogen nur den Patiententeil. Der Arztteil des AQS1-
Fragebogens wird am Computer ausgefiillt.

Grundgebiihr pro angefangenem Quartal: 69,00 €

Preis pro bestelltem AQS1-Fragebogen...

mit weniger als 500 AQS1-Fragebdgen pro AQS1-Paket: 1,39 €

ab 500 AQS1-Fragebdgen pro AQS1-Paket: 1,31 €
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Das Urheberrecht an allen von medicaltex versendeten Materialien und
Berichten liegt alleine bei medicaltex. Jede Verwendung aulierhalb der
KVB und der VERTRAGSARZTPRAXIS des AQS1-KVB-VERTRAGS-
ARZTES ist untersagt {Sonderregelung siehe Punkt iV.7.).

Falls im Rahmen des Pilotprojektes mindestens 100 AQS1-KVB-
TEILNAHMEVERTRAGE abgeschlossen werden, beteiligt sich medical-
tex mit 2.500 € brutto an den Versandkosten der KVB. Die Versandkosten
der KVB entstehen durch das Informationsanschreiben an die ambulant
operierenden Einrichtungen beziglich des Pilotprojektes. Nach Eingang
des 100. AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAGES erhalt medicaltex von
der KVB eine Rechnung tber den vereinbarten Betrag.

Ill. Organisatorischer Ablauf

1.

Die Lieferung der Fragebdgen fur das jeweilige Folgequartal durch medi-
caltex erfolgt jeweils bis zum 20. Kalendertag des letzten Monats des je-
weils vorangehenden Kalenderquartals.

Von medicaltex werden ausschliefilich die OriginaI—AQS*l®—Fragebégen
mit eindeutiger Identifikationsnummer erfasst und ausgewertet.

Der Qualitédtsbericht zum vorangegangenen Quartal beriicksichtigt jeweils
nur Fragebdgen, die bis zum 14. Kalendertag des ersten Monats des
neuen Quartals bei medicaltex eingegangen sind.

medicaltex (ibernimmt keine Gewdhrleistung fiir die Funktionsfahigkeit der
fur die Datenubertragung und Datenerfassung genutzten technischen Ein-
richtungen, soweit diese nicht von ihr hergestellt oder betrieben oder un-

ter ihrer Kontrolle genutzt werden. medicaitex (bernimmt die Haftung fir
mogliche Fehler oder Verz6gerungen ihrer internen Prozessablaufe.

V. Auswertungen

1.

Bei Einwilligung des AQS1-KVB-VERTRAGSARZTES (siehe AQS1-KVB-
TEILNAHMEVERTRAG) ist medicaltex berechtigt, die anonymisierten
Rohdaten des AQS1-KVB-DATENBESTANDES (Patienten- und Arztda-
ten) im Auftrag der KVB zur wissenschaftlichen Evaluation an eine Uni-
versitdt weiterzuleiten, die von der KVB noch schriftlich benannt wird. Ei-
ne Einwilligung des AQS1-KVB-VERTRAGSARZTES liegt vor, wenn der
AQS1-KVB-VER-TRAGSARZT mit seiner Unterschrift auf dem AQS1-
KVB-TEILNAHME-VERTRAG sein Einverstandnis gegeben hat.
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2. Die Anlage 1 regelt die Ubermittiung und Datenform des AQS1-KVB-
DATENBESTANDES.

3.  2Zur Gewidhrleistung einer qualitativ hochwertigen und aussagekraftigen
Auswertung der durch medicaltex gegeniiber der KVB erbrachten Dienst-
leistungen nach diesem Vertrag ist medicaltex verpflichtet, die Einzeler-
gebnisse einer VERTRAGSARZTPRAXIS mit den Ergebnissen anderer
VERTRAGSARZTPRAXEN des AQS1-KVB- DATENBESTANDES zu ei-
ner Gesamtstatistik zusammen zu fassen und unter Beachtung der im
Einzelfall jeweils anwendbaren datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu
speichern.

4. Die KVB wird gemal § 33 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz darauf hin-
gewiesen, dass medicaitex die im Rahmen des Vertragsverhélinisses er-
langten Daten in maschinenlesbarer Form speichert und im Rahmen der
Zweckbestimmung des zum VERTRAGSARZT bestehenden Vertrags-
verhdltnisses verarbeitet.

5. Die KVB hat keinen Anspruch auf Archivierung des ausgefillten Patien-
tenteils der AQS1®-Fragebﬁgen in Papierform. Die Inhalte der Fragebd-
gen werden von medicaltex in elekironischer Form gespeichert und archi-
viert.

6. Aus Griinden des Datenschutzes ist es nicht méglich, Informationen zu
Ubermitteln, in denen einzelne Patienten identifizierbar sind. medicaltex
erstellt auch keine Auswertungen zur Patientenzufriedenheit, falls ein Pa-
tient wegen zu geringer Fallzahl identifiziert werden kann (die detaillierte
Regelung ist in der Anlage 1 Kapitel 1 beschrieben). Dies gilt u.a. auch fur
die Erstellung des Quartalsberichts. Die ldentifikationsnummern dienen
allein der Zuordnung zu einzelnen VERTRAGSARZT-PRAXEN und dem
Zusammenflhren von Arztfragebogen und Patientenfragebogen. medical-
tex verpfiichtet sich, diese Daten vertraulich zu behandeln und nur zu
Auswertungszwecken zu verwenden.

7. medicaltex gewahrt der KVB das nicht ausschlielliche Recht, anonymi-
sierte  Ergebnisse aus Auswertungen des AQS1-KVB-DATEN-
BESTANDES zu verdffentlichen, sofern dies nicht im Widerspruch zu den
Vertragsmodalititen des AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAGES steht.
Der Auftraggeber verpflichtet sich, bei den Verdffentlichungen stets als
Quelle ,AQS1, www.medicaltex.de” anzugeben.

Vl. Beginn und Ende des Vertrags

1. Der Vertrag lauft ab 01.07.2008 bis zum 31.12.2008. Vor Ablauf der oben
genannten Frist kann dieser Vertrag nur aus wichtigem Grund gekiindigt
werden.
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VIl. Haftung

1.

Die Vertragsparteien haften einander nach den gesetzlichen Bestimmun-
gen.

medicaltex ist gegeniiber der KVB verpflichtet, zu jedem Zeitpunkt wah-
rend der Laufzeit des vorliegenden Vertrages eine giltige Betriebs-
haftpflichtversicherung zu fohren und zu unterhalten, die Personen-,
Sach- sowie Vermdgensschaden abdeckt. medicaitex ist verpflichtet, auf
Verlangen der KVB dieser jeweils das Bestehen der Betriebshaftpflicht-
versicherung sowie die vollstédndige Einzahlung der for das laufende Ver-
sicherungsjahr félligen Pramienzahlungen schriftlich unverziglich nach-
zuweisen.

medicaltex hat gegenuber der KVB keine Anspriche auf eine bestimmte
Zahl von teilnehmenden VERTRAGSARZTEN oder Fillen,

VIIl. Schlussbestimmungen

1.

Diese Vereinbarung unterliegt deutschem Recht. Als Gerichtsstand fiir al-
le Streitigkeiten aus oder in Verbindung mit dieser Vereinbarung wird das
Sozialgericht M{inchen vereinbart.

Alle Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrages bediirfen zu ihrer
Wirksamkeit der Schriffform. Dies gilt auch fir die Abdnderung des
Schriffformerfordernisses.

Soliten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder
die Wirksamkeit oder die Durchfiihrbarkeit durch einen nachtraglich ein-
tretenden Umstand verlieren, so bleibt die Wirksamkeit oder die Durch-
fohrbarkeit des Vertrages im Ubrigen unberihrt. An der Stelle der unwirk-
samen oder undurchfiihrbaren Vertragsbestimmungen werden die Ver-
tragsparteien eine Regelung vereinbaren, die dem am ndchsien kommt,
was die Vertragsparteien vereinbart hatten, sofern sie den betreffenden
Punkt bedacht héatten. Entsprechendes gilt fir Liicken dieses Vertrages.
Bei der Auslegung und Ermittlung des mutmaRlichen Willens der Ver-
tragsparteien sind insbesondere die in der VVorbemerkung dieses Vertra-
ges genannten Vertragsziele zu beriicksichtigen.

Die beigefigten Anlagen sind Bestandteil des vorliegenden Vertrages.
Bei eventuellen Widerspriichen zwischen dem Vertrag und den Anlagen
geht ersterer vor.

Jede der Vertragsparteien ist berechtigt, den vorliegenden Vertrag mit der
ausdricklichen schriftlichen vorherigen Zustimmung der jeweils anderen
Vertragspartei auf eine Rechisnachfelgerin mit sadmtlichen Rechten und
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Pflichten zu tibertragen. Die Zustimmung ist zu erteilen, wenn die jeweils
andere Vertragspartei nachweist, dass die Rechtsnachfolgerin eine siche-
re Gewdbhr fir die umfassende Erflllung samtlicher vertraglich vereinbar-
ter Pflichten bietet.

Mlnchen, den .....cooovvvevvveeees Moinchen, den .......................
Kassenarztliche Vereinigung Bayerns medicaltex GmbH

Elsenheimersir. 39 Enhuberstrafie 3b

80687 Minchen 80333 Minchen

Seite 51 von 179



Daterformat der AQS1°-Rohdaten

Anilage 1 zum Kooperationsvertrag zwischen der KV-Bayern und medicaitex
zum Pilotprojekt Ambulantes Operieren

© 2008 medicaltex GmbH. Alle Rechte vorbehalten.
Stand des Dokumentation: 05/2008

medicaltex und AQS1 sind eingetragene Bild- und Wortmarken. Die Urheberrechte far
AQS1 liegen alleine bei medicaltex Minchen.

Microsoft, Windows und das Windows Logo sind Marken der Microsoft Corporation in
den USA und/oder anderen Landern.
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1. Datenumfang

medicaltex exportiert den AQS1-KVB-DATENBESTAND getrennt fur den Arztfragebogen
und den Patientenfragebogen jeweils fur das 3. Quartal und das 4. Quartal 2008 in Text-
dateien. Folgende vier Dateien werden dabei erstellt:

*AQS1 KVB Arzt 20083.txt {Arztdaten des 3. Quartals 2008)
*AQS1 KVB Pat 20083.txt (Patientendaten des 3. Quartals 2008)
+AQS1 KVB Arzt 20084.txt (Arzidaten des 4. Quartals 2008)
*AQS1_KVB_Pat_20084.txt (Patientendaten des 4. Quartals 2008)

Die Dateien fur das 3. Quartal 2008 werden Mitte November 2008 erstellt und der KVB
zur Verflgung gestellt, die Dateien far das 4. Quartal 2008 werden Mitte Februar 2009
erstellt und der KVB zur Verfilgung gestellt,

Die Arztdaten enthalten alle fir die KVB erfassten Rohdaten des AQS1-Arztfragebogens.
Der AQS1-Arzifragebogen enthdlt neben den medizinisch relevanten Inhalten eine
Inprintrummer, eine fortlaufenden Nummer des Operateurs sowie eine fortlaufende
Nummer des Andasthesisten. Die Inprintnummer ist zuséaizlich auf den Patientenfragebo-
gen aufgedruckt. Mit Hilfe dieser Nummer kénnen jeweils Arzi- und Patientendokumenta-
tion bei medicaltex wieder zusammengefihrt und der richtigen Praxisklinik zugecrdnet
werden.

hawaon wit urmere SuoalfiEt vt uhmeren Paticnion bewrtsillon, Bitle fulen i
n, Alle Engoben werden stang anamym arinast wnd Msen gueechbed-
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Erhéhtze Theomb otaraig
Lok stemo [eehandiungepfioksig)

..... o - R febai Shigheit vor der Oparatian: Toge
rarnchak

Bl it iF i L vmrle e st Tran

Abb. 1; Inprintnummer auf dem Arzt- und dem Patientenfragebogen

Die Inprintnummer besteht aus der funfstelligen Kundennummer, einer vierstelligen lau-
fenden Nummer und einer Prifsumme. Im obigen Beispiel ist die Kundennummer
,00111", die laufende Nummer ,2443" und die Prufsumme ,1%.

Da die Kundennummer sowie die fortlaufende Nummer des Operateurs und die fortlau-
fenden Nummer des Anasthesisten auf dem AQS1-KVB-TEILNAHMEVERTRAG ange-
geben werden, kann ein Datensatz der Arztdaten einem Arzt eineindeutig zugeordnet
werden.

Die Patientendaten enthalten alle fur die KVB erfassten Rohdaten des AQS1-
Patientenfragebogens. Die Inprintnummer in den Patientendaten wird aus datenschutz-
rechtlichen Griinden auf die ersten 5 Stellen (die Kundennummer) gekirzt. Die Patien-
tendaten werden um die forflaufende Nummer des QOperateurs und die fortlaufende
Nummer des Anadsthesisten erweitert, um eine Zuordnung der Patientendaten zum Arzt
zu gewdhrleisten.

Sinkt die Anzahl der Patientenfragebdgen in einem Quartal fur einen Operateur unter
den Schwellwert 5, so wird die fortlaufende Nummer des Operateurs in den entspre-
chenden Datensatzen der Patientendaten entfernt, um die Anonymitéit des Patienten zu
gewihrleisten. Gleiches gilt fir die fertlaufende Nummer des Andsthesisten.
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Sinkt die Anzahl der Patientenfrageb&gen in einem Quartal fir eine Praxisklinik unter
den Schwellwert 5, so wird die gekirzte Inprinthummer in den entsprechenden Daten-
satzen der Patientendaten entfernt, um die Anonymitét des Patienten zu gewsbhrleisten.

2. Dateiformat

Das Format der Rohdatendatei ist TAB-delimited-ASCII. Die erste Zeile der Datei enthélt
allgemeine Informationen. Alle weiteren Zeilen enthalten die jeweiligen AQS1-
Arztiragebogen-Datensatze bzw. AQS1-Patientenfragebogen-Datensatze:

1. Zeile: <Exportdatum><TAB><Quartal><TAB>AQS1<TAB>BX-BZ<CR><LF>
2. Zeile: <1, Datensatz><CR><LF>

3. Zeile: <2. Datensatz><CR><LF>

4., Zeile: <3. Datensatz>«<CR><LF>

[

.1

Das Feld «Exportdatum> besitzt das Format dd.mm. yy. Das Feld <Quartal > besitzt
das Format yyyvya.

Beispiel fur die erste Zeile der Exportdatei:
07.04,.08<TAB>AQS1<TAR>20083«<TABR>BX-BZ<CR><LF>

Ein AQS1-Arztfragebogen-Datensatz besitzen folgenden Aufbau:

<Feld 1><TAB»<Feld 2><TAB»<Feld 3>«TAB»<Feld 4><TAB>,..<Feld n><C
R><LF=

Die Felder kbnnen entweder vom Datentyp ,String” oder vom Datentyp ,Number® sein.
Feldwerte vom Datentyp ,String" werden nicht in Anfithrungszeichen geschrieben.

Der Missing Value ist ein spezieller Wert, der aussagt, dass die entsprechende Frage
nicht beantwortet oder die Mehrfachauswahl-Antwort (Check-Box) nicht ausgewéhlt wur-
de. Der Missing Value zum Datentyp ,String” ist eine leere Zeichenfolge, der Missing
Value vom Datentyp ,Number® ist der Wert -1.

Beispiel fUr einen Datensatz mit einem Missing Value vom Datentyp ,Number®, zwei auf-
einanderfolgenden Missing Values vom Datentyp ,String” und einem abschliefenden
Missing Value vom Datentyp ,Number;

-1<TAB>«<TAB><TAB>-1<CR><LF>
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3. Felddefinitionen der Arztdaten

Die nachfolgende Tabelle enthélt die Zuordnung der Felder eines AQS1-Arzifragebogen-
Datensatzes zu den entsprechenden Fragen des AQS1-Arztfragebogens:

Feld Frage auf dem Arrtfragebogen [ Worte Missing Value
fald 1 {nprintnummer Datentyp Zeichenkatte”
feld 2 Interne Nummer Arztteil/Operateur Datentyp Zeichankette”, max. 2 Zei- leere Zeichenfol-
; chen ge _
P feld_3 Interne Nurmmer Arztteil/Anisthesist Datentyp Zeichenkette®, max. 2 Zei- | lsere Zeichenfol-
I chen ge
feld 4 Lfd. OP-Nr. Datentyp “Zeichenkette”, max. 7 Zei- | leere Zeichenfol-
chen : . ge
feld 5 OP-Datum Datentyp “Zeichenkette”, Aufbau: leere Zeichendol-
Ad.mm. vy (Beisplel: 23.11.05) - ge
| feld 6 | Geschlecht 1 = Mannlich, 2 = Weiblich 1
feld 7 Geburtsjahr Geburisjahr als vierstellige Zahl -1
feld 8 1. ICD10-Code Zeichankette ohne Trennzeichen leere Zeichenfol-
Punkt {Beisplel: M2322) ge
feld 2 2.1CD10-Code Zeichen'kette_ ohne Trennzeichen leere Zeichenfol-
Punkt (Beispiel: M2322} ge
feld 10 13 1CD10-Code Zsichenkette ohné Trennzeichen leere Zeichenfol-
Purikt (Beispiol: M2322) ge
feld 11 | 4.1CD10-Code Zeichenkette ohne Trennzeichen feere Zeichenfol-
Punkt (Belspiel: M2322) ge
| feld 12 1. OPS-Code Zeichenkette ohne Trennzeichen lesre Zeichenfol-
e ‘__ Strich und Punkt {Beispiel; 58121H) ae
feld 13 2. OPS-Code Zeichenkette ohne Trennzeichen leere Zeichenfol-
i Strich und Punkt {Beispiel; 58121H} ge
feld 14 3. OP5-Code Zeichenkette ohne Trennzeichen leere Zeichenfol-
Strich und Punkt (Beispiel: 58121H} ge
feld 15 4, OF5-Code Zeichenkette ohne Trennzeichen leare Zeichenfol-
Strich und Punkt (Beispiel: 58121H} ge
feld 16 | studienfeld A 1 = Ausgewdhit -1
feld 17 | studienfeld B 1= Ausgewshtt A
feld 18 | studienfeld C 1 = Ausgewshit -1
Feld 13 | Studienfeld D 1 = Ausgewshlt _ 1-1
feld 20 | swudienfeld & 1 = Ausgewahit -1
feld 21 | studienfeld F 1.= Ausgewahit -1
feld 22 Med. Risikofaktor; Herz-Kreislauf 1 = Ausgewsahit -1
feld_23  |ped. Risikofaktor: Respirationstrakt 1 = Ausgewshit -1
feld 24 | jed. Risikofakior: Adipositas N 1 = Ausgewshlt -1 N
(feld 25 | Med. Risikofaktor: Allergie 1 = Ausgewahit -1
_£eld 26 | Med. Risikofaktor: Krampflgiden e} ) 2 AusgewENIL 1
‘feld 27 i med. Risikofaktor: Gerinnungsstorung 1 = Ausgewahit al
| Eeld 28 weq Risikofaktor: Erhohies Thromboserisiko | 1= Ausgewshit . -1
feld 25 Med. Risikofaktor: Diabetes 1= Ausgewdhlt -1
feld 30 Med. Risikofaktor: Sonstige Stoffwechselstd- | 1 = Avsgewdhlt -1
e PTUNGEN e o S -
feld 31 Med. Risikofaktor: Sonsliges 1 = Ausgewahlt -1
feld 32 | Kompl. Intraop.: Blutung 1= Ausgewdhit A
feld 33 | kompl. intraop.; Nervenlssion 1 = Ausgewdhit -1
feld 34 | Kompl. intracp.: Gewebslésion 1 = Ausgewahit -1
feld 35 | Kompl. intracp.: Sonstiges 1 = Ausgewshlt -1
 £eld 36 | Kompl. intracp.: Technisch/nstrumentell 1 = Ausgewshit -1
feld 37 | ompl. Intracp.: Abbruch der geplanten OP 1 = Ausgewshit -1
feld 38 | Kempl. intracp.: Erweiterung der geplanten OF | 1 = Ausgewshit 1
feld 39 | pringlichkeit des Eingriffs 1 = Planbar, 2 = Dringlich, 3 = Notfall | -1
feld 40 Wundkontaminationsklasse, COC- 1= Aseptisch, 2 = Bedih'g__t aseptisch, {-1
Klassifikation 3 = Kontaminlert, 4 = Septisch
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feld 41 | gecond Opinion 1=Ja, 2 =Nein -1
teld 42 | primareingrif = Ja, 2 = Nein -1
feld 43 | Histologie entnommen 1 = Ja, 2= Nein -1
feld 44 | piggnose intraop. bestitigt 1=Ja,2 = Nein -1
feld_45 | operateur: Arztliche Assistenz 0=0,1=1,2=2,3=3 «1
feld 46 | gperateur: Nichisrzlliche Assisienz 0=01=1,22223=3 -1
feld 47 | Einleitungszeit Zeitin Minuten als max. dreistellige | -1
Zahl }
feld_48 | gphnit-Naht-Zeit Zeitin Minuten als max. dreistellige | -1
Zahl -
fé‘l‘d;"lném__ 6i;jélockierungszeit Zeitin Minuten als max. dreistellige -1
Zahl
£eld SO | gitim Aufwachraum Zeit in Minuten als max. dreistellige -1
Zahl
feld 5! | NICHT ZUGEORDNET Wert = -1 -1
feld 52 | Untersuchung/Befunde: Operateur 1 = Ausgewshit -1
feld 53 | Untersuchung/Befunde: Anssthesist {1=Ausgewahlt -1
feld 54 Untersuchung/Befunds; Zuweisender Arzt 1 = Ausgewdshit ] -1
feld 55 | Antiesthesie: Aufildrung 1= Am QP-Tag, 2 = Vor dem OP-Tag | -1
feld 56 | ASA-Klassifikation I=1,0=21=31V=4 -1
feld 57 | purchitihrung der Andsthesie 1 = An#sthesist, 2 = Operateur -1
‘feld 58 | apasthesie: Arztliche Assistenz 1=Ja, 2 =Nein -1
_feld 59 Anédsthesie: Nichidrztliche Assistenz 1=4Ja. 2 = Nein_ -1
i feld 60 | At der Angsthesie: Intubationsnarkose 1= Ausg'éw&_hlt -1,
rfeld 61 | Ay der Anasthesie: Maskennarkose 1 = Ausgewdhit -1
fela__sz Art der Anssthesie: Larynxmaske 1= Ausgewahit -1
feld 63 | ant der Anaisthesie: Stand by 1= Ausgewdihlt -1
feld 64 | art der Anastnesie: iv.-Block 1= Ausgewahit 1
feld 65 | an der Angsthesie: Spinalanasthesie 1 = Ausgewdhlt .
feld 65 | arder Anasthesie: Epiduralanasthesie 1 = Ausgewahit -1
Teld 67 Art der Anéisthesie: Plexusapdsthesie 1 = Ausgewdhit -1
feld 68 | Ant der Andsthesie: Lokalanasthesic 1= Ausgewahlt -1
£21d 69 | an ger Anasthesie: Nervenblockade 1= Ausgewshit ull
£eld 70 | At der Anssthesie: Sonstiges 1 = Ausgewahit -1 B
£e1d 71 | periop. Medikation: Pra-OP Analgetika 1= Ausgewahit -1
feld 72 | periop. Medikation: Intra-OP Analgetika 1 = Ausgewshit -1
feld 73 | perigp. Medikation: Post-OP Analgetika 1= Ausgewsahit -1
feld 74 | periop. Medikation: Pra-OP Antiemetika 1= Ausgewihit -1
£eld 75 | perigp. Medikation: Intra-OP Antlemetika 1 = Ausgewihit -1
feld 76 | periop. Medlkation: Post-OP Antiemetika 1 = Ausgewihit -1
feld 77 Periop. Medikation: Pra-OP Antihypertensiva 1 = Ausgewahit -1
‘feld 78 ﬁn-efi;:;'ﬁ.'-l\dedikation: Intra-OP Antihypertensiva | 1 = Ausgewd#hit o -1
£eld 79 | Periop. Medikation: Post-OP Antihypertensiva | 1 = Ausgewshit -1 o
feld 80 .Periop. Medikation: Pr&-CP Antihypotensiva 1 = Ausgewdinit -1
feld 81 | periop. Medikation: Intra-OP Antihypotenslva__| 1= Ausgewshit -1
feld 82 | perigp, Medikation: Post-OP Antihypotensiva | 1 = Ausgewshit -1
feld 83 | periop. Medikation: Pri-QP Sadativa 1 = Ausgewshlt -1 ]
feld_s4 Periop. Medikation: Intra-OP Sedativa 1 1 = Ausgewahlt -1
£e1d_85 | periop, Medikation: Post-OP Sedativa (1= Ausgewahit -1
feld 88 | periop. Medikation: Pra-CP Sonstiges 1 = Ausgewshit -1
feld 87 Periop. Medikation: Intra-OP Scnstiges 1 = Ausgewahlt -1
feld 88 | periop, Medikation: Post-OP Sonstiges 1 = Ausgewshit -1
feld 89 | periop. Medikation: Pra-OP Antibiotika 1 = Ausgewshit -1
(£e1d_90 I pgriop. Medikation: Intra-OP Antibiotika 1 = Ausgewsahlt -1
feld 81 Perioﬁ: Medikation. Post-OP Antibictika 1 = Ausgewdhit -1 _i
£eld 92 | periop. Medikation: Pra-OP Antkoagulantien | 1 = Ausgewsahit -1 ]
£eld 93 !periop, Medikation: Intra-OP Antikoagulantien | 1 = Ausgewshit -1
feld 24 periop. Medikation: Post-OP Antikcaguiantien | 1 = Ausgewahit -1
Feld 95 - periop, Medikation: Pra-OP Anticholinergika | 1 = Ausgewahit . -1
| Eeld 56 - Periop. Medikation: Intra-QP Anticholinergika | 1 = Ausgewahit 1-r
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“feld 97

Periop. Medikalion: Post-OP Anticholinergika | 1 = Ausgewahit -1
feld 98 | pgriop. Medikation: Pr-OF OzInsuffiation - | 1= Ausgewshlt -1
feld 3 | periop. Medikation: Intra-OP OgInsufflation 1 = Ausgewahit -1
feld 100 | perigp. Medikation: Post-OF. Oy lnsufflation_ | 1 = Ausgewsihit - 11
feld_101 | perigpn. Medikation: Pra-OP Lokalanasthetika | 1 = Ausgewshit -1
feld 102 | perigp. Medikation: Intra-OF Lokalanasthetika | 1 = Ausgewahit -1
feld 103 | perigp. Medikation: Post-OF Lokalanssthetika | 1 = Ausgewshit -1
feld_104 | wompl. intraop.: Herz-Kreislauf 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
feld 105 | Kompl, intraop.; Respirationsirakt 1=1,2=23=3,4=4 -1
feld 106 | Kompl. intraop.: Aspiration 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
feld_107 | Kompl, intraop.: Medikamente 1=t,2=23=3,4=4 -1
feld 108 | kompl. intraop.: Techn. Probleme 121,2=2,3=3.4=4 -1
feld 109 | Kompl intraop.; Sons_tﬂ'gc_.;_es 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
;feld 110 | geschwerden im AWR: Ubelkeit 1=1,2=2,3=3.4=4 -1
. feld 111 | geschwerden im AWR: Erbrechen L 1=1,2=23=3,4=4 -1
,feld 112 | geschwerden im AWR: Wundschmerzen 1=1,2=2,3=3.4=4 -1
. fald 113 | gggshwerden im AWR: Muskelschmerzen 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
Feld_114 | pegschwerden im AWR: Halsschmerzen 1=1,2=2,3=3.4=4 -1
feld 115 | gagchwerden im AWR: Kopfschmerzen 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
feld_116 | gagchwerden im AWR: Kreislaufprobleme 121,2=2,3=3,4=4 -1
EEld-llj Beschwerden im AWR: Atmung 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
feld 118 | pegchwerden im AWR: Allerg, Reaktion 1=1,272,3=3,4=4 -1
feld 119  Beschwerden im AWR: Hamverhalt 1=1,2=2,3=3,4=4 -1
feld 120 | ywar eine stationsire Aufnahme nétig?- 1 =Ja, 2= Nein . -1
feld 121 | nneration: Aufiklbning 1 = Am QP-Tag, 2= Vor dem OP-Tag | -1
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4. Felddefinitionen der Patientendaten

Die nachfolgende Tabelle enthalt
Patientenfragebogen-Datensatzes zu den entsprechenden

Patientenfragebogens:

die Zuordnung der

Felder

eines AQS1-
Fragen des AQS1-

Feld Frage auf dem Patientenfragebogen Waerte Missing Value
feld 1 Inprintnummer (erste finf Stellen) Datentyp ,Zeichenkette” leere Zeichentol-
jfeld 2 Interne Nummer Arziteil/Operateur Daténtyb Zeichenkette*, max. 2 Zei- ieere Zeichenfol-
’ ' chen - : ' ' ge
feld 3 Interne Nummer Arztteil/Anésthasist Datentyp ,Zeichenketie®, max, 2 Zei- legre Zeichenfol-
chen " - ge
feld 4 Patient ist alleinstehend 1=Ja, 2 = Nein -1
feld_5 Krankenversicherung: Gesetzlich 1 = Ausgewshilt -1
feld & Krankenversicherung: Privat 1 = Ausgewsahlt l
feld 7 Krankenversicherung: Berufsgenossenschaft | 1 = Ausgewshit -1
feld 8 Krankenversicherung: Selbstzahler 1 = Ausgewihit -1
feld s Arbeitsunfahigkeit vorderQP | Zeit in Tagen als max. zweistellige Zahl { -1
f’?l'_:%—_l_[?___ Arbeitsunfahigkelt nach der OP Zeit in Tagen als max. zwelstellige Zahl | -1
feld 11 | arbeitsunfahigkeit nach OP nicht absehbar 1 = Ausgewahit -1
feld 12 | arheitsverhditnis; Angestelit 1 = Ausgewahit -
feld 13 | arpeitsverndltnis: Selbstandig 1 = Ausgewshlt -1
feld 14 | Abeitsverhaltnis: Beamterfin 1 = Ausgewahlt -1
feld 15 | Arbeitsverhalinis: Reninerfin 1 = Ausgewdshlt ~1
feld 16 | Arbeitsverhélinis: Hausfrau/mann 1 = Ausgewahlt -1
feld 17 | arbeitsverhiltnis: Ausbildung 1 = Ausgewdhit -1
feld 18 | Arbeitsverhiltnis: Arbeitsios 1 = Ausgewshit -4
feld 15  Allgemeiner Gesundheitszustand vor OP | 1= Sehr gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 20 | pagintriichtigung des Lebensstils 1 = Gar nicht bis 5 = Sehr stark -1
feld 21 | auf Praxis aufmerksam geworden: Vorerfah- (1= AusgeWﬁhlf ' ' 4
rung DR
feld 22 | Auf Praxis aufmerksam geworden: Internet 1 = Ausgewdhlt A B
feld 23 Auf Praxis aufmerksam geworden: Telefon- 1= Ausgewﬁhl'{ -1
buch ' '
feld 24 | a.f Praxis aufmerksam geworden: Brachen- | 1 = Ausgewahit -1
buch .
feld 25 . Auf Praxis aufmerksam geworden: Uberwei- | 1 = Ausgewshit -1
R L1
feld 26 | ayf Praxis aufmerksam geworden: Empfeh- | 1 = Ausgewshit -1
lung
1 £e1d 27 | Auf Praxis aufmerksam geworden: Sonstiges | 1 = Ausgewsnlt -1
; feld 28 | Qperateur: Verstandliche Erkkdrung der Diag- | 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schiecht -1
o nose
feld 23 Operateur: Erkldrung der Operation 1 = 8Beht gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 30 | Operateur: Aufklarung ilber Risiken 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 31 | Operateur: Information nach OP 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 32 Operateur: Zeit fur offene Fragen vor OP 1 =Ja, genug, 2 = Zu wenig, 3 = Keine | -1
feld 33 Operateur: Zeit fur offene Fragen nach OP 1 =Ja, genug, 2 = Zu wenig, 2 = Keine | -1
feld 34 | anssthesist: Aufkiarung Uber Ablauf 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 35 | anasthegist: Aufkisirung dber Risiken 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 36 | Anasthesist: Keine Angst vor Narkose 1 = Sehtgut bis 5§ = Sehr schlecht -1
feld 37 | anasthesist; Zeit fir offene Fragen 1=Ja, genug. 2 = Zuwenig, 3 = Keine | -1
feld 38 | Team: Freundlichkeit 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schlecht -1
feld 39 | Toam: QOrganisatien 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schiecht -1
feld 40 Team: Erkldrung des organisatorischen Ab- 1 = Seht gut bis & = Sehr schiecht -1
laufs
feld 41 Ausstattung der Praxis 1 = Seht gut bis § = Sehr schlecht -1
feld 42 | Gasamibewertung des Eingriffs 1 = Seht gut bis 5 = Sehr schiecht A
_f‘ﬂf—-“f' _______ WartezeitvorderQP Zeitin Minuten als max. dreistelfige -1
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Zahl
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feld ¢4 | xum vor dor QP ruhig und entspannt 1= Ja, 2 = Nein, -1 = Kelne Erinnerung | -1
feld 45 | Gute Versorgung im Aufwachraum 1 =4Ja;:2 = Nein. -1,=Keine Eritnerung | -1 .
feld 46 | Ruhe im Autwachraum 1 =g, 2 = Nein, -1 % Kéing Erinneryng | -1
feld 47 | gchmerzmittel am Tag der OP 1 = Ja; 2 = Nein; -1= Keine Erinnérung | 4
feld ¢8 | Begleitung auf dem Heimweg 1=Ja, 2 = Nein -1
feld 43 | Transport nach Hause nach OP 1 = PKW, 2 = Krakentransport, 3 = -1
Offentliche Verkehrsmittel, 4 = Taxi, 5 =
Sonstiges o

feld 50 | gagchwerden: Ubelkeit 0=0bis10=10 _ -1
feld 51 | Beschwerden: Kreislaufprobleme 0=0bis10=10 -1
feld 52 | Beschwerden: Schiafprobleme 0=0bis10=10 -1
Teld 53 | Bagchwerden: Kopfschmerzen 0=0his10=10 -1
feld 54 | geschwerden: Halsschmerzen Jo=0bis10=10 . -1
feld 55 1 paschwerden: Muskelschmerzen 0= 0bis 10=10, -1
feld 56 | paschwerden: Wundschmerzen bis 3, Tag " |o=onis 10=10 -1
feld 57 | Beschwerden: Wundschmerzen nach 3. Tag | 0=0his 10=10 -1
feld 58 | paschwerden: Schwellung nach 5. Tag 0=0bis 10 = 10 -1
feld 55 | Baschwerden: Stuhlgang 0=0bis 10 =10 -1
feld_60 | peschwerden: Wasserlassen 0=0bis 36=10 -1

{ feld &1 Entzindung der Wunde 1=Ja, 2 = Nein oL -

| £e1d 62 | Behandlung der Entzondung: Keine 1 = Ausgewahlit -1

| 21963 | Behandiung der Entzindung: Medikemente | 1 = Ausgewshit 1
feld 64 | pehandlung der Entzindung: Splilung 1 = Ausgewahlt ul
feld 65 | Behandiung der Entzindung: Sonstiges 1= Ausgewdhit o
teld 66 | Thrombose 1 =Ja, 2 = Nein -1
feld 67 | Behandlung der Thromboss: Keine 1= Ausgewahlt B
feld 68 Behandlung der Thrombose: Kompression 1 = Ausgewdhlt -1
feld 69 | Bohandlung der Thrombese: Medikamente 1= Ausgewahit -1
feld 70 | Behandlung der Thrombose: Sonstiges 1 = Ausgewshl; ul
feld 71 | Bluterguss e 1508, 2= Nein -] —
feld 72 | Behandlung des Bluterguss: Keine 1 = Ausgewahit -
feld 73 | Behandlung des Bluterquss: Salbenverband | 1 = Ausgewahit -1
£eld_74 | Bghandiung des Bluterguss: Punktion 1 = Ausgewahit -1

(feld 75 | Behandlung des Bluterguss: Sonstiges 1 = Ausgewshlt -1

i £e1d_76 | Notfalimaig einen anderen Arzt aufsuchen | 1= Ja, 2 = Nein_ -1
feld 77 | arzt war jederzeit ereichbar 1=Ja, 2 = Nain -1
feld 78 | ausreichende Betreuung zu Hause 1=Ja. 2 = Nein -1
Feld 79 | ausreichende Medikamente zu Hause 1=Ja, 2 = Nein -1
feld 80 | verbesserungsbedart: Freundlichkeit Team | 1 = Ausgewdhit -1
feld 81 | verbesserungsbedarf: Freundlichksit OP- 1 = Ausgewshlt -1

Personal

feld 82 | yerbesserungsbedarf: Beratung Operateur 1 = Ausgewdhlt -1
feld 83 | yarbesserungsbedarf: Beratung Anasthesist | 1 = Ausgewshit B
feld 84 | verbesserungsbedarf: Betreuung Opsrateur | 1 = Ausgewshit -1
fej'd-:“a 5 Verbessarungskedarf, Betreuung Andsthesist | 1 = Ausgewdhlt -1
feld 86 Verbesserungsbedarf: Betreuung nach OP 1 = Ausgewihlt 1
feld 87 | verhesserungshedarf; Nachsorge 1 = Ausgewdhlt A -
feld 88 | yerbesserungsbedarf: Warlezeiten Praxis | 1.= Ausgewshlt. -
feld 89 | verbesserungsbedarf: Wartezeit OP-Temnin | 1 = Ausgewdhit. -1
feld 90 | verbesserungsbedar:: Sauberkeit 1 = Ausgewahit -1
feld 91 Verbesserungsbedarf: Tel. Erreichbarkeit 1 = Ausgewdhli -1
feld 92 | wurde sich wieder ambulant operieren lassen | 1 = Ja, 2 = Nein -1
feld 93 | wirde Praxisklinik weiterempfehlen 1=Ja, 2= Nein L



5. Unterschrift

Die KVB und medicaltex bestéatigen die Zweckmaligkeit und die Richtigkeit vorstehender
Angaben.

Mlnchen, den ..ooeevvciveinneens Minchen, den ......coooooiciveeet.
Kassendrztliche Vereinigung Bayerns medicaltex GmbH

Elsenheimerstr. 39 Enhuberstrale 3b

80887 Minehen 80333 Miinchen
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Abschnitt 2

Sonographie im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge
- Strukturqualitat —
Umsetzung zum 01.10.2008

1. Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Forderung der Strukturqualitat der Sonographie im Rahmen
der Mutterschaftsvorsorge. Dazu werden folgende Mallnahmen eingefuhn:

a.

b.

Eine regelmaRige Uberprifung der Qualitat der verwendeten Sonographiege-
réte (Gerdteparameter und regelmafige Wartung).

Der regelméRige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographieren-
den Arztes mittels einer computergestitzien Fachprufung.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachérzte fir Gynakologie und Geburtshilfe mit der Ulira-
schallgenehmiguing fur den Anwendungsbereich 11.1 - geburtshilfliche Basisdiagnostik -,
Anwendungsklasse VII der derzeit glltigen Ultraschallvereinbarung.

3. Teilnahmevoraussetzungen

da.

b.

Teilnahmeerklarung. Einsendung der Teilnahmeerkidrung (siehe Anlage 2.1).

Mindestgeratequalitiat. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er
zumindest an einer seiner Betriebsstétten ein Gerét vorrétig halt, das zum Zeit-

punkt der Anmeldung den Anferderungen der DEGUM Geréteklasse 1 gen(gt

(siehe Anlage 2.2). Bei Einreichung der Teilnahmeerklarung hat der Arzt fur al-

le seine Betriebsstatten die dort vorgehaltenen Gerdte und Sonden der KVB

anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bet Einreichung der Teilnahmeerklarung hat der Arzt
nachzuweisen, dass eine vollstdndige Gerdte- und Sondenprifung an allen

unter b) definierten Sonographiegeraten, die die Anforderungen der DEGUM

Gerateklasse 1 erflllen, innerhalb der letzten 365 Kalendertage statigefunden

hat. Sofern es sich um ein Neugerdt handelt, beginnt die zweijdhrige War-
tungsfrist mit dem Nachweis des Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerate und der zweijahrliche Wartungs-
nachweis erfolgen mittels der Gewahrleistungserkldrung (siehe Anlage 2.3).

Diese Gewdhrleistungserklarung darf nur durch Hersteller, Verkdufer oder
Wartungsdienstleister ausgestellt werden, die durch die KVB geprift und zerti-
fiziert wurden (siche Abschnitt 5.a).

Fachprifung. Erfolgreiche Teilnahme an einer standardisierten Fachprifung,
die durch die KVB ausgewdhlt wurde, Die Teilnahme an dieser Fachprifung
hat erstmalig innerhalb des Teilnahmequartals zu erfolgen. Die Prifung gilt flr
funf Jahre. Der Teilnehmer hat maximal zwei Prifungsversuche.

4. Pflichten der teilnehmenden Arzte

a.

Zweijahrliche Uberpriifung. Gerit und Sonden sind spéatestens alle 730 Ka-
lendertage durch einen von der KVB zertifizierten Hersteller, Verkdufer oder
Wartungsdienstleister zu Gberprufen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen,
dass spatestens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneu-
erte Gewahrleistungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter
eingereicht wird.

Meldeverpflichtung. Jede Veranderung am Gerat oder den Sonden ist der
KVB innerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewahrleistungs-
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erkldrung zu belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder
Stilllegung von Gerét oder Sonden ebenso wie eine Veranderung der Betriebs-
stattenzugehorigkeit.

Erneute Zertifizierung. Spéatestens finf Jahre nach der erfolgreichen Teilnah-
me an einer Fachprifung nach Abschnitt 3e) muss der teilnehmende Arzt eine
ebensolche Fachprufung erneut absolvieren. Die PrUfung hat innerhalb des-
gleichen Quartals wie die Vorgangerprifung zu erfolgen.

5. Pflichten der KVB

a.

Zertifizierung. Die KVB (bernimmt die Zertifizierung der Hersteller, Verkdufer
und Wartungsdienstleister. Eine Zertifizierung wird dann ausgestellt, wenn die
Anbieter sich dazu verpflichten, die Prifvorgaben der KVB (Anlage 2.4) anzu-
erkennen und zu befolgen. Zur Uberprifung dieser Verpflichtung gewahren die
Anbieter der KVB das Recht auf Stichprobenpriifung durch dazu beauftragte
Dritte.

informationspflichten. Die KVB verdffentlicht regelméaRig eine Gberpriufte Liste
mit allen zertifizierten Anbietern im frei zuganglichen Internet. Spatestens zwolf
Wochen vor Ablauf der Frist zur erneuten Zertifizierung nach Abschnitt 4¢)
muss die KVB den teilnehmenden Arzt Uber seine Prifungsverpflichtung infor-
mieren. Darliber hinaus bestehen keine weiteren Informationspflichten der KVB
gegeniiber den teilnehmenden Arzten.

Bereitstellung Fachpriifung. Die KVB gewdhrleistet, dass die Fachprifung
den Arzten zur Verfligung gestellt wird.

{Vgl. Protokolinotiz Nr. 4}

6. Leistungsumfang

Die EBM-Leistungen 01770 und 01772 werden unter den in Punkt 3 und 4 beschriebe-
nen zusatzlichen fachlichen und gerédtetechnischen Qualitatsanforderungen erbracht.

7.  Abrechnung und Vergiitung

a. Die EBM-Nummer 01770 wird abweichend von Anlage B | Nr. 7 dieser Anlage
mit einer Pauschale in Hohe von 120,00 € vergltet.
b. Die EBM-Nummer 01772 wird abweichend von Anlage B 1l Nr. 7 dieser Anlage
mit einer Pauschale in H6he von 42,85 € vergiitet.
¢. Die Leistungen werden in VDX auf Einzel-GOP Ebene unter den Nummern
01770A bzw. 01772A ausgewiesen (Konto 550, Kap. 1, Abschnitt 7).
8. Anlagen

Anlage 2.1: Teilnahmeerkldrung Arzt

Anlage 2.2: Gerateanforderungen [t. DEGUM Klasse 1

Anlage 2.3: Gewabhrleistungserklarung

Anlage 2.4; Vorgaben zur Sondenwartung fur Dienstleister

Anlage 2.5: Evaluationskonzept (wird nachgereicht} (wird nachgereicht)

Aus AuRenwirkungsgriinden wurden gegeniber den Arzten die Anlagen 2.1 — 2.4
wie folgt umbenanmi:

Anlage 2.1 ist Anlage T
Anlage 2.2 und 2.3 wurden zusammengsfasst und sind Anlage G
Anlage 2.4 ist Anlage W
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Anlage 2.1

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstralle 39

80687 Minchen

Arztstempel
Teilnahmeerklarung
am Qualitatsprogramm ,,SonoBaby“

Name, Vorname des Geritebetreibers:

ANR: und soweit bereits vergeben LANR:

(lebenslange Arztnummer)

[1Ich bin in einer Einzelpraxis niedergelassene Arzt seit/ ab:

[ tch bin angestellter Arzt bei seit/ ab;

[ Ieh bin in einer Gemeinschaftspraxis* niedergelassener Arzt seit/ ab:

[ leh bin im MVZ* {Name des MVZ) angestellter Arzt/
Vertragsarzt/ |eitender Arzt (nicht zutreffendes bitte streichen) seitf ab:

* Wenn Sie in einer Gemeinschaftspraxis oder in einem MVZ tatig sind, so fihren Sie bitte auf
dem Beiblatt im Anhang aile dort tatigen Arzte auf, die die gemeldeten Sonographiegerate
benutzen.

Die geburtshilflichen Sonographien werden in folgender/en Betriebstitte/n erbracht:
{ggf. Beiblalt beifegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten)

1.

{Adresse)

soweil bereits vergeben BSNR: (Betriebsstattennummer)
2.

{Adresse)

soweit bereits vergeben BSNR: (Betriebsstattennummer}

1. Teilnahmeerkldrung
Hiermit erklare ich meine Teilnahme an dem Qualititsprogramm ,,SonoBaby*.

2. Teilnahmevoraussetzungen
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass

a) ich Gber eine Soncgraphie-Genehmigung {Anwendungsklasse VIl) fir den Anwendungs-
bereich 11.1 — geburtshilfliche Basisdiagnostik — gemai der derzeit giiltigen Ultraschall-
vereinbarung verflige. Die KB hat mir ginen entsprechenden Bescheid erteilt.

b) ich alle Gerate und Senden in meinen Betrigbsstatten der KVB gemeldet habe, sofern ich
dort an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehme.
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d)

e)

mindestens_gines der ocben gemeldeten Gerate den Anforderungen der DEGUM Gerate-
klasse 1 oder hither geniigt (vgl. Anlage G).

die letzte Wartung von Gerat und Sonden nach Buchstabe c) innerhalb der letzten 365
Kalendertage erfolgt ist (bitte Wartungsnachweis und Anlage W _Protokoll der apparativen
Qualitatsprifung durch Wartung® beifiigen}, oder dass mein Neugerét nach Buchstabe c)
nicht alter ist als zwei Jahre (bitte Kaufbeleg beifugen).

ich meine fachlichen Kenntnisse mit Hilfe eines von der KVB bereitgesteliten internetba-
sierten Programms nachweise,

Hinweise:

a)

b)

d)

Sofern in einzelnen Betriebsstatten ausschliellich Gerate vorgehalten werden, die nicht
den Anforderungen der DEGUM Gerateklasse 1 geniigen, so kann hier nur der regulare
Satz abgerechnet werden.

Der Teilnebmer/ die Teilnehmerin dieses Vertrages wird rechtzeitig Uber die Méglichkeit
der entsprechenden Fachprifung und deren Ablauf informiert,

Ist der teilnehmende Arzt bereits nach DEGUM Klasse 2 oder 3 zertifiziert, so muss er die
Fachwissensprifung nicht absolvieren - die Fachwissensprafung wird diesen Arzten von
der KVB als bestanden anerkannt. Jedoch werden die DEGUM Klasse 2 und 3 zertifizier-
ten Arzte nicht davon entbunden uns die Mindestgeratequalitat ihrer Sonographiegerate
anzuzegigen sowie uns einen Nachweis Gber die Geratewartung (Zweijahresrhythmus) zu
Ubersenden.

Innerhalb des 4. Quartals 2008 besteht die Méglichkeit, die Fachwissensprifung zweimal
zu durchlaufen. Danach kann der Arzt die Fachwissenspriifung nur noch zweimal pro
Kalenderhaibjahr absolvieren. Das bedeutet der Teilnehmer bekommt immer am
1.1.{2009) und immer am 1.7.(2009) zwei Versuche (,Credits*} gutgeschrieben. Sind
die Credits verbraucht, so muss der Arzt auf die Gutschrift der neuen Credits warten. Die
Fachwissensprufung kann erst nach Gutschrift der neuen Credits erneut absolviert wer-

den. Nicht benutzte Credits verfallen.

Teilnahmeverpflichtungen

Hiermit verpflichte ich mich,
alle meine Geréte und Sonden, die die Voraussetzungen nach Ziffer 2 b} erfillen, spétes-
tens alle 730 Kalendertage durch einen von der KVB akkreditierten Hersteller, Verkaufer
oder Wartungsdienstleister Uberprifen zu lassen. Es unterliegt meiner Verantwortung,
dass spatestens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist das erneuerte ,Pro-
tokoll der apparativen Qualitatsprofung durch Wartung” (Anlage W) durch einen von der
KVB akkreditierien Hersteller/ Wartungsdienstleister eingereicht wird,

b) jede Verdnderung am Gerat oder den Sonden der KVB innerhall von 14 Kalendertagen

mitzuteilen und mittels ,Gewahrleistungserkldrung Uber die apparative Mindest-
geratequalitat” (Anlage G} oder mittels ,Protokall der apparativen Qualitatsprofung durch
Wartung" (Anlage W) zu belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, der Austausch o-
der die Stilllegung von Geraten oder Sonden ebenso wie gine Veranderung der Betriebs-
stattenzugehorigkeit.

spatestens fonf Jahre nach der erfolgreichen Teilnahme an einer initialen fachlichen Prii-
fung nach Ziffer 2 e) diese erneut zu absolvieren. Die Priffung hat innerhalk desselben
Quartals wie die Vorgangerprifung zu erfolgen.
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b)

5.

Einverstindniserklidrung

Hiermit gestatie ich, dass

ich als zertifizierte(r) Arzt/ Arztin tiber die Arzt- und Psychotherapeutensuche im KVB-
Internet unter www.kvb.de verdffentlicht werde, Das heifdt, ich bin damit einverstanden,
dass die KVB neben meinen dort bisher zur Verflugung gesteliten Daten auch meine er-
folgreiche Zerifizierung auffGhrt. Ich wurde darQber informiert, dass ich der Vertffentli-
chung meiner Daten im Internet widersprechen darf.

ich als zerifizierte(r) Arztf Arztin auf der neuen Homepage fur Patienten
www.ausgezeichnete-patientenversorung.de verdffentlicht werde. Ich wurde dariiber in-
formiert, dass ich der Vergffentlichung meiner Daten im Internet widersprechen darf.

die KVB gegeniuber den am Qualitatsprogramm teilnehmenden Kassen regelmé&fig, min-
destens haibjéhrlich, Gber die Durchfohrung und Ergebnisse der Qualitdtssicherungs-
mafinahmen — unter Berlicksichtigung datenschutzrechtlicher Belange ~ berichtet.

lch versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkldrung.

, den

Ort

Datum Unterschrift/ Stempel teilnehmender Arzt

zusétzlich bei teilnehmenden angesteliten Arzten:

Unterschrift/ Stempel MVZ-Leiter/ anstellender
VertragsarziDie folgenden Kolleginnen und Kol-
legen in meiner Gemeinschaftspraxis/ MVZ be-
nutzen ebenfalls die gemeldeten Sonographiege-
rate:

Name, Vorname:

ANR:

Name, Vorname:

und soweit bereits vergeben LANR:

ANR:

Name, Vorname:

(lebenslange Arztnummer)

und soweit bereits vergeben LANR:

ANR;:

Name, Vorname:

{lebenslange Arztnummer}

und soweit bereits vergeben LANR:

ANR:

{lebenslange Arztnummer)

und soweit bereits vergeben LANR:

{lebenslange Arztnummer)

, den

Ort

Datum Unterschrift/ Stempel Arzt/ Arzte oder Vertretungs-
berechtigter MVZ
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Anlage 2.2/2.3

Kassenérztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimersirale 39

80687 Minchen

Arztstempel
Gewihrleistungserkldrung iiber die
apparative Mindestgeratequalitat

Name, Vorname des Geritebetreibers:

ANR: und soweit bereits vergeben LANR:

{lebenslange Arztnummer)

[ Ieh bin in einer Einzelpraxis niedergelassener Arzt seit/ ab:

[ Ich bin angesteliter Arzt bei seit/ ab:

[ Ich bin in einer Gemeinschafispraxis* niedergelassener Arzt seit/ ab:

] Ich bin im MVZ* {Name des MVZ) angestellter Arzt/
Vertragsarzt/ feitender Arzt (nicht zutreffendes bitte streichen) seitf ab:

* Wenn Sie in einer Gemeinschaftspraxis oder in einem MVZ tatig sind, so fihren Sie bitte auf
dem Beiblatt im Anhang alle dort tatigen Arzte auf die die gemeldeten Sonographiegerate
benutzen.

Die Soncgraphiegerite folgender Betriehsstitte/n erfiillen die geforderte Mindestgerate-
quatitat:
{ggf Beiblait beilegen, falls mehr als eine Betriebsstatte)

1.
{Adresse}

soweit bereits vergeben BSNR: {Betriebsstattennummer)

Fir die Durchfiihrung der beantragten Ultraschalluntersuchungen wird die folgende
Apparatur eingesetzt:
{Bitte fUr jedes Gerat ein gesondertes Formular verwenden)

Herstelierfirma:
1.
(Adresse)

Gerédte-Bezeichnung:
Z.
{Name nach Typenschild}

Gerite-Nummer:
3.
{Seriennummer)

Baujahr:
4,
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Schalisonden:
5.
{Frequenz, Fokusbereich, Scan-Modus}

, den
Ort Datum Unterschrift/ Stempel Arzt/ Arzte oder Vertretungs-
berechtigter MVZ

Bestétigung durch den akkreditierten Wartungsdienstleister:

Wir bestitigen, dass das aufgefihrte Ultraschalldiagnostikgeriit mit der (den} angegebe-
nen Option{en) und Schallképfen die geforderten Kriterien der KVB erfiillt. Eine Priifung
der Mindestgeritequalitdtskriterien ist durch uns erfolgt.

Das oben genannte Gerét entspricht folgender DEGUM-Gerdteklasse:

[[] DEGUM Gerateklasse 1 [] DEGUM Gerateklasse 2 {1 DEGUM Gerateklasse 3

, den
Ort Datum KVB Akkreditierungsnurnmer

Unterschrift/ Stempel Wartungsdienstleister
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SWKVB

Beiblatt

Die folgenden Kolleginnen und Kollegen in meiner Gemeinschaftspraxis/ MVZ benutzen
ebenfalls die gemeldeten Sonographiegerste:

Name, Vorname:

ANR:

und soweit bereits vergeben LANR:

Name, Vorname:

ANR;

(iebenslange Arztnummer}

und soweit bereits vergeben LANR:

Name, Vorname:

ANR:

(lebenslange Arztnummer}

und soweit bereits vergeben LANR:

{lebenslange Arztnummer)

, den

Onrt

Catum Unterschrifty Stempel Arzt/ Arzte oder Vertretungs-
berechtigter MVZ
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Checkliste / Ubersicht % Kv B

Mindestgeritequalitit nach DEGUM Geriiteklasse 1 - giiltig ab 1. Oktober 2008:
Teilnahmeberechtigt ist ein Facharzt fir Gynékolegie und Geburtshilfe nur dann, wenn er zZumin-
dest an einer seiner Betriebsstatten ein Gerat vorratig hait, das zum Zeitpunkt der Anmeldung den
Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 genugt. Bei Einreichung der Teilnahmeerklarung hat
der Arzt fur alle seine Betriebsstatten die dort vorgehaltenen Gerédte und Sonden der KVB anzu-
zeigen.

Hinweis: Der Nachweis der Mindestgerdtequalitat gift zundchst nur fiir den Anwendungsbereich
der geburtshiiffichen Basisdiagnostik. Sobald andere Anwendungsbereiche folgen, werden wir Sie
umgehend dariiber informieren.

Kriterium/ Parameter Referenzwerte Erfiillt* Nicht erfillt*
Signalverarbeitung 256 Graustufen O ||
Dynamik einstelibar > oder = 60 dB 1 [
Betriebsarten/ technische
Méglichkeiten B/M L 1
Orts- Zeitaufidsung { O O
Auflésung Farbduplex / |l 1
Frequenzbereich B/ M 2,5-7,5MHz Il ]
Sondenelemente - 128 flr Linear und Konvex O O
Arrays fur Standardsonden
- 32 fOr Phased Array 1 Bl
Sonden
Hinweis:

Elementzahl bei Linear-Konvex
abhangig von Scanflache
Elementzahl bei Phased Array
Hersteller bedingt

Bildrate mindestens >12B/s 1 O
Sondenanschliisse 1-2 |l O
Dokumentation s / w Printer a 1
Video El |
VHS [ [l
S-VHS Il |l
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Kriterium/ Parameter Referenzwerte Erfiilit* Nicht erflllt*
Sondenauswahl; Linear / small parts Bl [
Verwendbare Sendentypen Konvex Array H O
oo i | 0 | o
chenden Nummern aufge- mech. Sektorsonden ] |
fuhrt Biopsie | [
Endotechnik Urologie || [}
Endotechntk Gyn / OB || [
Endotechnik Gastro || O
TEE 1 [l
_ Laposkopie il L

* 0b das vorgehaltene Soncgraphiegerdt den Anforderungen der KYB und damit der DEGUM Kiasse 1 entspricht oder
nicht muss der akkreditierte Wartungsdienstieister Oberprifen und mittels Unterschrift auf Seite 2 der Anlage G bestati-

gen.

Wichtige Hinweise:

* Eine aktuelle Ubersicht, welche Gerate den Anforderungen der Geréateklasse 1 nach DE-
GUM genigen, finden Sie im Internet unter: http://www.dequm.de/9.himl

= Die nach den DEGUM Kriterien zertifizierten Firmen und Geréte sind im Internet unter:
http:/Awww. degum. de/388 html alphabetisch aufrufbar. Dort sind die Geratemodelie in

Stufe 1-2-3 gelistet. Unter Legende sind die technischen Anforderungen fur Stufe 1-2-3

abrufbar.

» Fir das Qualitatsprogramm SonoBaby sind lediglich die Geréte faut Liste 1 und 4 aus-
schlaggebend. In Gerateliste 4 sind alle Gerste gelistet, die den Anforderungen
gentgen, aber nicht mehr in der Produktion sind. Die in Liste 2 {alle Geréate fur den Au-
genarzt) und in Liste 3 (alle Gerate fOr den Dermatologen) aufgafihrten Gerate sind fiir
das Qualitatsprogramm SonoBaby nicht bedeutend.

» Falls der Arzt ein Gerét vorhatt, weiches nicht bei der DEGUM gelistet ist oder eines Ihrer
Gerate nicht oder falsch gelistet sein solite, so wenden Sie sich bitte direkt an den
Arbeitskreis Ultraschallsysteme der DEGUM (zustandige Ansprechpartner siehe Deck-
blatt ,.DEGUM Geratelisten®). Die DEGUM nimmt eine unabhangige Prafung vor und ent-
scheidet letztlich dariber, ob das Gerat den Qualitdtsanforderungen der KVB entspricht.

Flr jedes Sonographiegerat ist eine eigene Gerateanforderung (Anlage G) auszufullen,
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Anlage 2.4

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstralte 39

80687 MlOnchen

Arztstempel

Protokoll der apparativen Qualititspriifung durch Wartung

Name, Vorname des Gerdtebetreibers:

ANR: und soweit bereits vergeben LANR:

{lebenslange Arztnummer)

[l ich bin in einer Einzelpraxis niedergelassener Arzt seit/ ab:

[ Ich bin angestellter Arzt bei seit/ ab:

L1 Ich bin in einer Gemeinschafispraxis* niedergelassener Arzt seit/ ab:

[ Ich bin im MvZ* {Name des MVZ) angestellter Arzt/
Vertragsarzt/ leitender Arzt {nicht zutreffendes bitte streichen} seit/ ab:

* Wenn Sie in einer Gemeinschaftspraxis oder in einem MVZ tétig sind, so fihren Sie bitte auf
dem Beiblatt im Anhang alle dort tatigen Arzte auf, die die gemeldeten Sonographiegerate be-
nutzen.

Die Sonegraphiegerite folgender Betriebsstidtte/n wurden gewartet:
{ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als eine Betriebsstatte)

1.

{Adresse)

soweit bereits vergeben BSNR: (Betriebsstattennummer)

Datum der Wartung:

Fiir die Durchfilhrung der beantragten Ultraschalluntersuchungen wird die folgende

Apparatur eingesetzt:
(Bitte fiir jedes Gerat ein gesendertes Formular verwenden)

Herstellerfirma:
1.

(Adresse)

Gerate-Bezeichnung:
2

{Name nach Typenschild)

Gerdate-Nummer
3

(Seriennummer)

Baujahr:
4,

Schallsonden:
5.

{Frequenz, Fokusbereich, Scan-Modus)
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Bestétigung zur Vorlage bei der Kassenéarztlichen Vereinigung Bayerns

Wir bestatigen, dass das aufgefuhrte Ultraschallgiagnostikgerat mit der (den} angegebenen Opti-
on{en) und Schallképfen gemal den Wartungsempfehlungen der KVE Oberprift wurde. Das ge-
nannte Ultraschalldiagnostiksystem erfullt alle im folgenden aufgefihrten Kriterien ohne Bean-
standung.

1. Prifung ,Hygiene"

2. Prifung ,Elektrische Betriebssicherheit"

3. Priifung ,Betrachtungsmonitor®

4. Priffung ,Gerate- und Sonden mittels Prifphantom®

Erforderliche Instandsetzung:
(Falls erforderiich bitte fir jedes Gerdt ein gesondertes Beiblatt verwenden)

Wir wurden dar(ber in Kenntnis gesetzt, die Prufprotokolle (Messergebnisse und Prufungsbilder
sind in digitaler Form vorzuhalien} (iber den Zeitraum der Nutzung des Ultraschalldiagnostiksys-
tems aufzubewahren. Auf Verlangen kann die KVB oder eine durch die KVB befugte Person die
Prufprotokolle {inkl. Messergebnisse und Prifungsbilder} einsehen.

, den
Ort Datum KVB Akkreditierungsnummer

Unterschrift/ Stempel Wariungsdienstleister
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Die folgenden Kolleginnen und Kollegen in meiner Gemeinschaftspraxis/ MVZ benutzen ebenfalls
die gemeldeten Sonographiegerate:

Name, Vorname:

ANR:

und soweit bereits vergeben LANR:

Name, Vorname:

ANR:

{lebenslange Arztnummer)

und soweit bereits vergeben LANR:

Name, Vorname;

ANR:

{lebenslange Arztnummer)

und soweit bereits vergeben LANR:

(lebenslange Arztnummer})

, den

Ort

Datum Unterschrift/ Stempel Arzt/ Arzte oder Vertretungs-
berechtigter MVZ
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Abschnitt 3

Sonographie im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge
- Prozess- und Ergebnisqualitat —
Umsetzung zum 01.07.2008

1, Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist die Férderung der Prozess- und Ergebnisqualitat der Sono-
graphie im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge. Dazu wird eine elektronische Dokumenta-
tion jeder in der Komplexziffer 01770 festgelegten Ultraschalluntersuchung laut der je-
weils glltigen Mutterschaftsrichtlinie' tiber das von der KVB bereitgestellte Online-Portal
etabliert.

Die dokumentierten Daten werden zu folgenden Zwecken genutzt;
a. Etablierung eines regelmaRigen Feedbacks an die teiilnehmenden Arzte.
b. Automatische Generierung eines verstandlich formulierten Patientenbriefs zum
Ausdruck und zur Einlage in den Mutterpass.
¢. Durchfihrung zielgerichteter Quailitatssicherungs- und Unterstitzungsmalnah-
men flr den Arzt auf Basis der erhobenen Daten.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte fur Gynakologie und Geburishilfe mit der Ultra-
schatlgenehmigung fir den Anwendungsbereich 11.1 - geburtshilfliche Basisdiagnostik -,
Anwendungsklasse VIl der derzeit giltigen Ultraschallvereinbarung.

3. Teilnahmevoraussetzungen

Einsendung der Teilnahmeerkidrung (siehe Anlage 3.1)

4. Pflichten der teitnehmenden Arzte

a. Elekironische Dokumentation jeder Sonographie im Rahmen der Mutterschafts-
vorsorge laut Mutterschaftsrichtlinie mittels des von der KVB bereitgestellten Do-
kumentationsportals im zeitlichen Zusammenhang mit der Untersuchung. Das Do-
kumentationsportal ist ab 01.07.2008 online und Ober KV-SafeNet erreichbar.

b. Aktive Arbeit mit den bereitgesteliten Feedbackberichten.

c. Aushandigung des Patientenbriefs an die Patientin im zeitlichen Zusammenhang
mit der Untersuchung.

5. Leistungsumfang

Die EBM-Leistung 01770 wird unter den in Punkt 3 und 4 beschriebenen zusitzlichen
Anforderungen an die Dokumentation erbracht.

" In der Fassung vom 10, Dezember 1985 {verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 80 a vom 27. Marz 1986)
zuletzt gedndert am 13, September 2007, vertffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 239: S. B 326 vom 21. Dezember 2007, in
Kraft getreten am 01. Januar 20G8.
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6. Abrechnung und Vergiitung

a. Zuséatzlich zur EBM-Nummer 01770 wird ein Zuschlag in Hohe von 8,00 €
vergOtet. Dazu ist die Abrechnungsnummer 01770Z anzusetzen.

b. Die KVB priift, ob die Anzahl der eingereichten Dekumentationen mit der An-

zahl der abgerechneten Leistungen tbereinstimmt.

¢. Die Leistungen werden in VDX auf Einzel-GOP Ebene ausgewiesen (Konto
5580, Kap.1, Abschnitt 7).

7. Anlagen
Anlage 3.1: Teilnahmeerklarung Arzt

Anlage 3.2: Datenflussdiagramm
Anlage 3.3: Evaluationskonzept (wird nachgereicht)
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Anlage 3.1

Kassenérztliche Vereinigung
Qualitatssicherung
Elsenheimerstralle 32
80687 Minchen

Arztstempel
Teilnahmeerklarung
an dem Qualititsprogramm Sonographie im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge
- Prozess- und Ergebnisqualitit -

nach Teil B Abschnitt 3 der Anlage K zum 27. Nachtrag zum Gesamtvertrag
zwischen dem BKK Landesverband Bayern und der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: ODER - soweit bereits vergeben: LANR:

(lebenslange Arztnummer)

[} feh bin in Einzelpraxis/ Gemeinschaftspraxis (nicht zutreffendes bitte streichen) niedergelassener
Arzt seit/ ab:

[ Ich bin im MVZ (Name des MVZ} angestellier Arzt/
Vertragsarzt/ Arztlicher Leiter (nicht zutreffendes bitte streichen) seit/ ab:

Die geburtshilflicher Basis-Sonographien werden in folgender/en Betrigbsstitte/n er-
bracht:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten)

1.

{Adresse}

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummen)
2.

(Adresse)

soweit bereiis vergeben: BSNR: {Betriebsstattennummer)

1. Teilnahmeerkldarung
Hiermit erklare ich die Teilnahme an dem Qualitadtsprogramm im Rahmen der Mutterschafts-
varsorge - Prozess- und Ergebnisqualitat.
2. Teilnahmevoraussetzungen
Mit meiner Unterschrift bestéatige ich,
a} dass ich Uber eine Sonographie-Genehmigung far den Anwendungsbereich 11.1 — Ge-
burtshilfliche Basisdiagnostik geman der derzeit glltigen Ultraschall-Verginbarung verfi-
ge — die KVB hat mir einen entsprechenden Bescheid erteilt.

3. Teilnahmeverpflichtungen
Hiermit verpflichte ich mich,

a) einen KV-SafeNet-Anschluss in meiner Praxis bereitzustellen.

b) zur vollstandigen Bearbeitung des elektronischen Dokumentationsbogens in dem von
der KVB bereitgestellten Online-Portal fiir die geburtshilfliche Basis-Sonographie inner-
halb von funf Tagen nach der Untersuchung, mittels KV-SafeNet.
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¢) zur Ubermittlung des vollstandig ausgefullten elektronischen Dokumentationsbogens
gemaf Leistungskatalog an die KVB.

d} aktiver Umgang mit dem Feedhacksystem der KVB-Dokumentation.

e) dass ich meinen Patientinnen den automatisch generierten Patientenbrief im zeitlichen
Zusammenhang mit der Untersuchung aushandige (Funktion ab 01.10.2008 verfugbar).

4. Einverstandniserklarung
Hiermit gestatte ich,

a) dass ich als Teilnehmer des Qualitdtsprogramms namentlich im Intemet der KVB verdf-
fentlicht werde. Als Arzt werden Sie durch die Teilnahme bei uns zertifiziert und auch in
der Arztsuche unter www.kvb.de als Tellnehmer am Programm gekennzeichnet. So
kénnen Sie die Qualitst |hrer Leistung Ihren Patienten gegenlber darstelien.

b} dass die erhobenen Daten im Rahmen des Qualitatsprogramms in aggregierter Form for
wissenschaftliche Zwecke evaluiert und vertffentlicht werden.

c¢) dass die KVB gegeniber den teilnehmenden Krankenkassen regelmafig, mindestens
halbjahrtich, iber die Durchfihrung und Ergebnisse der Qualitatssicherungsmalinah-
men — unter Berlcksichtigung datenschutzrechtlicher Belange - berichtet.

5. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkldrung und bestatige mein
Einverstandnis zu den unter Punkt 4, Buchstahen a und ¢ vorgesehenean Datenlbermitthun-
gen und der Datennutzung nach Buchstabe b,

, den
Ort Datum Unterschrift teilnebmender Arzt

zusatzlich bei teilnehmenden angesteliten Arzten:

Unterschrift Arztlicher Leiter MVZ-Leiterfanstellender Vertragsarzt
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Anlage 3.2

! Elektronische Dokumentation der Sonographie in der Schwangerschaftsvorsorge

ARZT

Datentransfers — Graphische Darstellung
E-Doku Daten ohne E-Doku Daten ohne
Stammdatlen KVB Stammdaten
Arzt > - Universitat
KvB P
wissenschaftliche

Evaluation

Ubersicht

Aufgaben

- & &5 & @

meldet sich far Pilotprojekt bei KVB an

erbringt die Leistung

fullt eDoku aus

handigt Patientinnenbrief an Patienten aus (ab 01.10.08)

schickt ausgefillten Arztfragebogen an KVB via KvVSafeNet

erhalt guantalsweise den Auswertungsbericht im Portal (ab 01.10.2008)

Vertragliche Beziehungen

Genehmigung zur Teitnahme mit KVB

KVB
Aufgaben
« verarbeitet Genehmigung zur Teilnahme des Arztes
» hearbeitet Quartalsabrechnung
+« Uberweist Zusatzpauschale an Arzl
= schicki anonymisierte Abrechnungsdaten an Universitat far wissenschaftliche Evaluation

Stelit Auswertungen wie vertraglich vereinbart der BKK zur Verfigung

P gk

Venrtragliche Verpflichtungen

Vertrag mit Krankenkasse
Kooperationsvertrag fiir wissenschaftliche Evaluation mit Universitas

UNIVERSITAT

Aufgaben

erhalt alle anonymisierte Daten

firhrt wissenschaftliche Evaluation des Pilotprojekts durch

Publiziert aggregierte Ergebnisse der Evaluation

Vertragliche Beziehungen

Kooperationsvertrag mit KVB
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Teil C

QualitiatssicherungsmaBnahmen,

die umgesetzt werden sobald die entsprechenden technischen Voraussetzungen geschaffen
sind undfoder die Vertragspartiner sich einvernehmlich auf die finalen Inhalte, die Finanzie-
rungsmodalitdten sowie die Laufzeit geeinigt haben.

Die Anlage L wird dazu jeweils bei In-Kraft-Treten der einzelnen Qualitatsmainahmen in der
dann gilltigen Fassung bekannt gegeben.

Abschnitt 1

Qualitatssicherung Gastroskopie

1. Grundsatz

Durch die HygienemaRnahmen fir flexible Endoskope und die Strukiurvertrage haben die
Vertragspartner in der Vergangenheit bereits die Strukturqualitdt im Bereich der Endoskopien
erhoht. Ziel der Vertragpartner ist es nun, darauf aufbauend die Versorgungsqualitét im Be-
reich der ambulant durchgefuhrien gastroskopischen Leistungen weiter zu firdern. Dazu wer-
den bewéhite Elemente beibehalten und durch neue Mallnahmen gezielt ergénzt:
a. Nachweis der fachlichen Routine durch Mindestfallzahlen.
b. Nachweis der Strukturqualitit durch Beteiligung an den Hygienemaflinahmen fiir fle-
xible Endoskope.
c. Die elektronische Dokumentation aller gastroskopischen Untersuchungen iber das
von der KVB bereitgestelite Online-Portal zeitnah zur Untersuchung

Die dokumentierten Daten werden zu folgenden Zwecken genutzt:

a. Etablierung eines regelmaRigen Feedbacks an die teilnehmenden Arzte.

b. Verbesserung des Austauschs zwischen den Behandlern durch automatische Gene-
rierung eines teilausgefiliten Arztbriefs zum Ausdruck und Versand an den Uberwei-
ser.

¢. Durchfithrung zielgerichteter Qualitétssicherungs- und UnterstitzungsmafBnahmen
fiir den Arzt auf Basis der erhobenen Daten.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der facharztlichen Versorgungsebene angehdren, die
zur Abrechnung der Zusatzpauschale Osophago-Gastroduodenoskopie (GOP 13400 EBM)
berechiigt sind.

3. Teilnahmevoraussetzungen

a. Vorlage eines Hygienezertifikats der KVB

4. Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden:
a. Halbjahrlicher Nachweis des Hygienezertifikats der KVB.

b. Nachweis von mindestens 100 abgerechneten und anerkannten Untersuchungen
(13400 EBM) pro Abrechnungsquartal far GKV-Versicherte.
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c. Elektronische Dokumentation aller durchgefilihrten gastroskopischen Leistungen nach
6. mittels des von der KVB bereitgestellten Dokumentationsportals. Die Dokumentati-
on hat zeitnah zur Untersuchung zu erfolgen, d.h. sie muss der KVB spétestens § Ar-
beitstage nach dem Leistungsdatum vorliegen. Die KVB informiert die teilnehmenden
Arzte schriftlich, scbald die technischen Voraussetzungen fir die Dokumentation ge-
schaffen wurden. Die Dokumentation der Leistungen muss ab dem Folgequartal erfol-
gen.

d. Aktive Arbeit mit den bereitgestellten Feedbackberichten.

5. Qualitatssicherungsmaftnahmen
Die KVB fuhrt folgende Qualitatssicherungsmafnahmen durch:

a. Zur Feststellung des Status quo wird innerhalb des ersten Jahres nach Inkrafttreten
dieses Abschnitts eine Stichprobenprifung bei 10 % der teilnehmenden Leistungs-
erbringer durchgefihrl. Die Auswahl der Leistungserbringer erfofgt nach sinnvollen
Kriterien wie z.B. Abrechnungszahlen, Praxisstrukturen durch die KVB. Bei diesen
Arzten werden zu 5 % der abgerechneten Falle des letzten vorliegenden Abrech-
nungsquartals die Dokumentationen aus der Praxis angefordert. Die KVB tberpriift
dabei die ordnungsgemafle Dokumentation der Leistung (siehe Anlage 6.2). Bei
Mangeln in der Stichprobenpriifung erfolgt eine schriftliche Beratung des Arztes und
eine erneute Stichprobenpriffung im Folgequartal.

b. Des weiteren entwickelt die K\VB auf Basis der elektronisch erhobenen Dokumentati-
onsdaten Kennzahlen (Aufgreifkriterien), die quartalsweise automatisiert ausgewertat
werden. Nach diesen Kriterien aufféllige Arzte werden mit einer Stichprobenpriifung
im Umfang von 5 % der Falle des ausgewerteten Abrechnungsquartals geprift. Bei
Mangeln in der Stichprobenpriifung erfolgt eine schriftliche Beratung des Arztes und
eine erneute Stichprebenprifung im Folgequartal. Bei erneuten Méngeln erfolgt ein
Ausschluss aus dem Verirag ab dem Folgequartal. Eine erneute Teilnahme ist fri-
hestens nach 2 Quartalen méglich.

Abschnitt 2

Qualititssicherung flexible Bronchoskopie

1. Grundsatz

Durch die Hygienemalnahmen fiir flexible Endoskope und die Strukturvertrdge haben die
Vertragspartner in der Vergangenheit bereits die Strukturqualitét im Bereich der Endoskepien
erhoht. Ziel der Vertragpartner ist es nun, darauf aufbauend die Versorgungsqualitit im Be-
reich der ambulant durchgefihrten bronchoskopischen Leistungen weiter zu fordern, Dazu
werden bewahrte Elemente beibehalten und durch neue Mallnahmen gezielt erganzt:
- Nachweis der Strukturqualitit durch Beteiligung an den Hygienemalnahmen
fur flexible Endoskope

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der facharztlichen Versorgungsebene angehéren, die
zur Abrechnung der flexiblen Bronchoskapie berechtigt sind.

3. Teilnahmevoraussetzungen

a. Einsendung der Teilnahmeerkidrung
b. Vorlage eines Hygienezertifikats der KvVB
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4, Pftichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die sofort nach Teilnahme wirksam werden:

Halbjghrlicher Nachweis des Hygienezertifikats der KVB

Abschnitt 3

Qualitdtssicherung flexible Thorakoskopie

1. Grundsatz

Durch die Hygienemaiinahmen fir flexible Endoskope und die Strukiurvertrége haben die
Vertragspartner in der Vergangenheit bereits die Strukturqualitdt im Bereich der Endoskopien
erhdht. Ziel der Vertragpartner ist es nun, darauf aufbauend die Versorgungsqualitédt im Be-
reich der ambulant durchgefiihrten Leistungen der Thorakoskopie weiter zu férdern. Dazu
werden bewéhrte Elemente beibehalten und durch neue Malnahmen gezielt ergénzt:
- Nachweis der Strukturqualitéat durch Beteiligung an den Hygienemalinahmen
fiir flexibie Endoskope

2. Teilnahmeberechtigte Arzte
Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der facharztlichen Versorgungsebene angehoren, die
zur Abrechnung der flexiblen Thorakoskopie berechtigt sind.
3. Teilnahmevoraussetzungen
a. Einsendung der Teilnahmeerklirung
b. Vorlage eines Hygienezerifikats der KVB
4. Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die sofort nach Teilnahme wirksam werden:

Halbjahriicher Nachweis des Hygienezerlifikats der KVB

Abschnitt 4

Qualitdtssicherung flexible Laryngoskopie

1. Grundsatz

Durch die Hygienemalinahmen fur flexible Endoskope und die Strukturvertrage haben die
Vertragspartner in der Vergangenheit bereits die Strukturqualitat im Bereich der Endoskopien
erh6ht. Ziel der Vertragparner ist es nun, darauf aufbauend die Versorgungsqualitat im Be-
reich der ambulant durchgefiihrien Leistungen der Laryngoskopie weiter zu fordern. Dazu
werden bewihrte Elemente beibehalten und durch neue MaBnahmen gezielt ergénzt:
- Nachweis der Strukturqualitét durch Beteiligung an den Hygienemafnahmen
fiir flexible Endoskope
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2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Tellnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehdren, die
zur Abrechnung der flexiblen Laryngoskopie berechtigt sind.

3. Teilnahmevoraussetzungen

a. Einsendung der Teilnahmeerklarung
b. Vorlage eines Hygienezertifikats der KVB

4, Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die sofort nach Teilnahme wirksam werden:

Halbjahrlicher Nachweis des Hygienezertifikats der KVB

Abschnitt 5

Qualitdtssicherung teilkoloskopischer Komplex

1. Grundsatz

Durch die Hygienemafinahmen und die Dokumentation der ambulanten kurativen und praven-
fiven Koloskopien wurden in den vergangenen Jahren bereits erfolgreich Mainahmen etab-
liert, um die Strukturqualitdt im Bereich der Koloskopie zu verbessern und Transparenz Uber
die Versorgungssituation zu schaffen. Dabei wurde der Leistungsbereich der Teilkoloskopie
jedoch noch nicht hetrachtet. Ziel der Vertragpartner ist es daher, bereits etablierte Malnah-
men der Qualitatssicherung der kurativen und praventiven Koloskopie auch auf teilkoloskopi-
sche Leistungen zu erweitern. Dazu werden folgende Maflnahmen eingefilbrt:
- Nachweis der Strukturgualitdt durch Beteiligung an den Hygienemanahmen
fur flexible Endoskope
- die elektronische Dokumentation aller feilkoloskopischen Untersuchungen
Uber das von der KVB bereitgestellte Online-Portal zeitnah zur Untersuchung

Die dokumentierten Daten werden zu folgenden Zwecken genutzt:

a. Etablierung eines regelméRigen Feedbacks an die teilnehmenden Arzte.

b. Verbesserung des Austauschs zwischen den Behandlern durch automatische
Generierung eines teilausgefillten Arztbriefs zum Ausdruck und Versand an den
Uberweiser.

c. Durchfohrung zielgerichteter Qualitatssicherungs- und UnterstittzungsmalRnah-
men fir den Aret auf Basis der erhobenen Daten.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehdren,
mit einer Genehmigung zur Abrechnung der Zusatzpauschale (Teil-)Koloskopie (13422
EBM}.

3 Teilnahmevoraussetzungen

a. Einsendung der Teilnahmeerklirung
b. Vorlage eines Hygienezertifikats der KVB
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4, Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden:

a. Halbjahrlicher Nachweis des Hygienezertifikats der KVB.

b. Elekironische Dokumentation aller durchgefuhrien teilkoloskopischen Leistungen mit-
tels des von der KVB bereitgestellten Dokumentationsportals. Die Dokumentation hat
zeitnah zur Untersuchung zu erfolgen, d.h. sie muss der KVB spétestens 5 Arbeitsta-
ge nach dem Leistungsdatum vorliegen. Die KVB informiert die teilnehmenden Arzte
schriftlich, sobald die technischen Voraussetzungen fir die Dokumentation geschaffen
wurden. Die Dokumentation der Leistungen muss ab dem Folgequartal erfolgen.

c. Aktive Arbeit mit den bereitgesteliten Feedbackberichten.

Abschnitt 6

Qualitatssicherung Belastungs-EKG und / oder Stressechokardiographie

1. Grundsatz

Die Vertragpartner beabsichtigen, die Qualitdt der ambulant durchgefiihrten Belastungs-EKG-
und/ oder Strelechokardiographie-Untersuchungen zu fordern. Dazu werden folgende Mal3-
nahmen aingefilhrt:
a. Der Nachweis einer geeigneten apparativen Ausstattung einschlieBlich deren regel-
maRiger Wartung.
b. Die Dokumentation der durchgefuhrten Belastungs-EKGs und/ ecder StreBechokardi-
ographien zum Verbleib in der Praxis.

Weiter ist vorgesehen, eine elektrenische Dokumentation aller Belastungs-EKGs und/ oder
StreRechokardiographien und die Ubermittiung der erhobenen Daten an die KVB einzuflhren.
Die dokumentierten Daten sollen zu folgenden Zwecken genutzt werden:

a. Etablierung eines regelmiRigen Feedbacks an die teilnehmenden Arzte.

b. Verbesserung des Austauschs zwischen den Behandlern durch automatische Gene-
rierung eines teilausgefuliten Arztbriefs zum Ausdruck und Versand an den Uberwei-
ser.

c. Durchfithrung zielgerichteter Qualitéatssicherungs- und Unterstitzungsmafnahmen
fur den Arzt auf Basis der erhobenen Daten.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehdren, die
zur Abrechnung der Zusatzpauschale fachinteristische Behandlung (GOP 13250 EBM) und
der elektrokardicgraphische Untersuchung {Belastungs-EKG) (GOP 13251 EBM) oder der
Zusatzpauschale Kardiologie | (GOP 13545) und der Zusatzpauschale Kardiologie !l {(GOP
13550) berechtigt sind.

3. Teilnahmevoraussetzungen

a. Einsendung der Teilhahmeerklarung.

b. Nachweis eines Ergometers und eines Monitors.
Unterhélt der Arzt mehrere Betriebsstétten, so muss fir jede Betriebsstatte, an der
Belastungs-EKGs und/ oder Strellechokardiographien durchgefiibrt werden, ein ge-
eignetes Gerat nachgewiesen werden. Der Gerdtenachweis erfolgt mittels einer Ge-
wéhrleistungserklarung.

c. Vorhalten einer Notfalausristung bestehend aus:
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4,

- Defibrillator

- Noffallausriistung zur Intubation (Ambubeutel, Laryngoskop, Endotrachealtu-
bus, Fahrungsstab, Magill-Zange)

- Gerdte zur Infusionstherapie {Infusionslésungen, Infusionsbestecke)

- Notfallmedikamente (z.B. Adenosin, Ajmalin, Atropin, Lidocain, Diazepam)

- Nasensonde zur Sauerstoffgabe.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden:

5.

a.

b.

a

Nachweis einer regelmaiigen Wartung des Ergometers. Die Gewiihrleistungserkla-
rung beim Kauf eines Neugerates wird als erstmalige Wartung anerkannt.
Dokumentation aller Belastungs-EKGs undf oder StreRechokardiographien in der Pra-
Xis.

Zeitnahe elektronische Dokurnentation jeder Belastungs-EKG- und/ oder Stressecho-
kardiographie-Untersuchung mittels des von der KVB bereitgestellten Dokumentati-
onsportals. Die Dokumentaticnspflicht beginnt ein Quartal nach der schriftlichen In-
formation der Arzte durch die KVB.

Aktive Arbeit mit den bereitgestellten Feedbackberichten.

Jede Veranderung am Elektrokardicgraphiegerét und/oder Ergometer ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewahrleistungserklarung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung der Gerate
ebenso wie eine Verdnderung der Betriebsstittenzugehorigkeit.

Qualitiatssicherungsmafnahmen

Die KVB fuhrt folgende Qualitdtssicherungsmafnahmen durch:

a.

Zur Feststellung des Status quo wird innerhalb des ersten Jahres nach Inkrafttreten
dieses Abschnitts eine Stichprobenprifung bei 10 % der teilnehmenden Leistungs-
erbringer durchgefihrt. Die Auswahl der Leistungserbringer erfolgt nach sinnvollen
Kriterien, wie z.B. Abrechnungszahlen, Praxisstrukturen durch die KVB. Bei diesen
Arzten werden zu 5 % der abgerechneten Fille des letzten vorliegenden Abrech-
nungsquartals die Dokumentationen aus der Praxis angefordert. Die KVB Gberprift
dabei die ordnungsgemale Dokumentation der Leistung (siehe Anlage 7.2). Bei
Méngeln in der Stichprobenprifung erfolgt eine schriftliche Beratung des Arztes und
eine erneute Stichprobenprifung im Folgequartal.

Des Weiteren entwickeit die KVB auf Basis der elektronisch erhobenen Dokumentati-
onsdaten Kennzahlen (Aufgreifkriterien), die quartalsweise automatisiert ausgewertet
werden. Nach diesen Kriterien aufféllige Arzte werden mit einer Stichprobenpriifung
im Umfang von 5 % der Falle des ausgewerteten Abrechnungsquartals geprisft. Bei
Mangeln in der Stichprobenprifung erfolgt eine schriffiiche Beratung des Arztes und
eine erneute Stichprobenprifung im Folgequartal. Bei erneuten Mangeln erfelgt ein
Ausschluss aus dem Vertrag ab dem Folgequartal. Eine erneute Teilnahme ist frii-
hestens nach 2 Quartalen méglich.
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1.

Abschnitt 7

Qualititssicherung Sonographie im Rahmen
der weiterflihrenden Schwangerschaftsuntersuchungen

Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Forderung der Strukturaualitét der Sonographie im Bereich der
weiterflhrenden Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen. Dazu werden folgende Mal3-
nahmen eingefthrt:

2.

a.

b.

Eine regelmafige Uberprufung der Qualitat der verwendeten Sonographiegerate (U-
berprifung von Gerédt und Sonden sowie deren regelmaftige Wartung)

Der regelmaRige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-
tes

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte fur Gynakelogie und Geburtshilfe mit Ultraschallge-
nehmigung

3.

Teilnabmeveraussetzungen

Teilnahmeerklarung. Einsendung der Teilnahmeerklarung

Mindestgeratequalitit. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betriebsstatten ein Gerat vorrdtig halt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 gentgt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerklarung hat der Arzt fir alle seine Betriebsstatten die dort vorgehal-
tenen Gerate und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerklarung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstandige Gerédte- und Sendenprifung an allen unter b) defi-
nierten Sonographiegeraten, die die Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 er-
fullen, innerhalb der letzten 365 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerdt handelt, beginnt die zweijdhrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis, Die Anzeige der Gerdte und der zweijahrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewéhrleistungserkidrung. Diese Gewhrieistungserklarung
darf nur durch Hersteller, Verkédufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB gepruft und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Zweijdhriiche (Jberpriifung. Gerst und Senden sind spitestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB =zertifizierten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Uberprifen. Der Arzt hat dabei selbst Scrge zu tragen, dass spéates-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die emeuerte Gewihrleis-
tungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpflichtung. Jede Verdnderung am Gerat oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewdhrleistungserklarung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung von Geréat
oder Sonden ebenso wie eine Veranderung der Betriebsstéttenzugehdrigkeit.
RegelméBiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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1.

Abschnitt 8

Qualititssicherung Sonographie im Rahmen
der Doppler-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen {Kardiographie)

Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Férderung der Strukturqualitat der Sonographie im Bereich der
Doppler-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (Kardiographie). Dazu werden folgende
MaRnahmen eingefihrt:

2,

a.

b.

Eine regelmaRige Uberprifung der Qualitit der verwendeten Sonographiegeréte (U-
berprifung von Gerdt und Sonden sowie deren regelmaiige Wartung}

Cer regelméBige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-
tes

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachédrzte mit Ultraschallgenehmigung.

3.

Teilnahmeveoraussetzungen

Teilnahmeerkldrung, Einsendung der Teilnahmeerklarung

Mindestgeratequalitit. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betriebsstitten ein Gerat vorratig halt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Gerateklasse 2 gendgt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerklarung hat der Arzt fur alle seine Betriebsstétten die dort vorgehal-
tenen Gerédte und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerkldrung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstandige Gerate- und Sondenprifung an allen unter b) defi-
nierten Scnographiegeraten, die die Anferderungen der DEGUM Geréteklasse 2 er-
fullen, innerhalb der letzien 365 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerét handelt, beginnt die zweijdhrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerdte und der zweijdhrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewahrleistungserkldrung. Diese Gewdahrleistungserkldrung
darf nur durch Hersteller, Verkdufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB geprilft und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Zweijdhrliche Uberprﬁfung. Gerat und Sonden sind spétestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB zertifizierten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Uberpriifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuerte Gewahrleis-
fungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpflichtung. Jede Verdnderung am Gerét oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewdhrleistungserklarung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung von Gerét
oder Sonden ebenso wie eine Veranderung der Betriebsstattenzugehdrigkeit.
RegelmiRiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 9

Qualitétssicherung Sonographie im Rahmen

der Doppler-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (Fetomaternale GefaBsyste-

1.

me)

Grundsatz

Ziel der Vertragpanner ist die Férderung der Strukturqualitédt der Sonographie im Bereich der
Doppler-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (fetomaternale Gefélisysteme). Dazu
werden folgende Malknahmen eingeflhrt:

2,

Eine regelmaRige Uberpriifung der Qualitét der verwendeten Sonographiegerite (-
berpriifung von Gerat und Sonden sowie deren regelméRige Wartung)

b. Der regelméfiige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-

tes

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte mit Ultraschallgenehmigung.

3.

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerkl&rung. Einsendung der Teilnahmeerkldrung

Mindestgerdtequalitit. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betriebsstétten ein Gerét vorratig halt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Geriteklasse 2 geniligt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerklarung hat der Arzt fir alle seine Betriebsstatten die dort vorgehal-
tenen Geréte und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerkldrung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstdndige Geréte- und Sondenprifung an allen unter b) defi-
nierten Sonographiegeréten, die die Anforderungen der DEGUM Gerateklasse 2 er-
flllen, innerhalb der letzten 3685 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerdt handelt, beginnt die zweijdhrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerédte und der zweijdhrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewahrleistungserklarung. Diese Gewdhrleistungserklarung
darf nur durch Hersteller, Verkdufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB gepriift und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pfiichten der teilnehmenden Arzte

Zweijahrliche Uberpriifung. Gerat und Sonden sind spatestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB zerifizieten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Uberpriifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuerte Gewdhrleis-
tungserkldrung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpflichtung. Jede Veradnderung am Gerat oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewahrleistungserklarung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stillegung von Geréat
oder Sonden ebenso wie eine Veranderung der Betriebsstattenzugehorigkeit.
RegelméaBiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 10

Qualitdtssicherung Sonographie im Rahmen
der Unfersuchungen der weiblichen Brust

Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Férderung der Strukturgualitét der Sonographie im Bereich der
Untersuchungen der weibklichen Brust. Dazu werden folgende Mallnahmen eingefilhrt;

2.

a.

Eine regelméRige Uberpriffung der Qualitit der verwendeten Sonographiegerate (U-
berprisfung von Gerdt und Senden sowie deren regelméfige Wartung)

b. Der regelmélige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-

tes

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte mit Ultraschallgenehmigung

3.

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerkldrung. Einsendung der Teilnahmeerklarung

Mindestgeratequalitidt. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betriebsstétten ein Gerat vorratig hélt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 genlgt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerklérung hat der Arzt fiir alle seine Betriebsstatten die dort vorgehal-
tenen Geréte und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerkladrung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstédndige Gerdte- und Sondenprifung an allen unter b) defi-
nierten Sanographiegeraten, die die Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 er-
fillen, innerhalb der letzten 365 Kalendertage statigefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerdt handelt, beginnt die zweijahrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerate und der zweijahrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewdhrleistungserklarung. Diese Gewahrleistungserklarung
darf nur durch Hersteller, Verkdufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB gepriift und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pflichten der teilnebhmenden Arzte

Zweijihrliche Uberpriifung. Gerat und Sonden sind spétestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB zerifizierten Hersteller, Verkaufer oder Wartungs-
dienstleister zu Uberprifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuerte Gewahrleis-
tungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpflichtung. Jede Verdnderung am Gerat oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewahrleistungserkldrung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stillegung von Gerat
oder Sonden ebenso wie gine Veranderung der Betriebsstattenzugehorigkeit.
RegelmaBiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 11

Qualitatssicherung Sonographie Abdomen und Retroperitoneum

1. Grundsatz

Durch die Qualitatssicherungsmalnahmen im Bereich Sonographie Abdomen und Retroperi-
toneum, die in 2006 eingefiihrt wurden, haben die Vertragspartner bereits erfolgreich Mal3-
nahmen etabliert, um die Strukturqualitét im Bereich der Sonographie zu verbessem. Ziel der
Vertragpartner ist @s nun, die Strukturqualitét der Sonographie im Bereich der Untersuchun-
gen des Abdomens und Retroperitoneums noch weiter zu férdern. Der bereits etablierte re-
gelmaRige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arztes mittels einer
computergestitzten Fachprifung und der Nachweis der Qualitit des verwendeten Sonogra-
phiegerats wird dabei beibehalten. Ergénzt wird die regelmaBige Uberpriifung von Gerét und
Sonden sowie deren regelmafige Wartung.

2, Teilnahmeberechtigte Arzte
Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte mit Ultraschallgenehmigung
3. Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerkldrung. Einsendung der Teilnahmeerklarung

Mindestgeratequalitit. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-

dest an einer seiner Betriebsstatten ein Gerdt vorrdtig halt, das zum Zeitpunkt der

Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 genuigt. Bei Einreichung

der Teilnahmeerkl&rung hat der Arzt fur alle seine Betriebsstétten die dort vorgehal-

tenen Geréte und Sonden der KVB anzuzeigen.

¢. Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerklarung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstandige Gerate- und Sendenpriifung an allen unter b) defi-
nierten Scnographiegeraten, die die Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 er-
fullen, innerhalb der letzten 365 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerdt handelt, beginnt die zweljdhrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums,

d. Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerate und der zweijahrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewaéhrleistungserkldrung. Diese Gewahrleistungserklarung
darf nur durch Hersteller, Verkaufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB geprift und zestifiziert wurden.

e. Nachweis der fachlichen Qualifikation.

co

4, Pflichten der teilnehmenden Arzte

a. 2weijahrliche Uberpriifung. Gerat und Sonden sind spatestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB zertifizierten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Gberpriifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuerte Gewahrleis-
tungserkldrung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.

b. Maldeverpflichtung. Jede Verdnderung am Gerét oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewahrleistungserklérung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung von Geréat
oder Sonden ebenso wie eine Veranderung der Betriebsstéttenzugehorigkeit.

c. RegelméBiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 12

Qualitidtssicherung Sonographie im Rahmen
der Urogenitaluntersuchungen beim Mann

Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Forderung der Strukturaualitadt der Sonographie im Bereich der
Urogenitatuntersuchungen beim Mann. Dazu werden folgende Malinahmen eingefiihrt:

2.

a.

b.

Eine regelmaRige Uberprifung der Qualitat der verwendeten Sonographiegeréte (U-
berprifung von Gerét und Sonden sowie deren regelmaflige Wartung}

Der regelmafige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-
tes mittels einer computergestiitzten Fachpriifung

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachérzte mit Ultraschallgenehmigung

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerkldrung. Einsendung der Teilnahmeerkldrung

Mindestgeritequalitit, Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betriebsstatten ein Gerat vorratig hélt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Gerateklasse 1 genlgt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerklarung hat der Arzt fir alle seine Betriebsstitten die dort vorgehal-
tenen Geréte und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerklarung hat der Arzt nach-
Zuweisen, dass eine volisténdige Gerdte- und Sondenprifung an alfen unter b} defi-
nierten Sonographiegerédten, die die Anforderungen der DEGUM Geriteklasse 1 er-
fullen, innerhalb der letzten 365 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerét handelt, beginnt die zweijdhrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerdte und der zweijghrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewahrleistungserklarung. Diese Gewdhrleistungserkiarung
darf nur durch Hersteller, Verkaufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB gepriift und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Zweijahrliche Uberpriifung. Gerst und Sonden sind spatestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB =zertifizieten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Oberprifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuerte Gewdhrleis-
tungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpfiichtung. Jede Verdnderung am Gerat oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewdéhrleistungserklarung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung von Gerat
cder Senden ebenso wie eine Veranderung der Betriebsstittenzugehdrigkeit.
RegelmiRiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 13

Qualititssicherung Sonographie im Rahmen
der Untersuchung der weiblichen Genitalorgane

Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Férderung der Strukturqualitét der Sonographie im Bereich der
Urogenitaluntersuchungen. Dazu werden folgende Mallnahmen eingefthrt:

2,

a.

b,

Eine regetménRige Uberprifung der Qualitat der verwendeten Sonographiegerate (U-
berprifung von Gerét und Sonden sowie deren regelmaiige Wartung)

Der regelmafige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-
tes mittels einer computergestitzten Fachpriiffung

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachérzte mit Ultraschallgenehmigung

3.

oW

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerklirung. Einsendung der Teilnahmeerklarung

Mindestgeratequalitit. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betricbsstatien ein Gerat vorratig hélt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Gersteklasse 1 geniigt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerkiarung hat der Arzt fur alle seine Betriebsstétten die dort vorgehal-
tenen Geréte und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerklédrung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstandige Gerate- und Sondenprifung an alfen unter b) defi-
nierten Sonographiegerdten, die die Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 er-
fitllen, innerhalb der letzten 365 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerdt handelt, beginnt die zweijahrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerédte und der zweijahrliche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewahrleistungserklarung. Diese Gewahrleistungserkldrung
darf nur durch Hersteller, Verk&ufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB geprift und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Zweijdhrliche Uberpriifung. Gerat und Sonden sind spatestens alle 730 Kalenderta-
ge durch einen von der KVB zerifizierten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Uberprifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuene Gewshrleis-
tungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpflichtung. Jede Veranderung am Gerat oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewdhrleistungserkidrung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung von Gerét
oder Sonden ebenso wie gine Verdnderung der Betriebsstattenzugehdrigkeit.
Regelméfiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 14

Sonographie im Rahmen der Echokardiographieuntersuchungen

Grundsatz

Ziel der Vertragpartner ist die Forderung der Strukturqualitat der Sonographie im Bereich der
Echokardiographie. Dazu werden folgende Mainahmen eingefihrt:

a.

b.

2.

Eine regelmaBige Uberprifung der Qualitét der verwendeten Sonographiegerate (U-
berprifung von Gerat und Sonden sowie deren regelmalige Wartung)

Der regelméRige Nachweis der fachlichen Qualifikation des sonographierenden Arz-
tes

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte mit der Ultraschallgenehmigung

oo

Teilnahmevoraussetzungen

Teilrahmeerklarung. Einsendung der Teilnahmeerkl&rung

Mindestgeratequalitit. Teilnahmeberechtigt ist ein Arzt nur dann, wenn er zumin-
dest an einer seiner Betfriebsstatten ein Gerét vorrédtig héalt, das zum Zeitpunkt der
Anmeldung den Anforderungen der DEGUM Geréteklasse 1 gentigt. Bei Einreichung
der Teilnahmeerklarung hat der Arzt fur alle seine Betriebsstatten die dort vergehai-
tenen Gerite und Sonden der KVB anzuzeigen.

Wartungsverpflichtung. Bei Einreichung der Teilnahmeerkldrung hat der Arzt nach-
zuweisen, dass eine vollstdndige Geréte- und Sondenpriifung an allen unter b) defi-
nierten Sonographiegeriten, die die Anforderungen der DEGUM Geréateklasse 1 er-
filllen, innerhalb der letzien 365 Kalendertage stattgefunden hat. Sofern es sich um
ein Neugerat handelt, beginnt die zweijdhrige Wartungsfrist mit dem Nachweis des
Kaufdatums.

Wartungsnachweis. Die Anzeige der Gerate und der zweijahriche Wartungsnach-
weis erfolgen mittels der Gewahrleistungserklarung. Diese Gewahrleistungserklarung
darf nur durch Hersteller, Verkaufer oder Wartungsdienstleister ausgestellt werden,
die durch die KVB geprift und zertifiziert wurden.

Nachweis der fachlichen Qualifikation.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Jihrliche Uberpriifung. Gerdt und Sonden sind spatestens alle 730 Kalendertage
durch einen von der KVB zetifizierten Hersteller, Verkdufer oder Wartungs-
dienstleister zu Uberprifen. Der Arzt hat dabei selbst Sorge zu tragen, dass spétes-
tens 14 Kalendertage nach Ablauf dieser Zweijahresfrist die erneuerte Gewdhrleis-
tungserklarung durch einen von der KVB zertifizierten Anbieter eingereicht wird.
Meldeverpflichtung. Jede Verdnderung am Gerét oder den Sonden ist der KVB in-
nerhalk von 14 Kalendertagen anzuzeigen und mittels Gewdhrleistungserklarung zu
belegen. Darunter fallen die Neuanschaffung, Austausch oder Stilllegung von Geréat
oder Sonden ebenso wie eine Veranderung der Betriebsstattenzugehorigkeit.
RegelmaRiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
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Abschnitt 15

Qualitatssicherung Thoraxréntgen

1. Grundsatz

Mit den folgenden Malinahmen beabsichtigen die Vertragpartner, die Qualitat ambulant
durchgeflihrter digitaler Rontgenaufnahmen des Thorax zu férdern. Zu diesem Zweck wird
eine Uberprifung der fachlichen Fahigkeiten des Arztes eingefihrt.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der facharztlichen Versorgungsebene angehdren, mit
Genehmigung for die Durchfithrung von:

a.

b.

C.

d.
3.

a.

b.

C.
4.

Réntgenaufnahmen des knidchernen Thorax und/oder seiner Teile (GOP 34220 EBM)
und/oder

Rdntgenubersichtsaufnahme(n) der Brustorgane (Aufnahme(n) der Brustorgane in ei-
ner Ebene) (GOP 34240 EBM)

und/oder

Rontgenibersichtsaufnahmen der Brustorgane (Aufnahmen der Brustorgane in min-
destens 2 Ebenen {GOP 34241 EBM)

und/oder

Rontgentbersichtsaufnahme(n) der Brustorgane einschliellich Durchleuchtung {Auf-
nahmen der Brustorgane in mindestens 2 Ebenen, Durchleuchtung{en) (BV/TV}}
(GOP 34242 EBM)

Teilnahmevoraussetzungen
Einsendung der Teilnahmeerklédrung

Nachweise der fachlichen Qualifikation
Nachweis eines gigitalen Réntgengerits

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden:

a.
b.

1.

Regelmafiiger Nachweis der fachlichen Qualifikation

Jede Verdnderung am Gerét ist der KVB innerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen
und mittels Gewabhrleistungserkldrung zu belegen. Darunter fallen die Neuanschaf-
fung, Austausch oder Stillegung des Gerites ebenso wie eine Veranderung der Be-
triebsstattenzugehdrigkeit.

Abschnitt 16

Qualitétssicherung Réntgen / Hals-Nasen-Ohren

Grundsatz

Mit den folgenden MafRnahmen beabsichtigen die Vertragpartner, die Qualitat ambutant
durchgefuhrter digitaler Rontgenaufnahmen im HNO-Bereich zu férdern. Zu diesem Zweck
wird eine Uberprufung der fachlichen Fahigkeiten des Arztes eingefiihrt,
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2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehtren, mit
Genehmigung fir die Durchfihrung von:

a. Ubersichtsaufnahmen des Schadels (GOP 34210 EBM)

und/oder

b. Aufnahme{n} der Halsorgane und/oder des Mundbodens {GOP 34212 EBM)
und/oder

c. Aufnahme von Teilen des Skeletts oder des Kopfes (GOP 34230 EBM)
und/oder

d. Réntgentbersichtsaufnahme(n) der Brustorgane einschliefilich Durchleuchtung (Auf-
nahmen der Brustorgane in mindsstens 2 Ebenen, Durchleuchtung{en) (BV/TV})
(GOP 34242 EBM}

4, Teilnahmevoraussetzungen
Einsendung der Teilnahmeerklarung

Nachweise der fachlichen Qualifikation
¢. Nachweis eines digitalen Rontgengerats

co

5. Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden:
a. Regelmaliger Nachweis der fachlichen Qualifikation
b. Jede Verdnderung am Gerat ist der KVB innerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen
und mittels Gewahrleistungserklarung zu belegen. Darunter fallen die Neuanschaf-
fung, Austausch oder Stilllegung des Geréles ebenso wie eine Veranderung der Be-
triebsstattenzugehorigkeit

Abschnitt 17

Qualitétssicherung Rontgen der Wirbelsdule

1. Grundsatz

Mit den folgenden Malinahmen beabsichtigen die Vertragpartner, die Qualitat ambulant
durchgeflhrter digitaler Rontgenaufnahmen der Wirbelséule zu fordern. Zu diesem Zweck
wird eine Uberpriifung der fachlichen Fahigkeiten des Arztes eingefihrt.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehdren, mit
Genehmigung fir die Durchfithrung von:

a. Rdontgenaufnahmen von Teilen der Wirbelséule (GOP 34221 EBM)
und/oder
b. Réntgenaufnahme(n) der gesamten Wirbelsaule (GOP 34222 EBM)

3. Teilnahmevoraussetzungen
Einsendung der Teilnahmeerklarung

Nachweise der fachlichen Qualifikation
c. Nachweis eines digitalen Réntgengeréts

oo
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4, Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden;
a. RegelmaRiger Nachweis der fachlichen Qualifikation
b. Jede Verdnderung am Geréat ist der KVB innerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen
und mittels Gewahrleistungserklarung zu belegen. Darunter fallen die Neuanschaf-
fung, Austausch oder Stilllegung des Gerétes ebenso wie eine Veranderung der Be-
triebsstattenzugehdrigkeit

Abschnitt 18

Qualitatssicherung Rontgen der Extremititen

1. Grundsatz
Mit den folgenden Malnahmen beabsichtigen die Vertragpartner, die Qualitdt ambulant

durchgefihrter digitaler Rontgenaufnahmen der Extremitéten zu férdern. Zu diesem Zweck
wird eine Uberprifung der fachlichen Féhigkeiten des Arztes eingeflihrt.

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der facharztlichen Versorgungsebene angehdren, mit
Genehmigung flur die Durchfihrung von Réntgenaufnabhmen der Extremitaten.

3. Teilnahmevoraussetzungen

Einsendung der Teilnahmeerklarung

Nachweise der fachlichen Qualifikation
¢. Nachweis eines digitalen Réntgengeréts

oo

4, Pflichten der teilnehmenden Arzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Teilnahme wirksam werden:

a. Regelméaiiger Nachweis der fachlichen Qualifikation

b. Jede Verdnderung am Gerét ist der KVB innerhalb von 14 Kalendertagen anzuzeigen
und mittels Gewahrleistungserkldrung zu belegen. Darunter fallen die Neuanschaf-
fung, Austausch oder Stilllegung des Gerates ebenso wie eine Verdnderung der Be-
triebsstattenzugehdrigkeit
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1.

Abschnitt 19
Qualitatssicherung Schmerztherapie
Umsetzung zum 01.10.2008

Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist, mit den folgenden Malnahmen die Qualitdt der ambulanten,
schmerztherapeutischen Versorgung zu férdern. Dazu werden folgende MaBRBnahmen einge-

fahrt:

a. der Nachweis der fachlichen Qualifikation des Arztes
b. der Nachweis von schmerztherapeutischen Sprechstunden

Weiter ist vorgesehen, eine quartalsweise elektronische Dokumentation der schmerzthera-
peutischen Behandlung und die Ubermittlung der erhobenen Daten einzufihren.

Die dokumentierten Daten sollen zu folgenden Zwecken genutzt werden:

2.

a. Ableitung von Aufgreifkriterien und Etablierung eines regelméRigen Feedbacks
an die teinehmenden Arzte.

b. Uberprifung der Notwendigkeit der Weiterfihrung einer schmerztherapeutischen
Behandlung gem. § 5 Abs. 7 der Schmerztherapievereinbarung.

c. Validierung des standardisierten Dokumentationsbogens.

Teiinahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die Uber die Genehmigung zur Teilnahme an der Quali-
tatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie verfiigen.

3.

Teilnahmevoraussetzungen

Zum Erwerb der Teilnahmeberechtigung sind durch den Arzt folgende Voraussetzungen in
vollem Umfang nachzuweisen:

a.
b.

Teilnahmeerklarung. Einsendung der Teilnahmeerklarung (siehe Anlage 19.1)
Teilnahme an der Qualitidtssicherungsvereinbarung Schmerztherapie. Es kénnen
nur Arzte an diesem Vertrag teilnehmen, die Uber die Genehmigung zur Teilnahme an
der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie verfiigen. Es gilt jeweils die zum
Antragszeitpunkt aktuelle Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie.
Fachprifung. Zur Teilnahme am Vertrag sind nur Arzte berechtigt, die eine von der
KVB bereitgestellite, computerbasierte Fachprisfung erfolgreich absolviert haben. Die
Teilnahme an dieser Fachprifung hat erstmalig innerhalb des Guartals zu erfolgen, in
dem die Priufung von der KVB bereitgestellt wird. Pro Kalenderhalbjahr erhalt der teil-
nehmende Arzt die Moglichkeit, zwei Prifungsversuche zu unternehmen. Die Prifung
gilt funf Jahre.

Ubergangsregelung Fachpriifung:

Bis zur Bereitstellung der computerbasierten Fachprifung durch die KVB gitt iliber-
gangsweise die fachliche Qualifikation durch die Teilnahme am Kolloquium der KVB als
nachgewiesen, sofern diese nicht langer als 365 Tage zurlickliegt. Bezugsgréie fir die
Berechnung der letzien 365 Tage ist das Eingangsdatum des Teilnahmeantrags bei der
KVB.

Liegt das Kolloquium langer als 365 Tage zuriick, ist alternativ der Nachweis von min-
destens 5 Stunden einer schmerztherapeutischen Fortbildung des teilnehmenden Arz-
tes moglich. Die Forthildungsteilrahme muss bis spatestens zum Ende des Quartals
nachgewiesen werden, in dem die Teilnahme am Vertrag erklart wurde. In der Vergan-
genheit liegende Fortbildungen werden anerkannt, sofern sie vor nicht mehr als 6 Mona-
ten absolviert wurden. Bezugsgrife fir die Berechnung der letzten 365 Tage ist das
Eingangsdatum des Teilnahmeantrags bei der KVB.

Nach Bereitstellung der computerbasierten Fachprifung durch die KVB ist diese zum
Aufrechterhalten der Teilnahmeberechtigung am Vertrag auch durch bereits teilneh-
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4,

mende Arzte erfolgreich zu absolvieren. Die erfolgreiche Tellnahme muss innerhalb ei-
nes Quartals nach schriftlicher Benachrichtigung durch die KVB nachgewiesen werden.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Zum Erhalt der Teilnahmeberechtigung sind durch den Arzt folgende Anforderungen laufend
in vollem Umfang nachzuweisen. Bei fehlendem Nachweis mindestens einer Voraussetzung
wird die Teilnahmeberechtigung am Vertrag zum Ende des Quartals, in dem der Nachweis-
pflicht nicht nachgekommen wurde, widerrufen. Eine erneute Teilnabhme ist frihestens nach 2
Quartalen méglich.

a.

6.

Wiederholung der Fachpriifung. Spatesiens fiinf Jahre nach der erfolgreichen Teil-
nahme an einer Fachprifung nach Abschnitt 3c) muss der teilnehmende Arzt die Fach-
prifung erneut erfolgreich absolvieren.

Forthildungspflicht. Ab dem Jahr 2009 muss der teiinehmende Arzt jahrlich mindes-
tens 2 schmerztherapeutische Fortbildungen von insgesamt mindestens 20-stiindiger
Dauer, die von einer Landesarztekammer anerkannt sind, gegeniiber der KVB nachwei-
sen. Die erfolgreiche Teilnahme an der Fachprifung bzw. an einem Koelloguium im
Rahmen der Schmerztherapievereinbarung wird mit je 5§ Stunden Fortbildung angerech-
net.

Der Nachweis Uber die mindestens 20-stiindige Fortbildungsdauer muss bis spétestens
31.12. fur das zuriickliegende Jahr erfolgen.

Schmerztherapeutische Sprechstunde. Der teilnehmende Arzt muss persénlich pro
Waoche an mindestens 4 Tagen mindestens jeweils 4 Stunden eine schmerztherapeuti-
sche Sprechstunde anbieten, Bei einer nicht ganztagigen Beschaftigung oder anteiligen
Zulassung muss die schmerztherapeutische Sprechstunde anteilig nachgewiesen wer-
den.

Elektronische Dokumentation. Der teiinehmende Arzt ist verpflichtet, eine elektroni-
sche Dokumentation des Behandlungsverlaufs mittels des von der KVB bereitgestellten
Dokumentationsportals einmal pro Quartal pro behandeltem Versicherten einzureichen.
Das Dokumentationsportal ist online und Gber KV-SafeNet erreichbar. Die Dokumentati-
onen aller Behandlungsfélle eines Quartals sind bis spétestens zum 10. des ersten Mo-
nats des Folgequartals bei der KVB einzureichen. Die elektronische Dokumentations-
pflicht beginnt 3 Monate nach der schriftlichen Information der Arzte durch die KVB.
Ubergangsregelung fiir die Dokumentation. Bis zur Bergitstellung des Dokumentati-
onsportals durch die KVB ist der standardisierte Dokumentationsbogen {(Anlage 19.2)
geinmal pro Quartal pro behandeltem Versicherten in Papierform auszufillen. Jeder Do-
kumentationsbogen ist bis spatestens zum 10. des ersten Monats des Folgequartals bei
der KVB einzureichen.

Qualitatsoptimierung. Aktive Arbeit mit den bereitgesteliten Feedbackberichten.

QualitdtssicherungsmaBnahmen

Die KVB fuhrt folgende Qualitatssicherungsmalfinahmen mit sofortiger Wirkung far die Dauer
der Ubergangsregelung nach 4e durch:

d.

Vollerhebung: Es wird eine Vollerhebung der Dokumentation in Papierform nach Anla-
ge 19.2 durchgefihrt. Anhand der erhobenen Daten sollen Aufgreifkriterien entwickelt
werden, welche nach Einfilhrung der elektronischen Dokumentation quartalsweise au-
tomatisch ausgewertet werden.

Verfahren: Die teilnehmenden Arzte sind verpflichtet, die vollstandig ausgefiiliten Do-
kumentationsbégen in Papierform nach Anlage 19.2 fitkr jeden behandelten Patienten bis
spdtestens zum 10. des ersten Monats des Folgequartals bei der KVB einzureichen.
Konsequenzen: Reicht ein Arzt bei weniger als 90 % seiner im Quartal behandelten
Patienten einen vollstdndig ausgefiillten Dokumentationshogen nach 19.2 bei der KVB
ein, so wird seine Teilnahmeberechtigung an diesem Vertrag fiir das betroffene Quartal
widerrufen. In dem darauf folgenden Quartal ist eine erneute Teilnahme maglich,

Seite 97 von 179



7. Pflichten der KVB

a. Bereitstellung der standardisierten Dokumentationsbdgen in Papierform zum
01.10.2008. Die KVB gewdhrleistet, dass der standardisierte Dokumentationsbogen
nach Anlage 19.2 auf der Homepage der KVB zum Download bereitsteht.

b. Bereitstellung elektronisches Dokumentationsportal zum 01.01.2009 mit Riick-
meldesystem zum 01.04.2009. Die KVB gewihrleistet, dass ein elektronisches Doku-
mentationsportal den Arzten zur Verfigung gestellt wird,

C. Bereitstellung aggregierter Berichte auf Basis der dokumentierten Daten an die
Vertragspartner zum 01.04.2009 {siehe Anlage 19.5).

d. Bereitstellung der computerbasierten Fachpriifung im ersten Halbjahr 2009. Die
KVB gewéhrleistet, dass die computerbasierte Fachprifung den Arzten zur Verfiigung
gestellt wird,

8. Leistungsumfang

Die EBM-Leistungen 30700, 30702 und 30704 werden unter den in Punkt 3, 4 und 5 be-
schriebenen zusatzlichen fachlichen und geratetechnischen Qualitédtsanforderungen er-
bracht.

9. Abrechnung und Vergiitung

a. Die EBM-Nummern 30700, 30702 und 30704 werden abweichend von Anlage A,
1., 2.8 mit einem Punktwert in Hdhe von 5,08 Cent verglitet.

b. Die Leistungen werden in VDX auf Einzel-GOP Ebene ausgewiesen (Konto 400,
Kap.90, Abschnitt 1).

10. Anlagen

- Anlage 19.1; Teilnahmeerklarung Arzt

- Anlage 19.2: standardisierter Dockumentationsbogen {wird nachgereicht)

- Anlage 19.3: Datenflusskonzept (wird nachgereicht)

- Anlage 19.4: Validierungsvertrag (wird nachgereicht)

- Anlage 19.5: Aggregierte Dokumentationsberichte fiur Vertragspartner
{wird nachgereicht)

Seite 98 von 179



Anlage 19.1

Kassenéarztliche Vereinigung
Stabsstelle Qualitatssicherung
Elsenheimerstralle 38

80687 Minchen

Arztstempel

Teilnahmeerkldarung
an der Qualitatsinitiative Schmerztherapie
zwischen dem BKK Landesverband Bayem, den Innungskrankenkassen und den landwirtschafilichen Kran-

kenkassen
und der Kassendarztlichen Vereinigung Bayerns

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: ODER - soweit bereits vergeben: LANR:

(lebenslange Arztnummer)

L1 leh bin in Einzelpraxis/ Gemeinschaftspraxis (nicht zutreffendes bitte streichen) niedergelassener
Arzt seit/ ab:

[3 1eh binim MVZ (Name des MVZ) angestellter Arzt/
Vertragsarzt/ leitender Arzt (nicht zutreffendes bitte sireichen) seitf aby;

[ 1ch bin angestellt beim Vertragsarzt {Name des
Arztes) seit/ ab:

Die betroffenen Behandlungen werden in folgenderfen Betriebstitte/n erbracht:
(gof. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriehsstétten)

1

{Adresse}
soweit bereits vergeben: BSNR: {Betrichsstittennummer)

2,
(Adresse)
i soweit bereits vergeben: BSNR: {Betriebsstattennummer)

1. Teilnahmeerkldrung
Hiermit erklére ich die Teilnahme an der Qualitatsinitiative Schmerztherapie.

2. Teilnahmevoraussetzungen
a) Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich Uber eine aktuelle Genehmigung far
die ,Quralitétssicherungsversinbarung Schmerztherapie* verfuge. Die KVB hat mir ei-
nen entsprechenden Bescheid erteilt.

b)

[l Den Nachweis von 5 Stunden schmerztherapeutischer Fortbildung innerhalb der
letzten 6 Monate schicke ich direkt mit dieser Teilnahmeerkl&rung an die KVB.

[1 Den Nachweis von 5 Stunden schmerztherapeutischer Fortbildung innerhalb der
letzten & Monate schicke bis spatestens zum Ende des Quartals, in dem die
Teilnahme am Vertrag erklart wurde, an die KVB.
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Aliernativ:

[1 Ich habe mein Kolloguium vor der Schmerztherapiekommission der KVB innerhalb
der letzten 365 Tage erfolgreich abgelegt. Die Prufung fand am
statt. Bezugsgrofle fur den Zeitraum der letzien 365 Tage ist das Eingangsdatum
des Teilnahmeantrages bei der KVB.

3. Teilnahmeverpfiichtungen
Hiermit verpflichte ich mich

a} zur Absolvierung einer von der KVB bereitgestellten computerbasierten Fachprifung
alle & Jahre.

b} zum jahrlichen Nachweis der Teilnahme an mindestens 2 schmerztherapeutischen
Forthildungen von insgesamt mindestens 20-stiindiger Dauer bis zum 31.12, des je-
weiligen Jahres. Der Nachweis hat erstmals fur das Jahr 2009 zu erfolgen.

c) zur elektronischen Dokumentation des Behandlungsverlaufs jedes Patienten einmal
im Quartal bis spatestens zum 10. des ersten Monats des Folgequaitals (also zum
10.01., 10.04., 10.07., 10.10.). Die gesicherte Ubertragung der Daten erfolgt Gber
Kv-SafeNet. Der Start der elektronischen Dokumentation ist fir den 01.01.2009 ge-
plant.

d) zur Dokumentaticn des Behandlungsverlaufs jedes Patienten einmal im Quartal in
Papierform. Alle in Papierform vorliegenden Dokumentationsbgen sind spétestens
zum 10. des ersten Monats des Folgequartals einzureichen. Diese Ubergangsrege-
lung erfolgt bis zur Bereitstellung der oben genannten elektronischen Dokumentation
durch die KVB.

e) im Rahmen von Stichprobenprifungen der Dokumentationen in elektronischer Form
meine ausfihrlichen Unterlagen der KVB zur Verfugung zu stellen.

fy zum aktiven Umgang mit den bereitgesteliten Feedbackberichten im Rahmen der e-
lektronischen Dokumentation.

4, Einverstandniserklarung
Hiermit gestatte ich,

a) dass ich als Teilnehmer der Qualitatsinitiative Schmerztherapie namentlich im Inter-
net der KVB vertffentiicht werde.

b) dass eine Begehung der von mir genutzten Praxisrdume im Zusammenhang mit der
Qualitatsinitiative Schmerztherapie durch die Vertragspartner (KVB, teilnehmende
Krankenkassenverbdnde) durchgefuhrt werden kann.

5. lch versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkldrung.
, den
Ort Datum Unterschrift teilnehmender Arzt

zusatzlich bei teilnehmenden angestellten Arzten:

Unterschrift MVZ-Leiter/fansteliender Vertragsarzt
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Abschnitt 20

Qualititssicherung Osteodensitometrie

1. Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist es, einerseits die Diagnosequalitét im Bereich Osteoporose zu
fordern und andererseits den Versorgungsprozess nach einer gestellten Diagnose zu steuern.
Dazu beabsichtigen die Vertragspartner, zeitnah geeignete Maknahmen einzufihren.

Nach aktueltem Erkenntnisstand sollen folgende MalRnahmen zur Férderung der Strukturqua-
litét ambulant durchgefihrter Knochendichtemessungen (Osteodensitometrien) eingefiibrt
werden.
a. RegelmaBiger Nachweis der fachlichen Qualifikation des Arztes
bh. Uberprifung der Qualitadt der verwendeten Osteodensitometriegeréte gemaf den
Osteoporose-Leitlinien

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte mit der Genehmigung zur Durchfihrung der Osteodensi-
tometrischen Untersuchung {GOP 34600).

3. Teilnahmevoraussetzungen

a. Einsendung der Teilnahmeerklérung

b. Nachweis der fachlichen Qualifikation.

c. Nachweis eines DXA-Gerates zur Knochendichtemessung, gemal den Anforde-
rungen der Leitlinie Osteoporose (nicht dlter als Baujahr 2000).
Unterhélt der Arzt mehrere Betriebsstaiten, so muss fur jede Betriebsstétte, an
der Knochendichtemessungen durchgefiihrt werden, ein geeignetes Gerat nach-
gewiesen werden. Der Gerétenachweis erfolgt mittels einer Gewdahrleistungser-
klarung.

4, Pflichten der teilnehmenden Arzte

a. Regelmahiger Nachweis der fachlichen Qualifikation.

b. Jede Veranderung am Gerit ist der KVB innerhalb von 14 Kalendertagen anzu-
zeigen und mittels Gewdhrleistungserklarung zu belegen. Darunter fallen die Neu-
anschaffung, Austausch oder Stillegung des Gerates ebenso wie eine Verande-
rung der Betriebsstattenzugehtrigkeit.
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Abschnitt 21

Qualitatsgesicherte Behandlung der Osteoporose

1. Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist es, die Qualitét der Versorgung von Patienten mit Osteoporose zu
férdern. Dazu beabsichtigen die Vertragspartner, zeitnah geeignete Mallnahmen einzufithren.
a. Qualifikationsnachweis ,Ostecloge DVO"
b. elektronische Bokumentation

Durch die Pflicht zur elektronischen Dokumentation der Risikoeinstufung des Patienten {iber
das Dokumentationsportal der KVB soll dartber hinaus der Versorgungsprozess strukturiert
und durch leitlinienbasierte Therapieempfehlungen an den Arzt unterstutzt werden,

Die dokumentierten Baten sollen zu folgenden Zwecken genutzt werden:

a. Unterstiitzung des Versorgungsprozesses durch leitliniengerechte Therapieemp-
fehlungen an den Arzt

b. Etablierung eines regelméRigen Feedbacks an die teilnehmenden Arzte

c. Verbesserung des Austauschs zwischen den Behandlern durch automatische
Generierung eines teilausgefilten Arztbriefs zum Ausdruck und Versand an den
Uberweiser

d. Durchfuhrung =zielgerichteter Qualitatssicherungs- und Unterstitzungsmalnah-
men fir den Arzt auf Basis der erhobenen Daten

2. Teilnahmeberechtigte Arzte
Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der facharztlichen Versorgungsebene angehiéiren, mit
dem Qualifikationsnachweis ,Osteologe DVO".
3. Teilnahmevoraussetzungen
a. Einsendung der Teilnahmeerklérung
b. Nachweis der fachlichen Qualifikation

4. Pflichten der teilnebmenden Arzte

a. Elektronische Dokumentation von Befundung, Behandlungsabtauf und Therapie inkl.
Arzneimittelverordnung Uber das von der KVB bereitgestellte Dokumentationsportal
b. Aktiver Umgang mit den bereiigestellten Feedbackberichten
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1.

Abhschnitt 22

Qualitdtssicherung Onkologie

Grundsatz

Die Vertragpartner beabsichtigen. durch geeignete Mallnahmen die Qualitat im Bereich der
Onkglogie zu férdern. Dazu werden folgende Mafnahmen eingeflihrt:

a,

b.
C.

d.
6.
f

der Nachweis der fachlichen Qualifikation des Arztes mittels einer durch die KVB be-
reitgestellten Fachpriifung

der Nachweis der fachlichen Qualifikation des Praxispersonals

der Nachweis einer geeigneten apparativen Ausstattung einschlieflich deren regel-
méRiger Wartung

die Gliederung der onkologischen Versorgung in zwei Behandlungsebenen

die Zusammenarbeit mit besonders qualifizierten Krankenhausabteilungen

die aktive Teilnahme der Arzte am e-Krebsregister

Weiter ist vorgesehen, perspektivisch eine elektronische Dokumentation aller onkologischen
Behandlungen und die Ubermittiung der erhcbenen Daten an die KVB einzufiihren.

2,

Die dokumentierten Daten scllen zu folgenden Zwecken genutzt werden:
a.
b.

Etablierung eines regelmiRigen Feedbacks an die teilnehmenden Arzte
Verbesserung des Informationsaustauschs zwischen den Behandlern durch automati-
sche Generierung eines teilausgefiliten Arztbriefs zum Ausdruck und Versand an den
Uberweiser

Curchfihrung zielgerichteter Clualitdtssicherungs- und Unterstiitzungsmaflnahmen fur
den Arzt auf Basis der erhobenen Daten

Wissenschaftliche Evaluation der Versorgungssituation

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehdéren, die
an der ,Vereinbarung zur Férderung einer qualifizierten ambulanten Behandlung krebskranker
Patienten in Bayern vom 15. Marz 1989 (Onkolegie-Vereinbarung Regicnalkassen)® teilneh-

mers,

Teilnahmevoraussetzungen

Einsendung der Teilnahmeerk!drung

Vorliegen der Zusatzbezeichnung ,Ha&matolegie und Onkologie® und/oder ,Medika-
ment&se Tumortherapie®

Vorhalten von mindesiens einem Infusomaten

Unterhilt der Arzt mehrere Betriebsstatten, so muss fiir jede Betriebsstétte, an der
enkologische Behandlungen durchgefiithrt werden, ein geeignetes Gerat nachgewie-
sen werden. Der Geratenachweis erfolgt mittels einer Gewahrleistungserklarung
Vorhalten von mindestens vier Behandlungspldtzen in einem gesonderten Raum
Nachweis der Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus, an dem die dort t4tigen Arz-
te intravasale, zytostatische Therapien mit jahrlich mindestens 400 Chemotherapien
selbststandig durchfihren oder mit Krankenh&ausern, die Gber eine onkologische
Fachabteilung verfiigen

Nachweis der Fortbildung des Praxispersenals durch Teilnahme an von der Bayeri-
schen Landesdrztekammer zertifizierten Lehrgéngen

Erfolgreiche Teilnahme an der von der KB bereitgestellten Fachprifung. Die erfolg-
reiche Teilnahme an dieser Fachprifung ist innerhalb von zwei Quartalen, nachdem
die Arzte iiber die Priifungsméglichkeit durch die KVB schriftlich informiert wurden,
nachzuweisen.

24-h Rufbereitschaft des Arztes

Seite 103 von 179



Pflichten der teilnehmenden__if\rzte
Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Inkrafttreten dieses Abschnitts wirksam werden:

a.

T T

Nachweis der Wartungen des Infusomaten, die nicht weniger als 12 Monate zuriick-
liegt. Die Gewdhrleistungserkldrung beim Kauf eines Neugerétes wird als erstmalige
Wartung anerkannt.

Nachweis der Teilnahme an mindestens sechs von der Bayerischen Landesérzte-
kammer anerkannten Tumorkonferenzen oder Qualititszirkeln pro Jahr

Nachweis des Erwerbs von mindestens 40 Fortbildungspunkten mit onkelegischen In-
halten pro Jahr

Pflichten der Arzte, die an der Basisversorgung teilnehmen:

- Nachweis der Betreuung von mindestens 50 Patienten pro Quartat im
Durchschnitt der letzten vier Quartale mit soliden Necplasien

- darunter 30 Patienten mit antineoplastischer Therapie

- darunter & Patienten mit intrakavitarer Therapie undfoder intravasaler
Bisphosphonattherapie

Pflichten der Arzte, die an der Spezialversorgung teilnehmen;

- Nachweis der Betreuung von mindestens 120 Patienten pro Quartal im
Durchschnitt der letzten vier Quartale mit soliden oder hdmatologischen
Neoplasien

- darunter mindestens 75 Patienten mit antineoplastischer Therapie, davon
mindestens 25 Patienten mif intravasaler Chemotherapie

Wiederholung der Fachprifung der KVB spatestens 10 Jahre nach der letzten Prifung
Aktive Teilnahme am e-Krebsregister

Aktiver Austausch zwischen den Mitbehandlern anhand der eDokumentation

Aktive Arbeit mit den bereitgestellten Feedbackberichten

Meldung bei Anschaffung eines neuen Infusomaten innerhalb von 14 Tagen
Abmeldung von nicht mehr eingesetzten Infusomaten
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1.

Abschnitt 23

Qualitdtsgesicherte Durchfiihrung
der ambulanten Schubtherapie bei Multipler Sklerose

Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist es, die Qualitét der ambulanten Schubtherapie von Patienten mit
multipler Sklercse zu férdern. Dazu beabsichtigen die Vertragspartner, zeitnah geeignete
Malinahmen einzufuhren.

a. Nachweis der fachlichen Reoutine durch Mindestfallzahlen

b. Nachweis der fachlichen Qualifikation durch den jdhrlichen Erwerb von Fortbil-
dungspunkten im Bereich Multiple Sklerose

c. Vorhallen einer MS-Nurse mit Zusatzqualifikation in der Betreuung von Patienten
mit Multipler Sklerose

d. Vorhalien separater RAumilichkeiten fur die Patientenbetreuung nach einer ambu-
lanten Schubtherapie

Durch die Pflicht zur elektronischen Dokumentation der EDSS Skala Uber das Dokumentati-
onsportal der KVB soll darUber hinaus der Versorgungsprozess strukturiert und durch leitli-
nienbasierte Therapieempfehlungen an den Arzt unterstiitzt werden.

Die dokumentierten Daten sollen zu folgenden Zwecken genutzt werden:

2.

a. Unterstiizung des Versorgungsprozesses durch leitliniengerechte Therapieemp-
fehlungen an den Arzt

b. Etablierung eines regelmaBigen Feedbacks an die teilnehmenden Arzte

c. Verbesserung des Austauschs zwischen den Behandlern durch automatische
Generierung eines teilausgefiliten Arztbriefs zum Ausdruck und Versand an den
Uberweiser

d. Durchfubrung zielgerichteter Qualithtssicherungs- und UnterstitzungsmaBnah-
men fiir den Arzt auf Basis der erhobenen Daten

Tellnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte, die der fachérztlichen Versorgungsebene angehéren, die
Nervenarzt, Facharzt far Neurologie oder Neurologe und Psychiater sind.

3.
a.
b.
c.
d.
4,

Teilnahmeveoraussetzungen

Einsendung der Teilnahmeerklarung

Nachweis separater Rdumlichkeiten fir die Patientenbetreuung nach einer ambulan-
ten Schubtherapie

Nachweis einer MS-Nurse mit Zusatzqualifikation in der Betreuung von Patienten mit
Multipler Sklerose

Nachweis der Zertifizierung der Praxis (z.B. 1ISO, QEP, KVB oder DMSG)

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Pflichten der teilnehmenden Arzte, die nach Inkrafitreten dieses Abschnitts wirksam werden:

a.

b.

Nachweis von mindestens 100 GKV-Versicherten jdhriich bzw. von 20 GKV-
Versicherten pro Quartal mit einer vorab definierten Indikation.

Nachweis der fachlichen Qualifikation durch den jahrlichen Erwerb von 10 Forthil-
dungspunkten im Bereich Multiple Sklerose.

Messung und elektronische Dokumentation des Schweregrades der Erkrankung des
Fatienten mittels EDSS Skala Uber das von der KVB bereitgestellte Dokumentations-
portal

Esmittlung der Patientenzufriedenheit.

Aktiver Umgang mit den bereitgestellten Feedbackberichten.
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Abschnitt 24
Pilotprojekt Qualitatsiniative rheumatoide Arthritis mit Basistherapeutica
Umsetzung zum 01.10.2008
1. Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist es, die Qualitadt der Versorgung von Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis mit Basistherapeutika zu férdern. Dazu beabsichtigen die Vertragspartner,
geeignete Malinahmen einzufuhren.

a. Nachweis der fachlichen Routine durch die Teilnahme an Kongressen

b. Erflllung einer definierten Quote von Neuvorstellungen

c. Nachweis der fachliche Routine durch Mindestfallzahlen

d. Qualitatssicherung durch eine elektronische Dokumentation zu DAS 28 und

FFbH fir Patienten mit definierten Kriterien

Durch die Pflicht zur elektronischen Dokumentation von DAS 28 und FFbH soll dariiber
hinaus der Versorgungsprozess strukturiert und durch leitlinienbasierte Therapieempfeh-
lungen an den Arzt unterstitzt werden.

Die dokumentierten Daten sollen zu folgenden Zwecken genutzt werden:
a. Unterstitzung des Versorgungsprozesses durch leitliniengerechte Therapieemp-
fehlungen an den Arzt
b. Gesundheitsékonomische Evaluation in Bezug auf den Einfluss auf die Versor-
gungsqualitat

2. Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachérzte fur Innere Medizin und Schwerpunkt Rheumato-
logie, die Patienten mit rheumatoider Arthritis (ICD-10 M05, M06) behandeln.

3. Teilnahmevoraussetzungen

Zum Erwerb der Tellnahmeberechtigung sind durch den Arzt folgende Voraussetzungen
in vollem Umfang nachzuweisen:

a. Teilnahmeerkldrung: Einsendung der Teilnahmeerkladrung (siehe Anlage 24.1)

b. Fachliche Qualifikation: Nachweis der Teilnahme an mindestens einem natio-
nalen oder internationalen rheumatologischen Kongress innerhalb der leizten 365
Tage®. Alternativ ist der Nachweis von mindestens 30* CME-Punkten innerhalb
der ietzten 365 Tage fir das Fachgebiet Rheumatologie mdéglich. Bezugsgrofie
ist jeweils das Eingangsdatum der Teilnahmeerklarung. Der Nachweis ist durch
Voriage von Bescheinigungen zusammen mit der Teilnahmeerkldrung zu erbrin-
gen.

c. Patientenstruktur: Nachweis von mind. 10% Neuvorstellungen pro Quartal in
Form einer Eigenerklarung. Neuvorstellungen sind GKV-Patienten, die l&nger als
24 Monate zu keiner rheumatischen Indikation in der Praxis behandelt wurden.

2 Glitig sind: Jahreskongress des Berufsverbandes Deutscher Rheumatologen e.V. oder Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie oder EULAR-Annual Eurapean Congress of Rheumatology
oder ACR-Annual Scientific Meeting {Amerikanischer Jahreskongress des American College of Rheumatolo-

gy)
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4. Pflichten der teilnehmenden Arzte

Zum Erhalt der Teilnahmeberechtigung sind durch den Arzt folgende Anforderungen
laufend in vollem Umfang nachzuweisen. Bei fehlendem Nachweis mindestens einer
Veraussetzung wird kein Zuschlag vergltet.

a. Mindestfallzahl: Nachweis von mindestens 140 GKV-Patienten pro Abrech-
nungsquartal mit der GOP 13701 und der ICD-10 M05 oder M06. Die Prifung er-

folgt automatisch Gber das Regelwerk der KVB.

b. Neuvorstellungen: Mindestens 10% Neuvorstellungen pro Quartal. Neuvorstel-
lungen sind GKV-Patienten, die langer als 24 Monate zu keiner rheumatischen In-

dikation in der Praxis behandelt wurden.

c. Elektronische Dokumentation: Der Arzt ist verpflichtet, die elektronische Doku-
mentalion bei Patienten mit fclgenden Indikationen auszufilllen und an den Be-

rufsverband der Deutschen Rheumatologen weiterzuleiten:
- Neuvorstellungen mit der definitiven Diagnose einer rheumatoiden Arthritis
- Patienten unter Biologica

- Patienten mit aktiver rheumatoider Arthritis mit mehr als 6 geschwollenen und 6

druckempfindlichen Gelenken (oder einem DAS 28 von > 4.4}
Bestandte!l der Dokumentation sind insbesondere:

- Erhebung des DAS 28° bei behandelten Patienten mit rheumatoider Arthritis

einmal pro Quartat

- Halbjahrliche Dokumentation des FFbH? bei behandelten Patienten mit rheuma-

toider Arthritis

Auf Anfrage hat der Arzt die notwendigen Praxisdokumente der KVB vorzulegen.
Der Umfang der Dokumentation sowie weitere Rahmenbedingungen sind in Anla-
ge 24.4 geregelt. Die Dokumentation hat zeitnah zur Untersuchung zu erfolgen.
Die gesammelten Dokumentationen aller Behandlungsfille eines Monats missen
dem Berufsverband Deutscher Rheumatologen bis zum 5. des Folgemonats voll-
sténdig im Format gemal Anlage 24.4 vorliegen. Der Berufsverband Deutscher
Rheumatologen leitet die dokumentierten Daten der am Vertrag teinehmenden
Arzte bis zum 20. des Folgemonats an die KVB weiter. Néaheres ist in Anlage 24.2

geregelt.

d. Leitlinienbasierte Therapie: Der Arzt ist verpflichtet, eine leitliniengerechte The-

rapie durchzufUhren,

7. Zieldefinition

Die Krankheitsaktivitat gemessen am ,DAS 28" soll deutlich verbessert werden.

Die Zielvorgabe bei Patienten mit friher rheumatoider Arthritis (Krankheitsdauer kleiner
als ein Jahr) ist fOr ,DAS 28" kleiner gleich 2,6. Bei Patienten mit spater rheumatoider
Arthritis (Krankheitsdauer gréfker als 1 Jahr) ist die Zielvorgabe fiir ,DAS 28" kleiner gleich

3,2.

8. Pflichten der KVB

Sobald Vertaufsdaten verfigbar sind, Uberprifung der Zielvorgaben von ,DAS 28" und
,FFbH* Die KVB gewahrleistet, dass ein regelméRiges Monitoring der Zielvorgaben so-

wie ggf. die Einleitung geeigneter MalRnahmen zur Zielerreichung erfolgen.

® DAS steht fur ,Disease Activity Score”. Bei der Dokumentation werden Zahl der druckschmerz-
haften und geschwollenen Gelenke, BSG oder CRP, Patientenurteil und Krankheitsaktivitat ermit-

teft und in eine Formel eingegeben. Das Ergebnis ist ein Zahlenwert zwischen 1 und 10, wobei

der Bereich unter 2,8 nicht aktiv ist, 2,6 bis 3,1 maRige aktiv, 3,1 bis 5,1 aktiv und tber 5,1 hoch

aktiv,

* FFbH steht fur ,Funktionsfragebogen Hannover”, wobei der Patient 18 Fragen zu Gelenkfunkti-
onen beantwortet. Hieraus wird ein Prozentwert ermittelt, der zwischen 0 entsprechend maximal

gestdrte Gelenkfunktion und 100 entsprechend volle Gelenkfunktion liegt.
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5. Leistungsumfang

Die EBM-Leistungen 13701 in Kombination mit der (CD-10 M0OS oder M0O6 werden unter
den in Punkt 3 und 4 beschriebenen zusatzlichen Qualitdtsanforderungen erbracht.

9, Abrechnung und Vergiitung

¢. Zusétzlich zur EBM-Nummer 13701 und der iICD-10 M05 oder MO6 wird ein Zu-
schiag in Héhe von 5 € vergutet.

d. Die Leistungen werden in VDX auf Einzel-GOP Ebene ausgewiesen (Konto 400,
Kap.90, Abschnitt 1).

10. Anlagen
- Anlage 24.1: Teilnahmeerkldrung Arzt

- Anlage 24.2: Auswertungskonzept (wird nachgereicht}
- Anlage 24.3: Datenformat der Obermittelten Daten (wird nachgereicht)
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Anlage 24.1

Kassenérztliche Vereinigung
Stabsstelle Qualitdtssicherung
Elsenheimerstralle 39

80687 Miinchen

Arzistempel

Teilnahmeerklarung

an dem Pilotprojekt Qualitédtsinitiative rheumatoide Arthritis
rwischen dem BKK Landesverband Bayem, den Innungskrankenkassen und LKK
und der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: ODER - soweit bereits vergeben: LANR:

(lebenslange Arztnummer)

[ Ich bin in Einzelpraxis/ Gemeinschaltspraxis (nicht zutreffendes bitte streichen) niedergelassener
Arzt seilf ab:

"1 Ich bin im MVZ (Name des MVZ) angestellter Arzt/
Vertragsarzt/ leitender Arzt (nicht zutreffendas bitte streichen) seit/ ab;

L1 Ich bin beim Veriragsarzt (Name des Arztes) ange-
stellter Arzt seil/ ab

Die Behandlung der rheumatoiden Arthritis werden in foigenderfen Betriebstétte/n er-
bracht:
{gof. Beiblatt beilegen, fails mehr als zwei Betriabsstatten)

1.
(Adresse}
soweit bereits vergeben: BSNR: {Betriebsstattennummer)

2,

(Adresse)
soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummern)

1. Teilnahmeerklirung

Hiermit erklare ich die Teilnahme an dem Pilotprojekt Qualitdtsprogramm rheumatoide
Arthritis.

2, Teilnahmevoraussetzungen
a} Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich an mindestens einem nationalen oder
internationalen rheumatologischen Kongress innerhalb der letzten 365 Tage teilge-
nommen habe oder alternativ mindestens 30 CME Punkte innerhalb der letzten 365
Tage fur das Fachgebiet Rheumatologie gesammeit habe. Bezugsgrofe ist jewells
das Eingangsdatum der Teilnahmeerklarung. Ich habe dieser Teilnahmeerklarung
Bescheinigungen der Kongresse oder Fortbildungen beigelegt.

Bitte zutreffendes Ankreuzen:

[ Ich habe an dem Jahreskongress des Berufsverbandes Deutscher Rheumatolo-
gen e.V. teilgencmmen. Die Teilnahmebescheinigung habe ich diesem Schreiben
beigelegt.

[ lch habe an dem Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatolo-
gie. Die Teilnahmebescheinigung habe ich digsem Schreiben beigeleagt.
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b}

{1 lch habe an dem EULAR-Annual European Congress of Rheumatology teilge-
nommen, Die Teilnahmebescheinigung habe ich diesem Schreiben beigelegt.

1 Ich habe an dem ACR-Annual Scientific Meeting (Amerikanischer Jahreskongress
des American College of Rheumatology) teilgenommen. Die Teilnahmehescheini-
gung habe ich diesem Schreiben beigelegt.

1 Ich habe mindestens 30 CME Punkte innerhalb der letzten 365 Tage fur das
Fachgebiet Rheumatologie gesammelt. Die Bescheinigungen habe ich diesem
Schreiben beigeleqt.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich mindestens 10% Neuvorstellungen pro
Quartal habe. Neuvorstellungen sind GKV Patienten, die langer als 24 Monate zu
keiner rheumatischen Indikation in der Praxis behandelt wurden,

Teilnahmeverpflichtungen
Hiermit verpflichte ich mich

a)

b}

c)

d)

zum Nachweis von mindestens 140 GKV-Patienten pro Abrechnungsquartal mit der
GCP 13701 und der ICD-10 MO05 oder M0S. Die Prisfung erfolgt automatisch tber die
Abrechnung bei der KVB.

zu mindestens 10% Neuvorstellungen. Neuvorstellungen sind GKV Patienten, die
langer als 24 Monate zu keiner rheumatischen Indikaticn in der Praxis behandelt
wurden.

die leitliniengerechte Behandlung elektronisch zu dokumentieren und die Daten

pseudonymisiert dem Berufsverband der Deutschen Rheumatologen

{nils koerber@arcor.de) weiterzuleiten. Bestandteil der Dokumentation sind insbe-

sondere:

« FErhebung des DAS 28 bei behandelten Patienten mit rheumatoider Arthritis ein-
ma! pro Quartal

+ Halbjahrliche Dokumentation des FFbH bei behandelten Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis

Die elektronische Dokumentation ist bei Patienten mit folgenden Indikationen auszu-
filllen;
» Neuvorstellungen mit der definitiven Diagnose einer rheumatoiden Arthritis

s Patienten unter Biologica
« Patienten mit aktiver rheumatoider Arthritis mit mehr als 6 geschwollenen und 6
druckempfindlichen Gelenken {cder einem DAS von >4 4)

zur Dokumentaticn gemaf dem gewlUnschten Datenformat des Berufsverbandes
Ceutscher Rheumatologen.

zur Dokumentation zeitnah zur Untersuchung.

die Dokumentation dem Berufsverband Deutscher Rheumatologen spatestens bis
zum 5. des Folgemonats zu Ubermitteln.

Einverstindniserkldrung
Hiermit willige ich ein,

a)

dass ich als Teilnehmer des Pilotprojekts namentlich im Internet der KVB verdffent-
licht werde.
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b} dass die KVB den Vertragspartnern des Pilotprojekts regelmalig, mindestens ein
Mal im Quartal, Gber die Durchfihrung und Ergebnisse der Qualitétssicherungsmai-
nahmen — unter Beriicksichtigung datenschutzrechtlicher Belange - berichtet.

c} dass der Berufsverband deutscher Rheumatologen die Dekumentationsdaten pseu-
donymisiert (mit Krankenkassenbezug) an die KVB weiterleitet.

d) dass eine Begehung der von mir genutzten Praxis-/CP-R&ume im Zusammenhang
mit dem Pilotprojekt durch die Vertragspartner (KVB, Krankenkassenverbande)
durchgefihrt werden kann.

e) auf Anfrage der KVB, angeforderte Praxisdokumente (zB. Patientenakie) vorzulegen.

5. ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkidrung.

, den

Ort

Datum Unterschrift teiinehmender Arzt

zusatzlich bei teilnehmenden angesteliten Arzten:

Unterschrift MVZ-L eiter/anstellender Vertragsarzt
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Teil D

Qualitétssicherungsma&nahmen,

die umgesetzt werden sobald die Vertragspartner sich einvernehmlich auf die Inhalte, die
Finanzierungsmodalitdten und die Laufzeit geeinigt haben

Die Anlage 11 wird dazu jeweils bei In-Kraft-Treten der einzelnen Qualitdtsmalnahmen in
der dann gultigen Fassung bekannt gegeben.

Abschnitt 1
Qualitatsgesicherte Indikationsstellung Computertomographie
Grundsatz
Die Verragpartner beabsichtigen, durch geeignete Malnahmen die Qualitit im Bereich der
Indikationsstelfung fur die Durchfihrung einer Computertomographie in ausgewéhlten Berei-
chen zu férdemn:

a. e-Dokumentation der Indikationsstellung sowie der CT-Diagnose
b. automatisierte Prifung von wissenschafilich evaluierten Indikationskriterien

Abschnitt 2
Qualititsgesicherte Indikationsstellung Magnetresonanztomographie
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Maffnahmen die Qualitat im Bereich der
Indikationsstellung fiir die Durchflhrung einer Magnetresonanztomographie zu férdern:
a. e-Dokumentation der Indikaticnsstellung sowie der MRT-Diagnose
b. automatisierte Prifung von wissenschaftlich evaluierten Indikationskriterien
Abschnitt 3
Qualititsgesicherte Indikationsstellung invasive Kardiologie
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete MaRnahmen die Qualitat im Bereich der
Indikationsstellung fur die Durchfuhrung der interventionellen Kardiologie zu fordern:
a. e-Dokumentation der Indikationsstellung sowie der Diagnose- bzw. Therapieergeb-
nisse

b. automatisierte Priifung von wissenschafilich evaluierten Indikations-, Diagnose- bzw.
Therapicergebnissen
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Abschnitt 4
Qualititsgesicherte Arzneimittelverordnung durch Facharztvorbehalt

Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Malinahmen die Qualitidt im Bereich der
Arzneimitteltherapie ausgewanhlter Medikationen zu férdern.
a. Erstverordnung und Abkldarung der Weiterverordnung durch einen Facharzt fur das
entsprechende Gebiet

b. e-Dokumentation der Verordnungsfélle einschlieldlich Diagnostik, Indikation und Be-
handlungsverlauf

Abschnitt 5
Qualititssicherung Arzneimittelverordnung durch e-Dokumentation
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete MaRnahmen die Qualitat im Bereich der
Arzneimitteftherapie ausgewahlter Medikationen zu férdern.
a. e-Dokumentation der Verordnungsfille einschlielllich Diagnostik, Indikation und Be-
handlungsverlauf
Abschnitt 6
Qualitdtsgesicherte elektronische Dokumentation der fachiérztlichen Anamnese
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Ma3nahmen die Qualitét der Erstanam-
nese in der facharztlichen Versorgung zu firdern.
a. e-Dokumentaticn aller fur die Anamnese relevanten Daten
Abschnitt 7
Qualititsgesicherte dermatochirurgische und dermatoonkologische Behandlung
Grundsatz
Die Vertragpaitner beabsichtigen, durch geeignete Malinahmen die Qualitét der dermatoon-
kologsichen sowie dermatochirurgischer Behandlungen zu fordem.
a. e-Dokumentation der exzidierten sowie der malignen Naevi
b. Ableitung von Kenngrdfien
¢c. Automatisierte Uberprifung der Behandlungsqualitat
Abschnitt 8
Qualititssicherung Morbus Parkinson
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Malinahmen die Qualitit der Behandlun-

gen von Morbus Parkinson-Patienten zu fordern.
a. e-Dokumentation der Verlaufskontrolle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbégen

Seite 113 von 179



Abschnitt 9
Qualititssicherung Epilepsie
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Maftnahmen die Qualitdt der Behandlun-
gen von Epilepsie-Patienten zu férdern.
a. e-Dokumentation der Verlaufskontrolle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbhégen
Abschnitt 10
Qualitidtssicherung Morbus Alzheimer
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Mallnahmen die Qualitat der Behandlun-
gen von Morbus Alzheimer-Patienten zu férdem.
a. eDokumentation der Verlaufskontrolle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbdgen
Abschnitt 11
Qualitdatssicherung Schiaganfall
Grundsatz
Cie Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Malnahmen die Qualitat der Behandlung
von Schlaganfalipatienten zu férdern.
a. eDckumentation der Verlaufskentrolle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbégen
Abschnitt 12
Qualititssicherung Depression
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Malnahmen die Qualitit der Behandlun-
gen von depressiven Patienten zu férdern.
a. eDokumentation der Verlaufskontrofle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbdgen
Abschnitt 13
Qualititssicherung Schizophrenie
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete MalRnahmen die Qualitét der Behandlun-

gen von Schizophreniepatienten zu fordemn.
a. eDckumentation der Verlaufskontrolle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbogen
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Abschnitt 14
Qualititssicherung Kopfschmerz - Migréne
Grundsatz
Die Vertragpartner beabsichtigen, durch geeignete Mainahmen die Qualitit der Behandlung

von Patienten mit Kopfschmerz und Migrane zu férdern.
a. eDokumentation der Verlaufskontrolle mit Selbst- und Fremdbeurteilungsbdgen
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Protokolinotizen zur Anlage L;

Nr. 1
Teilnahmeberechtigung angestellter Arzte:

Angestellts von Vertragsérzten und angestellite Arzte von zugelassenen MVZs verfiigen mangels
eines eigenen Teilnahmestatus (in Form einer Zulassung oder Erméchtigung) Ober keine Rechts-
position, die es ibnen erméglichen wirde in eigener Person an dieser Anlage teilzunehmen. Dies
schlieft aber nicht aus, dass ein Vertragsarzt/MVZ, derfdas an der Anlage 10 teilnimmt, quali-
tédtsgesicherte Leistungen nach diesem Vertrag auch durch von bei ihm angestelite Arzte erbrin-
gen lassen kann und hierfir auch die in der Vereinbarung entsprechende Vergiitung beanspru-
chen kann. Dies ergibt sich aus den zulassigen Durchbrechungen des Grundsatzes zur personli-
chen Leistungserbringung { Konkretisierung in § 15 Abs. 2 Satze 2 - 4 BMV-A). Voraussetzung
hierfiir ist, dass
+ die Anstellung auf einer rechtmaBigen Genehmigung des Zulassungsausschus-
ses beruht
s der angestellte Arzt die personenbezogenen fachlichen Voraussetzungen, die
nach der jeweiligen gesondert vereinbarten Qualitatssicherungsmalnahme vor-
gesehen sind, erfllit
» der angestelite Arzt die personenbezogenen fachlichen Voraussetzungen, die
nach den allgemeinen gesetzlichen bzw. untergesetzlichen Regelungen fur die
Erbringung der Leistung, fur die eine besondere Qualitdtssicherungsmalnahme
vorgesehen sind, erflllt,
Diese Veraussetzungen in der Person des angestellten Arztes hat der antragstellende Vertrags-
arzt bzw. das MVZ gegeniiber der KVB nachzuweisen.

Nr. 2
Teilnahmeberechtigung von Arzten anderer Fachgruppen
Ist in Abschnitt B, C oder D die Teilnahmeberechtigung auf eine oder mehrere Arztgruppen be-
schranki, kénnen die Vertragspartner in begriindeten Féllen auch Arzte aus anderen Arztgruppen
zur Teilnahme berechtigen.
Nr.3
Regelung Online-Fachpriifung, Ziel Prasenzpriifung
Die Vertragspartner vereinbaren, zum 01.10.2008 eine Online-Fachprifung gemaR Teil B, Ab-
schnitt 2 einzufiihren, um zeitliche Verzigerungen bei der Bereitstellung der Fachprifung fur alle

antragstellenden Arzte zu vermeiden. Ziel der Vertragspartner ist es eine Prisenzprifung einzu-
fihren, sobald die strukturellen Varaussetzungen hierfiir von der KVB geschaffen sind.
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7. Mit Wirkung ab 01. Januar 2008 wird folgende Ergénzungsvereinbarung zur
Anlage M vereinbart:

Ergidnzungsvereinbarung zur Anlage M zum Gesamtvertrag gem. § 83 SGB V zwischen
der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns und der AOK Bayern - Die Gesundheits-
kasse lber die Optimierung der ambulanten medizinischen Versorgung in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen in Bayern nach § 83 SGB V vom 06.12.2006

(1) Ziel der Vereinbarung
Die Vertragspartner sind sich einig, die Anlage M zum Gesamtvertrag fortzufihren und
die darin vereinbarten Mallnahmen zur Verbesserung der Pflegeheimversorgung weiter
zu entwickeln. Hierzu wird ein gemeinsames Konzept erarbeitet, das auf den bestehen-
den Strukturen aufbaut. Die Vertragspartner werden hierzu Verhandlungen Gber ein Fol-
gekenzept fihren und eine einvernehmliche, vertragliche Lésung anstreben.

{2) Ubergangslésung
Die akiiven, nach § 5 anerkannten teilnehmenden Praxisverblinde fihren die Aufgaben
nach § 6 fort; ausgenommen wird die Verpflichtung nach § 6 Abs. 4 Nr. 6 (Mitwirkung am
Arzneimittelmanagement).

(3) Vergiitung Ubergangsldsung
Die bisherige Regelung in § 8 zur Vergitung entfallt.
Die AOK stellt pro eingeschriebenen Versicherten eine Pauschale von 25,00€ pro Quar-
tal zur Verfigung. Die Verteilung der Pauschale an die teilnehmenden Pflegeverbinde
wird im folgenden festgelegt.

a} Vergiitungsstruktur von 01.01.2008 bis 30.06.2008:

Fur den Erhalt der Versorgungsstruktur im Pflegeheim erhalten die an der Rufbereitschaft
teiinehmenden Arzie folgende VergUtung:

Besuchsbereitschaft im Rufbereitschaftsdienst laut 5,00 € pro Stunde
Dienstplan des nach § 5 anerkannten Praxisverbundes

Die Besuchsbereitschaft ist in folgenden Zeiten abrechenbar: Mittwoch Nachmittag zwi-
schen 13 und 21 Uhr sowie Samstag, Sonntag und Feiertag zwischen 10 und 18 Uhr.

Die Abrechnung der Rufbereitschaft erfolgt auf Basis der vom Praxisverbund bei der KVB
vorgelegten Dienstpléne.

Die Vergltung der vorgenannten Leistungen erfolgt aulerhalb der pauschalierten Ge-
samtvergitung.

Die beschriebene Vergitung der Rufbereitschaft wird aus den zur Verfligung gestellten
Mitteln (vgl. Satz 2) mitfinanziert.

Die Rechnungslegung gegenuber der AOK Bayern erfolgt auerhalb der vereinbarten
Vertragsarztlichen Gesamtvergiitung und dazu gehorenden rechnungsbegriindenden Un-
terlagen. Die Hohe der Vergutung errechnet sich aus der Zahl der eingeschriebenen Ver-
sicherten multipliziert mit 25,00€ pro Quartal. Die Berechnung des Zahlungsbetrages er-
folgt durch die AOK Bayern.

Vergiitungsstruktur ab 01.07.2008:

Ab 01.07.2008 wird die unter 3 a) beschriebene Vergitungsstruktur durch die Hausarztli-
che Behandlungs- und Betreuungspauschale ersetzt.
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Hausarztliche Behandlungs- und Betreuungspau-
schale

Vergiitung
25,00 €

Ziffer
97960

Abrechungsvoraussetzungen

Die Pauschale kann nur vom einschreibenden Hausarzt flr eigeng, eingeschriebene Pa-
tienten aus den vom Praxisverbund betreuten Pflegeheimen angesetzt werden. Die Pau-
schale ist maximal einmal im Quartal je eingeschriebenen Versicherten abrechenbar.

Die sachlich rechnerische Priifung der Abrechnung erfolgt durch die AOK Bayern.
Die Vergiitung erfolgt auBerhalb der pauschalierten Gesamtvergiitung und wird im

VDX-Viewer unter Konto 400 Kapitel 30 ausgewiesen.

{4) Laufzeit

Die Ergénzungsvereinbarung gilt ab 01.01.2008 und kann mit einer Frist von 6 Wochen
zum Quartalsende gekindigt werden, friihestens zum 31.12.2008.
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8. Weitergeltung von Teilen des Gesamtvertrages in der am 31.12.2007 geltenden Fas-
sung:

Der Gesamtvertrag sowie die Anlagen B, D, E, F, H, J und M gelten in der am 31. Dezember
2007 gultigen Fassung bis zum 31.12,2008 weiter, soweit mit diesem Nachtrag keine Ande-
rungen vorgenommen wurden und nicht Vorschriften des SGB V und des Bundesmantelver-
trages in der jeweils geltenden Fassung entgegenstehen.

8. Inkrafttreten

Diese Vereinbarung Uber den Abschliuss eines 24. Nachtrages zum Gesamtvertrag mit sei-
nen Anlagen tritt zum 01. Januar 2008 in Kraft und endet am 31. Dezember 2008.

Durch die im GKV-WSEG fiir 2009 vorgegebene neue Vergltungssystematik ist im Falle einer
Nichteinigung Ober den Gesamtvertrag 2009 eine Fortgeltung dieser Vereinbarung iber den
31.12.2008 hinaus ausgeschlossen.

Minchen, den 29. April 2008

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns AOQOK Bayern - Die Gesundheitskasse
Kérperschaft des &ffentlichen Rechts Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

S
£ %/

Br. med. Axel Munte Rudolf Hegenbart
Vorsitzender des Vorstandes Ressortdirektor
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Anlage 1 zum 24. Nachtrag zum Gesamtvertrag

STRUKTURVERTRAG

iber die

strukturelle und finanzielle Férderung
ambulanter Operationen, und ausgewahliter facharztlicher internistischer Leistungen
sowie hausérztlicher Leistungen
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Pridaambel

Durch diesen Vertrag sollen vor allem ambulante Operationen sowie fachérztliche internisti-
sche Leistungen durch niedergelassene Vertragsarzte strukturell und finanziell weiter gefor-
dert werden. Die Vertragspartner wollen erreichen, dass ein nicht unerheblicher Teil der in
dem Fallpauschalenkatalog nach § 17 b KHG aufgefilhrien internistischen Leistungen bei
gleicher Qualitdt durch niedergelassene Vertragsérzte ambulant durchgefihrt und teuere
Krankenhausbehandlung vermieden wird (soviel ambulant wie moglich, soviel stationar wie
ndtig). Hierbei berlicksichfigen die Vertragspartner, dass eine vollstandige Verlagerung des
mdéglichen Einsparpotentials angesichts der derzeitigen Systematik der Krankenhausfinan-
zierung nicht realisierbar ist.

§ 1 Zielsetzung

Die Vertragspariner streben an, dass durch ein besser gesteuertes Versorgungsmana-
gement planbare Operationen, die bislang vorwiegend stationar durchgefihrt werden,
ambulant erbracht werden, soweit dies aus medizinischer Sicht und wirtschaftlicher
Sicht sowie unter Bericksichtigung sozialer Rahmenbedingungen des Patienten mdg-
lich ist.

Die vorhandenen ambulanten Versorgungsmaglichkeiten sollen optimiert werden. Die
Versicherien sollen durch niedergelassene Vertragsarzte uber die Maglichkeit einer
ambulanten Erbringung ven Operationen bzw. intemistischen lLeistungen als Alternati-
ve zu einer Krankenhausbehandlung informiert werden. Hierzu wirken die Hausérzte,
die Operateure und Andsthesisten intensiv zusammen.

Die Intensivierung und Férderung der in diesem Vertrag festgelegten Leistungen soll
einerseits bewirken, dass Krankenhauseinweisungen verhindert bzw. deutlich vermin-
dert werden und dadurch vollstationare Krankenhauskosten eingespart werden kén-
nen; andererseits sollen notwendige Krankenhausbehandlungen durch Belegarzte qua-
litativ hochwertig und kostenglinstig erbracht werden kdnnen.

Hieraus ergeben sich Mdglichkeiten zur Verbesserung der Finanzierung beim ambu-
lanten Operieren und bei ausgewahiten belegérztlichen sowie fachérzilichen internisti-
schen Leistungen.

§ 2 Teilnahme

Voraussetzung fur die Anwendung dieses Vertrags auf den Vertragsarzt (nur zugelas-
sene Vertragséarzte) ist die schrifiliche Teilnahmeerkldrung des Arztes gegeniiber der
KVB. Wird aus diesem Strukturvertrag ausschlieBlich eine der Nr. 31010A bis 31013A
EBM abgerechnet, ist die Teilnahmeerkldrung nicht abzugeben.

Mit dieser Teilnahmeerkldrung

- verpflichtet sich der Vertragsarzt, die Zielsetzungen des Strukturvertrages zu ver-
folgen,

- Obernimmt es der Vertragsarzt, die ihn betreffenden Anforderungen und Ver-
pflichtungen aus dem Strukturvertrag zu erfilllen und

- verpflichtet sich der Verfragsarzt nach Mafigabe der Anlage 3 die Praxisbege-
hung und Uberpriifungen bei Begehung zu gestatten bzw. die Gestattung des
Berechtigten beizubringen und im erforderiichen Umfang mitzuwirken.

Die Teilnahmeerklarung ist in der Fassung der Anlage 1 abzugeben.
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Die Teilnahmeberechtigung kann von der Bezirksstelle entzogen werden, wenn der
Vertragsarzt die Anforderungen und Verpflichtungen aus diesem Sirukturverirag (Ab-
satz 1 Satz 3) nicht oder nicht ordnungsgemaf erfullt oder gegen vertragsérztliche
Pflichten bei Erbringung der Leistungen nach § 3 verstoRt.

Die Teilnahme an diesem Strukturvertrag endet

- mit Beendigung der vertragsérztlichen Tatigkeit,

- mit Beendigung der belegarztlichen Tatigkeit im Falle des § 3 Nr. 2,

- mit Beendigung der Teilnahme an der facharztlichen Versorgung als Internist im
Falle des § 3 Nr. 2 bzw. als Lungenarzt im Falle des § 3 Nr. 4,

- mit dem Verzicht des Arztes auf die Teilnahme.

Die Teilnahme an dem Vertrag endet, ohne dass es eines Entzugs der Teilnahmebe-
rechtigung nach Abs. 2 bedarf, wenn der Arzt die zur Praxisbegehung und Uberpriifung
bei Begehung erforderliche Gestattung nicht erklart oder die bei Uberprufung erforder-
liche Mitwirkung (Abs. 1 Satz 3, Anlage 3) verweigert.

Die Teilnahmeberechtigung kann auf Antrag der AOK Bayern durch die KVB entzogen
werden, wenn der Veritragsarzt die Anforderungen und Verpflichtungen aus diesem
Strukturvertrag (Absatz 1 Satz 3} nicht oder nicht ordnungsgemaR erfullt oder gegen
vertragsarztliche Pflichten bei Erbringung der Leistungen nach § 3 verstdéfit. Die Teil-
nahmeberechtigung ist zu entziehen, wenn der Vertragsarzt die Erbringung medizi-
nisch notwendiger Leistungen wiederholt zu den vereinbarten Bedingungen verweigert.

Dber die teiinehmenden Vertragsarzte fihrt die KVB ein Verzeichnis, das der AOK
Bayern quartalsweise in einer Datei, differenziert nach den verschiedenen Arten der
Strukturvertragsteilnehmer zur Verfiigung gestellt wird.

§ 3 Leistungskatalog

Die durch den Strukturvertrag erfassten Leistungen sind in Anlage 2 geregelt.

§ 4 Qualitédtssicherung

Die teilnehmenden Arzte missen die Qualifikationsvoraussetzungen nach der Verein-
barung von GQualitatssicherungsmafnahmen beim ambulanten Operieren gemal § 14
des Verirages nach § 115 b Abs. 1 SGB V vom 13.06.1994 bzw. erflilen.

Zur Uberprifung der in Absatz 1 genannten Qualifikationsvoraussetzungen werden von
den Vertragspartnern Praxisbegehungen durchgefilhrt. Das Néhere wird in Anlage 3
zum Strukturvertrag geregelt.

§ 5 Vergiitung

Die Vergltung der in Anlage 2 aufgefiihrien Leistungen erfolgt mit den dort genannten
Punktwerten und unter Berlcksichtigung der in den jeweiligen Abschnitten genannten Vor-
aussetzungen (Mindesthaufigkeiten).

Die Vergltung von amb. Operationen nach Anlage 2 ist nur dann méglich, wenn der jeweils
abrechnungsfahigen Leistung eine OPS-301-Schlissel (vgl. Kap. VI Anhang 2 EBM) zuge-
ordnet werden kann. Der einschldgige OPS-301-Schlussel ist in der Abrechnung anzugeben.
Die KVB Ubermittelt i. R. des Datentrdgeraustausches auch den OPS-301-Schlussel.
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§ 6 Finanzierung

Die auf Grundlage dieses Strukturvertrages erbrachten und anerkannten Leistungen werden
von der AOK Bayern auBerhalb der pauschalierten Gesamtvergitung mit den in Anlage 2
unter Beachtung der Vergitungsregelung in § 5 der Vereinbarung Ober die strukturelle und
finanzielle Férderung ausgewahiter Leistungen (Anlage 4 zum 23. Nachtrag zum Gesamtver-
trag) festgelegten Punktwerten als Einzelleistung vergiitet. Bedingung fir die Vergitung
nach Satz 1 ist das Einverstandnis des Vertragsarztes fir die Durchfiihrung von Begehungen
der genutzten Praxis-/Operationsraume.

§ 7 Laufzeit
1) Dieser Vertrag tritt am 01. Januar 2008 in Kraft und ersetzt den Vertrag ab 01.01.2008.

2}  Dieser Vertrag endet zum 31. Dezember 2008 — analog zum 24. Nachtrag zum Ge-
samtvertrag.

3) Bei Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafistabes priifen die Vertragspartner
inwieweit eine Anpassung dieses Vertrages erfolgt, chne dass es einer Kindigung be-
darf.

Protokolinotizen
Nr. 1

Die Vertragspartner stimmen liberein, dass ambulante Operationen auch im Krankenbhaus

durch Vertragséarzte durchgefiihrt werden konnen. Zur Umsetzung arbeiten die Vertragspart-

ner zusammen,
Nr. 2
Die Vertragspartner sind sich einig, dass ambulante Operationen (vgl. § 3 Nr.1) Vorrang vor

der stationdren, auch belegérztiichen Versorgung haben, soweit dies im Einzelfall medizi-
nisch méglich und vertretbar ist.
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Anlage 1 zum Strukturvertrag
Amb. Operieren

Kassenéarztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstr. 39

80687 Munchen

Teilnahmeerkiarung an dem Strukturvertrag

iiber die strukturelle und finanzielle Férderung
ambulanter Operationen, und ausgewéahlter facharztlicher internistischer Leistungen
- gultig ab 01.01.2008 -

zwischen der Kassendarztlichen Vereinigung Bayerns und den Landesverbinden der
Krankenkassen in Bayern

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich (gilt nicht fiir angestellte Arzte)

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND - soweit bereits vergeben: LANR:
{lebens|ange Arztnummer}
[Z] Ich bin in Einzeipraxis / Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzt seit/ab:
{nicht Zutreffendes bitte streichen}
ch bin am Krankenhaus ermachligter Arzt seit/ab:
i1 lchb Krankenh htigter Arzt seit/ab
{Name des KH)
1 1eh binim MVZ Veriragsarzt / leffender Arzi
{Name des MVZ} {nicht Zutreffendes bitle streichen)
seit/ab:
Praxisanschrift Telefonnummer
Waohnanschrift Telefonnummer

Die Antragstellung erfolgt fiir einen angesteliten Arzt

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND — soweit bereits vergeben: LANR:

{Abrechnungsnumrner) (lebenslange Arztnummer}

Name, Vorname des angestellten Arztes:

ANR: UND — soweit bereits vergeben: LANR:

{Abrechnungsnummer) {lebenslange Arztnummer)

1 leh binim MVZ angestelffer Arzt seil/ab:
{Name des MVZ}

[ ich bin bet dem oben genannten Veriragsarzt angestellt seit/ab:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstétte/n erbracht:
{ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Beiriebssiatien}

1.
(Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)
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2

(Adresse)

soweit bereits vergeben; BSNR: (Betriebsstattennummer)

1. Teilnahmeerkldrung

Hiermit erklédre ich die Teilnahme an dem Strukiurvertrag fir nachfolgende Leistungen (ge-
mal § 2 Abs. 2 des Strukiurvertrags):

[1 Ambulante Operationen und Anésthesien (gemaR § 3 i.V.m. Anlage 2 Nrn. 1 - 5 des

Strukturvertrages)

[1 Ausgewsahite internistische Leistungen {gemaR § 3 i.V.m. Anlage 2 Nr. 7 des Struktur-
verirages)

{1 Zuschlag belegarztliche Geburten Nr. 97912 (gemaR § 3 i.V.m. Anlage 2 Nr. 6 des
Strukturvertrages)

] Nr. 30900 EBM bis 2/08

lch erbringe die Leistung: a.) in meiner Praxis J
und/oder

b.)  auRerhalb meiner Praxis [ ]

und zwar bei (Name, Anschrift):

2. Voraussetzung

Die Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung ambulanter Operationen/ambulanter Angsthesien
gemal der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmalnahmen beim ambulanten Operieren geman §
14 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V liegt vor.

Ja[] Nein []

3. Verpflichtungserklidrung

Hiermit verpflichte ich mich, die Zielsetzungen des Strukturvertrages zu verfolgen, die mich betreffen-
den Anforderungen und Verpflichtungen aus dem Strukturvertrag zu erfilllen. Wesiterhin verpflichte ich
mich, das Kostenerstattungsverfahren nach § 13 Abs. 2 SGB V nur bei den Patienten durchzufihren,
die dies vor Beginn der Behandlung von sich aus ausdricklich winschen.

4. Einverstindniserklarung
Hiermit gestatte ich, dass sine Begehung der von mir genutzten Praxis-/Operationsraume im Zusam-
menhang mit diesem Strukturvertrag durchgefohrt wird.

5. Zusatzerklarung fiir belegérztliche Geburten nach den Nrn. 08411,

Ich erkldre,

a} dass das Krankenhaus, an dem ich Geburten leite, an der Perinatalstudie teilnimmt und

b} an diesem Krankenhaus im vergangenen Kalenderjahr mehr als 300 Geburten vorge-
nemmen wurden. MaBgeblich ist die Gesamtzahl der Geburten an dem Krankenhaus.

Ja ] Nein [_]
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Auf Verlangen der KVB weise ich die Richtigkeit der Voraussetzung nach b) durch Vorlage einer Be-
scheinigung der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung bzw. des Krankenhauses
schriftlich nach.

6. Ilch versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkldrung.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes (bei persénlicher
Leistungserbringung} bzw. des angestellten Arztes

Ort, Datum Unterschrift des MVZ- Vertretungsherachiigten bzw.
des anstellenden Vertragsarztes
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KOLOSKOPIE

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstr. 39

80687 Munchen

Teilnahmeerklarung an dem Strukturvertrag
Uber die strukturelte und finanzielle Forderung ambulanter Operationen, ausgewahlter beleg-
arztlicher Leistungen und ausgewahlter facharztlicher internistischer Leistungen

- gilltig ab 01.01.2008 -

zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns und den Landesverbénden der Kran-
kenkassen in Bayern

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich {gilt nicht fiir angestelite Arzte)

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND — soweit bereits vergeben: LANR:
{lebenslange Arzthummer}
[l Ich bin in Einzelpraxis / Gameinschaftspraxis niedergelassener Arzt seitfab:
(nicht Zutreffendes bilte streichen)
[ leh bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
{Name des KH}
[3 Ichbinim MVZ Vertragsarzt / leitender Arzt
{Narme des MvZ) {nicht Zutreffendes bitte sireichen)
seitfab:
Praxisanschrift Telefennummer
Wohnanschrift Telefonnummer

Die Antragstellung erfolgt fiir einen angesteliten Arzt

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben: LANR:
{Abrechnungsnummer) {lebenslange Arzinummer)

Name, Vorname des angestellten Arztes:

ANR: UND — soweit bereits vergeben: LANR:
{Abrechnungsnummer} {lebenslange Arztnummer)

L1 Ich binim MyZ angestefiter Arzt seit/ab:
{Name des MVZ}

[1 Ich bin bei dem oben genannten Vertragsarzt angestellt seit/ab:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstitte/n erbracht:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstétten)

1.

{Adresse)
soweit bereits vergeben: BENR: {Betriebsstattennummer)
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2

(Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)

1. Voraussetzungen

Veraussetzungen zur Leistungserbringung sind der regelmaRige, halbjéhrliche Nachweis des
durch die KVB ausgesteliten Hygienezertifikats, die elektronische Dokumentation aller
abgerechneten praventiven und kurativen Koloskopien sowie die in § 3 und § 51.V.m. Anlage
2 Nr. 7 des Strukturvertrages festgelegten Mindestzahlen von insgesamt mindestens 50
Koloskopien pro Quartal fur gesetzliche Krankenkassen.

2, Teilnahmeerklirung
Hiermit erkldre ich die Teilnahme an dem Sirukturvertrag fir die facharztlichen internisti-
schen Leistungen der Koloskopie nach

- Nr. 01741
- und/oder Nr. 13421 EBM (gemdfl § 3 i.V.m. Anlage 2 Nr. 7 des Sirukturvertrages)

3. Verpflichtungserkidrung
Hiermit verpflichte ich mich, die mich betreffenden Anforderungen und Verpflichtungen aus
dem Strukturvertrag zu erfilllen.

4, Einverstandniserklarung
Hiermit gestaite ich, dass eine Begehung der von mir genutzten Praxisrdume im Zusam-
menhang mit diesem Strukturvertrag durchgefOhit wird.

5. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erklédrung.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes {bei perstnlicher
Leistungserbringung) bzw. des angestellten Arztes

Ort, Datum Unterschrift des MVZ- Vertretungsberechtigien bzw.
des anstellenden Vertragsarztes
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KOLOSKOPIE FUR CHIRURGEN

Kassendirztlichen Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstr. 39

80687 Miinchen

Teilnahmeerkldarung an dem Strukturvertrag

iiber die strukturelle und finanzielle Férderung
ambulanter Operationen, ausgewihiter belegérztlicher Leistungen und ausgewihlter
fachérztlicher internistischer Leistungen
- giiltig ab 01.01.2008 -
zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns und den Landesverbiénden
der Krankenkassen in Bayern

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich {(gilt nicht fiir angestellte Arzte

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:
{lebenslange Arztnummer)
[] lch bin in Einzelpraxis 7 Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzt seit/ab;
(nicht Zutreffendes bitle streichen)
1 Ich bin @am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
{Name des KH)
[1 Ich binim MvZ Vertragsarzt / leitender Arzt
{Name des MVZ) (nicht Zutreffendes bitte streichen)
seit/ab:
Praxisanschrift Telefonnummer
Wobnanschrift Telefonnummer

Die Antragsteliung erfolgt fiir einen angestellten Arz¢

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:

{Abrechnungsnummer} {lebenslange Arztnummer)

Name, Vorname des angestellten Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:

{Abrechnungsnummer) {lebenslange Arztnummer)
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[ Ich binim MvZ angestellter Arzl seit/ab:
{Name des MVZ)

[l Ich bin bei dem cben genannten Vertragsarzt angestellt seit/ab:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstétte/n erbracht:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Befriebsstatten)

1.

{Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstéttennummer)
2.

(Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)

1} Voraussetzung

a) Ich bin als Chirurg zugelassen.

b)  Voraussetzung zur Leistungserbringung ist das Vorliegen eines durch die KVB ausge-
stellten gultigen Hygiene-Zertifikats sowie die elektronische Dokumentation aller
abgerechneten praventiven und kurativen Koloskopien. Lauft die Glltigkeitsfrist des
Zerifikats wahrend eines Quartals ab, ist die Teilnahme noch bis zum Ende des Quar-
tals moéglich. Bei rechizeitigem Vorliegen eines erneuten Zertifikats verldngert sie sich.

2. Teilnahmeerkldrung
Hiermit erklare ich die Teilnahme an dem Strukturvertrag fur die Leistungen der Koloskopie
nach den Nrn.

- 13421 EBM (Koloskopischer Komplex) gemaB § 3 i.V.m. Anlage 2 Nr. 10 und
- 13423 (Zuschlag zu Nr. 13421 EBM) gemaR § 3i.V.m. Anlage 2 Nr. 7

des Strukturvertrages flr die von facharztlichen Internisten erbrachte Leistungen.
Ich erbringe diese Leistungen:

a.)  inmeiner Praxis [l undioder
b.)  auBerhalb meiner Praxis [ ]

Vergltungsvoraussetzung im Rahmen des Strukturverirages ist, dass die Leistungen nach
den Nrn. 13421 und 01741 {Préventive Koloskopie) EBM in dem die Abrechnung betreffen-
den Quartal insgesamt mindestens 50 mal fir gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abge-
rechnet und anerkannt wurden.

3. Verpflichtungserkldrung

Hiermit verpflichte ich mich, die mich betreffenden Anforderungen und Verpflichtungen aus
dem Strukturvertrag zu erfullen. Weiterhin verpflichte ich mich, das Kostenerstattungsverfah-
ren nach § 13 Abs. 2 SGB V nur bei den Patienten durchzufithren, die dies vor Beginn der
Behandlung von sich aus ausdricklich wiinschen.
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4, Einverstandniserkldrung
Hiermit gestatte ich, dass nach MaRlgabe des § 4 des Strukturvertrags eine Begehung der
von mir genutzten Praxisraume durchgefihrt wird.

5. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erklédrung.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes (bei perstnlicher
Leistungserbringung} bzw. des angestellten Arztes

Ort, Datum Untarschrift des MV2- Vertretungsberechtigten bzw.
des anstellenden Vertragsarzies
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Anlage 2 zum Strukturvertrag iiber die strukturelle und finanzielle Férderung ambulan-
ter Operationen, und ausgewihlter fachirztlicher internistischer Leistungen sowie
hausarztlicher Leistungen

1. Mit einem Punktwert von 3,55 Cent werden verglitet:

1.1 Ausgewihlte ambulante Operationen nach Abschnitt 31.2 EBM der Kategorien 3
bis 7

Voraussetzung fiir die Vergltung der nachstehend aufgefGhrten Leistungen ist, dass die
hierfir erforderliche Genehmigung von der KVB fiir das die Abrechnung betreffende Quartal
erteilt wurde und die Leistungen nach Anlage 2, Nrn. 1 und 2 (einschl. der Nrn. 97402 und
97402A) in dem die Abrechnung betreffenden Quartal mindestens 30 mal fir gesetzliche
Krankenkassen (§ 4 SGB V) oder mindestens 25 mal fir Regionalkassen abgerechnet und
anerkannt wurden.

GOP Bezeichnung
31103 | Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A3

31105 | Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A

31106™ | Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A 6

31108 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31103.

31113 | Eingriff an der Brustdriise der Kategorie B3

31114 | Eingriff an der Brustdruse der Kategorie B4

31115 | Eingrniff an der Brustdrise der Kategorie B5

31116 | Eingriff an der Brustdrise der Kategorie B6

31117 | Eingriff an der Brustdrlse der Kategorie B7

31118 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31113, 31114, 31115, 31116, 31117.
31123 | Eingriff an den Extremitaten der Kategorie C3

31124 | Eingriff an den Extremitaten der Kategorie C4

311256 Eingriff an den Extremitéten der Kategorie C5

31126 | Eingriff an den Extremitaten der Kategorie C8

31127* 1 Eingriff an den Extremitéten der Kategorie C7

31128 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn, 31123, 31124, 31125, 31126.
31133 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D3

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D4

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D5
31136* | Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D6

31137 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D7

31138 Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31133, 31134, 31135, 31137,
31143 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthroskopie) der Kategorie E3
31144 | Endoskopischer Gelenkeingriff
31145 | Endoskopischer Gelenkeingriff
31146 Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthroskopie) der Kategorie E6

Arthroskopie) der Kategorie E4

{
{ )
{Arthroskopie) der Kategorie ES
( )
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31147* | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthroskopie) der Kategorie E7

31148 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrm. 31143, 31144, 31145, 31146.

3115838 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F3

31154 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4

311565 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie FS

31156* | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F6

31157 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F7

31158 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31153, 31154, 31155,

31163 | Endoskopisch visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie G3

31165* | Endoskopisch visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie G5

31166 | Endoskopisch visceraichirurgischer Eingriff der Kategorie G6

31167* | Endoskopisch visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie G7

31168 | Zuschlag Simultaneingriffi.Z.m. Nr. 31163

31173 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H3

31174 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H4

31175 | Proktologischer Eingriff der Kategorie HS

31176 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H6

31177" | Proktologischer Eingriff der Kategorie H7

31178 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31173, 31174, 31175,

31195* | Thoraxchirurgischer Eingriff der Kategorie J5

31196" | Thoraxchirurgischer Eingriff der Kategorie J6

31197* | Thoraxchirurgischer Eingriff der Kategorie J7

31203 | Eingriff am Gefalsystem der Kategorie K3

31204 | Eingriff am Geféaflsystem der Kategorie K4

31205 | Eingriff am Geféfisystem der Kategorie K5

31206" | Eingriff am GefédfRsystem der Kategorie K6

31207* | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K7

31208 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31203, 31204, 31205,

31215" | Eingriff der Kategorie L5

31223 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie M3

31224 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie M4

31225 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie M5

31226 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie Mg

31227* | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie M7

31228 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m, Nr., 31223, 31224, 31225.

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N4

31234 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N4

31235 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N5
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31236 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N6

31237* | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N7

31238 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31233, 31234, 31235, 31236.

31243 | Peripherer neurochirurgischer Eingriff der Kategorie O3

31244 | Peripherer neurochirurgischer Eingriff der Kategorie O4

31245 | Peripherer neurochirurgischer Eingriff der Kategorie O5

31246 | Peripherer neurochirurgischer Eingriff der Kategorie O6

31247 | Peripherer neurochirurgischer Eingriff der Kategorie O7

31248 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31243, 31244, 31245, 31246, 31247,

31254 | Zentraler neurochirurgischer Eingriff der Kategorie P4

31255 | Zentraler neurochirurgischer Eingriff der Kategorie P5

31256™ | Zentraler neurochirurgischer Eingriff der Kategorie P6

31257 | Zentraler neurochirurgischer Eingriff der Kategorie P7

31258 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. N, 31254, 31255.

31273 | Urmologischer Eingriff der Kategorie Q3

31274 | Urologischer Eingriff der Kategorie Q4

312756 Urclogischer Eingriff der Kategorie Q5

31276* | Urologischer Eingriff der Kategorie Q6

31277* | Urologischer Eingriff der Kategorie Q7

31278 Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31273, 31274, 31275.

3i283 Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R3

31284 | Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R4

31285* | Endoskopischer urotogischer Eingriff der Kategorie R5

31286* | Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R6

31287 | Endoskopischer urologischer Eingriff der Kategorie R7

31288 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31283, 31284.

31294 | Endoskopischer urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie R4

31298 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31294.

31303 | Gynakologischer Eingriff der Kategorie S3

31305* | Gynakologischer Eingriff der Kategorie S5

31306* | Gynéakologischer Eingriff der Kategorie S&

31307* | Gyndkologischer Eingriff der Kategorie S7

31308 | Zuschlag Simultangingriff i.Z.m. Nr. 31303.

31313 | Endoskopischer gyndkologischer Eingriff der Kategorie T3

31315 | endoskop. gynakologischer Eingriff der Kategorie TS

31318 Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31313, 31315.

31323 | Extraccularer Eingrigg der Kategorie U3

31325* | Extraccularer Eingrigg der Kategorie US
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31328 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31323,

31333 | Intrapcularer Eingriff der Kategorie V3

31334 | Intraocularer Eingriff der Kategorie V4

31335* | Intraocularer Eingriff der Kategorie V5

31338 | Zuschiag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31333, 31334.

* gefordert ab 01.04.2008

1.2 Ausgewihite ambulante Operationen nach Abschnitt 31.2 der Kategorien 1 und
2;

Voraussetzung fir die Vergltung der nachstehend aufgefihrten Leistungen ist, dass die
hierfur erforderliche Genehmigung von der KVB fir das die Abrechnung betreffende Quartal
erteilt wurde und die Leistungen nach Anlage 2, Nrn. 1 und 2 (einschl. der Nrn. 97402 und
97402A) in dem die Abrechnung betreffenden Quartal mindestens 30 mal flir gesetzliche
Krankenkassen (§ 4 SGB V) oder mindestens 25 mal fir Regionalkassen abgerechnet und
anerkannt wurden.

GOP

Bezeichnung

31101

Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A1

31102

Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A2

31108

Zuschiag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31101, 31102.

31112

Eingriff an der Brustdrise der Kategorie B2

31118

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31112.

31121

Eingriff an den Extremitdten der Kategorie C1

31122

Eingriff an den Extremititen der Kategorie C2

31128

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn, 31121, 31122.

31131

Eingrifi an Knochen und Gelenken der Kategorie D1

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D2

31138

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31131, 31132

31141

Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthroskopie) der Kategorie E1

31142

Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthroskopie) der Kategorie E2

31148

Zuschlag Simuitaneingriff i.Z.m. Nrn. 31241, 31242

31162

Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F2

31158

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31152

31172

Proktologischer Eingriff der Kategorie H2

31178

Zuschlag Simuitaneingriff i.Z.m. Nr. 31172

31191

Thoraxchirurgischer Eingriff der Kategorie J1

31198

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31191

31201

Eingriff am Gefalisystem der Kategorie K1

31202

Eingriff am Gefaflsystem der Kategorie K2

31208

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31202

31212

Einbau, Wechsel od. Entf. E. Schrittmachersystems d. Kategorie L2

31218

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31212

31221

Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie M1

31222

Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie M2

31228

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31221, 31222

31231

Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N1

31232

Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie N2

31238

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31231, 31232
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31242

Peripherer neurochirurgischer Eingriff der Kategorie 02

31248

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31242

31272

Urologischer Eingriff der Kategorie Q2

31278

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31272

31281

Endoskopisch urologischer Eingriff der Kategorie R1

31282

Endoskopisch urologischer Eingriff der Kategorie R2

31288

Zuschlag Simuitaneingriff i.Z.m. Nrn. 31281, 31282

31292

endoskopischer urologischer Eingriff mit Bildwandler der Kategorie RR2

31298

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31292

31301

Gynakologischer Eingriff der Kategorie S

31308

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31301.

31312

Endoskopischer gynakologischer Eingriff der Kategorie T2

31318

Zuschlag Simultaneingriff £.Z.m. Nrn. 31312.

31321

Extraccularer Eingriff der Kategorie LM

31322

Extraocularer Eingriff der Kategorie U2

31328

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31321, 31322.

31331

Intraocularer Eingriff der Kategorie V1

31332

Intraocularer Eingriff der Kategorie V2

31338

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31331, 31332,

31341

Laserchirurgischer Eingriff der Kategorie W1

31348

Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn. 31341

31350

Intraocularer Eingriff der Kategorie X1

31351

Intraocularer Eingriff der Kategorie X2
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1.3 Sonstige ambulante Operationen:

GOP | Bezeichnung

01853 |Infiltrationsanéd.z.Durchfg.d.Ster.b.Mann

(1854  Sterilis.d.Mannes

01855 | Sterilis.d.Frau

01856 |Narkose i.Z.m. &. Sterilisation

01857 | Beobachtung und Betreuung nach Sterilisation

Nr. 10320 bei sichtbaren Fldchen an Kopf, Hals, Handen und Unterarmen. Die Abrech-

103207 ngsbestimmungen des EBM zu Nr. 10320 gelten fur die Nr. 10320T entsprechend.

10322T Nr. 10322 bei sichtbaren Flachen an Kopf, Hals, Handen und Unterarmen. Die Abrech-
nungsbestimmungen des EBM zu Nr. 10322 gelten fur die Nr, 10322T entsprechend.

97001 ambulante Qperationen maligner Hauttumore {Basaliome, Spinaliome, Melanome) bei
histologischem Befund

97002 ambulante Operationen grofier maligner Hauttumere (Basaliome, Spinaliome, Melano-

me) bei histologischem Befund

1. 4 Ambulante Andsthesien durch Anédsthesisten:

Voraussetzung fur die Vergltung der nachstehend aufgefuhrten ambulanten Andsthesien ist,
dass die hierfir erforderliche Genehmigung von der KVB fir das die Abrechnung betreffende
Quartal erteilt wurde und diese Leistungen in dem die Abrechnung betreffenden Quartal min-
destens 30 mal fir gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) oder mindestens 25 mal fir Re-

gionalkassen abgerechnet und anerkannt wurden.

GOP | Bezeichnung

05320 |Leitungsanasthesie Nerven od. Ganglion

05330 | Anésthesie ufo Narkose

05331 | Zuschlag zu Nr. 05330

05340 | Uberwachung d. Vitalfunktionen

31820 |Leitungsanasthesie an Schidelbasis

31821 | Anadsthesie od. Narkose 1

31822 | Anisthesie od. Narkose 2

31823 | Anésthesie od. Narkcse 3

31824 | Anasthesie od. Narkose 4

31825 | Anisthesie od. Narkose 5

31826 | Anasthesie od. Narkose 6

31827 | Anasthesie od. Narkose 7

31828 |Zuschiag bei Fortsetzung je weitere 15 Min.
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1.5 Postoperative Uberwachung nach ambulanter QOperationen gemaB Nrn. 1 und 2:

Geférdert werden - wie bisher - die nachstehend aufgefilhrten postoperativen Uberwa-
chungskomplexe, nach ambulanten Operationen gem. Nr. 1.1 und 1.2, bei gleichzeitiger
Durchfibrung ambulanter Anésthesien aus dem Kapitel 31.5 EBM.

GOP | Bezeichnung

31501 | postoperative Uberwachung 1

31502 | postoperative Uberwachung 2

31503 | postoperative Uberwachung 3

31504 | postoperative Uberwachung 4

31505 | postoperative Uberwachung 5

31506 |[postoperative Uberwachung 6

31507 | postoperative Uberwachung 7

2. Zuschlaq belegirztliche Geburten:

GOP Bezeichnung

97912 |Zuschlag fir die Nrn. 08411, Wert 50 €

3. Leistungen von fachérztlichen Internisten mit Punktwert von 4,15 oder 4,88 Cent
ab 01.01.2008:

GOP | Bezeichnung Punktwerte

Kardiologie

Nachstehende Leistungen der Kardiologie, wenn die Leistungen
nach den Nrn. 33030, 33031, 13545, 13550, 33022, 13552 und
13551 EBM in dem die Abrechnung betreffenden Quartal insge-
samt mindestens 50 mal fir gesetzliche Krankenkassen (§ 4
SGB V) abgerechnet und anerkannt wurden

33030 | Zweidim.echokardiogr.Untersuchung 4,88 Cent
33031 [Zweidim.echokardiogr.Untersuchung bei Belastung 4,88 Cent
13545 | Kardiolog.-diagn. Komplex, FA f. Inn. Med., Schwp. Kardiologie

und nach Genehmigung 4,15 Cent
13550 |Kardiolog.-diagn. Komplex, FA f. [nn. Med., Schwp. Kardiclogie

und nach Genehmigung 4,15 Cent

33022 | Farbcod.Dopplerechokardiogr.Untersg, ab Quartal 3/2008 nur 4,88 Cent
noch fir Internisten mit Schwerpunkt Kardiologie

33023 |Zus.z.Nr. 33022 b.transdsoph.Durchfg, ab Quartal 3/2008 nur 4,88 Cent
noch filr Internisten mit Schwerpunkt Kardiclogie

13552 | Funkt.analyse e. Herzschrittmachers 4,88 Cent

13551 | Elektrostimulat.d.Herzens 4,88 Cent

Angiologie/Endokrinclogie, ab Quartal 3/2008 nur noch fiir
Internisten mit Schwerpunkt Angiclogie/Endcokrinologie

33070 | Sonogr. Unters. extrakr. HirngefadlRe mittel Duplex, wenn die Leis- | 4,88 Cent
fungen nach Nrn. 33070 und 33071 EBM in dem die Abrechnung
betreffenden Quartal mindestens 50 mal fir gesetzliche Kran-
kenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde
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33071

Sonogr. Unters, Hirngefate mittel Duplex, wenn die Leistungen
nach Nrn. 33070 und 33071 EBM in dem die Abrechnung betref-
fenden Quartal mindestens 50 mal for gesetzliche Krankenkas-
sen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde

4,88 Cent

33072

Sonogr. Unters. Extremitaten mittel Duplex, wenn diese Leistung
in dem die Abrechnung betreffenden Quartal mindestens 100 mal
fOr gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und
anerkannt wurde

4,88 Cent

33073

Sonogr. Unters. abdom. mittel Duplex, wenn die Leistungen nach
Nrn. 33073 und 33074 EBM in dem die Abrechnung beftreffenden
Quartal mindestens 25 mal fur gesetzliche Krankenkassen (§ 4
SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde

4,88 Cent

33074

Sonogr. Unters. weibl, gentital mittel Duplex, wenn die Leistun-
gen nach Nrn. 33073 und 33074 EBM in dem die Abrechnung
betreffenden Quartal mindestens 25 mal fir gesetzliche Kran-
kenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde

4,88 Cent

33075

Zuschlag zu 30070 bis 33074 Farbcod.

4 88 Cent

13300

Angiol.-diagnost. Komplex, FA f. Inn. Med. Schwp. Angiologie,
wenn diese Leistung in dem die Abrechnung betreffenden Quar-
tal mindestens 100 mal fiir gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB
V) abgerechnet und anerkannt wurde

4,15 Cent

Pulmologie und Lungenirzte

13662

Bronchoskopie

4 88 Cent

13663

Zuschlag zu 13662 ,

4,88 Cent

13670

Thorakoskopie

4,88 Cent

Gastroenterologie

13400

6sophago-gasiroduodenaler Komplex, wenn diese Leistung in
dem die Abrechnung betreffenden Quartal mindestens 100 mal
fur gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und
anerkannt wurde

4,15 Cent

13401

Zuschlag zur 13400

4. 15 Cent

13402

Zuschlag zu 13400

4,15 Cent

13430

bilio-pankreat.-diagn. Komplex,

4,88 Cent

13431

bilie-pankreat.-therap. Komplex,

4,88 Cent

13421

Koloskopischer Komplex

wenn die Leistungen nach den Nrn. 13421 und 01741 (Préav. Ko-
loskopie) EBM in dem die Abrechnung betreffenden Quartal ins-
gesamt mindestens 50 mai fir gesetzliche Krankenkassen (§ 4
SGB V) abgerechnet und anerkannt wurden.

4,88 Cent

13423

Zuschlag zu 13421

4,88 Cent

4. Leistungen der Schiafstérungsdiagnostik mit Punktwert 4.82 Cent:

GOP

| Bezeichnung

30900

Polygraphie bis 30.06.2008
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5. Pri- und postoperativer Untersuchungskomplex mit Punktwert 4,76, ab (1.04.2008

4,78Cent:

GOP Bezeichnung

31010A
(1020 P) OP-Vorbereitung f. amb., belegérztl. u. stat. Eingriffe, 0-12 Jahre

31011A
(1020 P) OP-Vorbereitung f. amb., belegérztl. u. stat. Eingriffe, bis 40 Jahre

31012A
(1.235P) OP-Vorbereitung f. amb., belegarztl. u. stat. Eingriffe,40-60 Jahre

31013A
{1.335P) OP-Vorbereitung f. amb., belegérztl. u. stat. Eingriffe, nach 60 Jahre

6. Folgende von Chirurgen erbrachten Leistungen mit Punktwert 4,88 Cent (wie Fach-
internisten:

GOP Bezeichnung

13421 Koloskopischer Kemplex
wenn die Leistungen nach den Nrn. 13421 und 01741 (Praventive Koloskopie) EBM in
dem die Abrechnung betreffenden Quartal insgesamt mindestens 50 mal fur gesetzliche
Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurden

In der Abrechnung als 13421C ausgewiesen

Anlage 3 zum Strukturvertrag

Die Vertragspartner regeln nachfolgend das Nahere gemal § 2 Abs. 1 des Strukturvertrages
zu den von ihnen durchzufihrenden Praxisbegehungen:

(1) Die Praxisbegehung erfolgt grundsitzlich durch die KVB:

a) Bei konkreten Hinweisen auf eine unzureichende Strukturqualitat gemak § 14
des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V.

b) Unabhéngig von a) méglich nach Abgabe der Erkldrung gemaRk § 2 des Struk-
turvertrages.

(vgl. Protokolinotiz)

{2) Die Vertragspartner beauftragen von Abs. 1 abweichend die ,Kommission Ambulan-
tes Operieren - Bayern" gemai § 5 Abs. 2 bis 5 der Vereinbarung von Qualitétssiche-
rungsmalnahmen beim ambulanten Operieren geméaft § 14 des Vertrags nach § 115
b Abs. 1 SGB V mit der Durchfithrung der Begehungen nach § 4 Abs. 2 entsprechend
der geltenden Geschéaftsordnung; die ndhere Durchfiihrung regelt die Kommission
selbst,
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(3) Der Termin der Begehung ist mit dem Arzt bzw, Krankenhaus abzustimmen. Dabei ist
auf die betrieblichen Belange von Praxis und Krankenhaus Riicksicht zu nehmen und
der Datenschutz zu wahren. Im Falle von Abs. 1 a) wird die Praxisbegehung unver-
ziglich durchgefiihrt.

Protokolinotiz:

{1) Die KVB informiert die Vertragspartner Uber die Begehungen und deren Ergebnisse.
Auf Wunsch kdnnen die Vertragspartner an den Praxisbegehungen teilnehmen.

(2) Die Vertragspartner sind sich einig, nach Vorliegen der Abrechnungsergebnisse des

1. Quartals 2008 die Férderung der fachinternistischen Leistungen ab 01.07.2008 zu
Uberarbeiten.
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Anlage 2 zum 24. Nachtrag zum Gesamtvertrag

Strukturvertrag

iiber die strukturelle und finanzielle
Foérderung ambulanter Kataraktoperationen

zwischen der
AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
und der

Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns

Die Anlage 2 gilt in der Fassung des 22, Nachtrages weiter mit folgenden Anderungen:

Die vereinbarten Pauschalen erhalten ab 01.01.2008 folgende Werte:

] GOP Pauschalenin €
B 97401 50,83
97402 526,01
_ 97402A 181,20
974028 317,44
97402C 208,58
97403 86,65
07403A 43,46
- 97404 20,33
97405 50,83
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Anlage 1
zum Strukturvertrag ambulante Kataraktoperationen

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitdtssicherung
Elsenheimerstr, 39

80689 Miinchen

Teilnabmeerkldarung an dem Strukturvertrag

tiber die strukfurelle und finanzielle Férderung
ambulanter Kataraktoperationen
- giltig ab 01.01.2008 -

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich (gilt nicht fiir angestelite Arzte}

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND — soweit bereits vergeben:
LANR:
(lebenslange Arztnummer)
1 Ich bin in Einzelpraxis / Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzt seit/ab;
{nichl Zulreffendes bitte streichen)
[ Ich bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
{Name des KH)
[ Ich binim MYZ Vertragsarzt / feitender Arzt
{Name des MVZ}) {nicht Zutreffendes bitte streichen)
seit/ab:
Praxisanschrift Telefonnummer
Wohnanschrift Telefonnummer

Die Antragstellung erfolgt fiir einen angestellten Arzt

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:

{Abrechnungsnummsr) {lebenslange Arztnummer}

Name, Vorname des angestellten Arztes:
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ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:

[Abrechnungsnummer) {lebenslange Arztnummer}

1 1eh binim MVZ angestelfter Arzt seil/ab:
]
{Name des MVZ)

I Ich bin bei dem oben genannten Veriragsarzt angestellt seit/ab:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstitte/n erbracht:
{ggf. Beiblatt beilegen, falls mebr als zwei Betriebsstatien)

1.
B {Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)
2.

(Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betricbsstattennummer)
1. Teiltnahmeerklarung

Hiermit erklédre ich die Teilnahme an dem Strukturvertrag ambulante Kataraktoperationen fir
den in § 1 genannten Leistungsumfang

Ich erbringe die Leistung: a) in meiner Praxis |
und/oder

b} aullerhalb meiner Praxis  []

und zwar bei (Name, Anschrift):

2. Voraussetzungen

Die Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung ambulanter Operationen/ambulanter Angsthesien
gemal der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmatinahmen beim ambulanten Operieren gemaf §
14 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V liegt vor.

Jal] Nein []

Hiermit erkenne ich die Abrechnungsveraussetzungen gemal Anlage 3 des Strukturvertrags
ambulante Kataraktoperationen an.

Ja[] Nein [[]

3. Verpflichtungserklirung

Hiermit verpflichte ich mich, die Zielsetzungen der Strukturvereinbarung zu verfolgen, die mich
betreffenden Anforderungen und Verpflichtungen aus der Strukturvereinbarung zu erfillen,
Weiterhin verpflichte ich mich, das Kostenerstattungsverfahren nach § 13 Abs. 2 SGB V nur bei
den Patienten durchzufiihren, die dies vor Beginn der Behandlung von sich aus ausdriicklich
wiinschen,
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4. Einverstiandniserklirung

Hiermit gestatte ich, dass die ,Kommission Ambulantes Operieren — Bayern" nach Maltgabe der Anla-
ge 2 die von mir genutzten Operationsraume begeht und auf Ubereinstimmung mit den Qualifikations-
anforderungen gemaf § 14 des Vertrages nach § 115 b SGB V Uberprift.

5. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erklarung.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes (bel personlicher
Leistungserbringung} bzw. des angestellten Arztes

Ort, Datum Unterschrift des MVZ- Vertretungsberechtigten bzw.
des anstellenden Vertragsarztes
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Anlage 3 zum 24, Nachtrag zum Gesamtvertrag

Vertrag

iiber die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der ge-
nehmigungspflichtigen Psychotherapie

Die Anlage 3 und Ihre Anlagen gelten in der Fassung des 23. Nachtrages zum Gesamtver-

trag mit nachstehender Anderung weiter und endet am 31.03.2008.

in § 3 wird der Punktwert ab 01.01.2008 von 5,08 Cent auf 4,20 Cent gedndert.
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Anlage 4 zum 24. Nachtrag zum Gesamtverirag

Regionale Vereinbarung
iiber die
strukturelle und finanzielle Férderung

ausgewdhlter Leistungen

(STRUKTURVERTRAG)
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§ 1 Ziel des Vertrages

Ziel dieses Vertrags ist es, digjenigen Fachgruppen bzw. Untergruppen einer Fachgruppe zu
fordern, bei denen die Erbringung bestimmter Leistungen zur Sicherstellung einer qualifizier-
ten vertragsarztlichen Versorgung vordringlich ist. Gleichzeitig wird besonderer Wert auf zu-
satzliche Qualitdtssicherungsaspekte gelegt, die dazu beitragen sellen, die Qualitét in der
vertragsarztlichen Versorgung weiter zu steigern und bessere Qualitdt honorarpolitisch auch
zu wirdigen.

{1)

(2)

(3)

(4)

§ 2 Teilnahme

Voraussetzung fir die Anwendung dieses Vertrags auf den Vertragsarzt ist die Zulas-
sung in dem jeweils angegebenen Fachgebiet und ggf. die schriftliche Teilnahmeer-
klarung des Arztes gegenilber der KVB. Die Abgabe einer Teilnahmeerklarung ist er-
foerderlich, wenn Leistungen nach § 3 mit Ausnahme der Absétze 3, 4, 5 und/oder 8
erbracht werden.

Mit dieser Teilnahmeerklérung

- verpflichtet sich der Vertragsarzt, die Zielsetzungen des Strukturvertrages zu ver-
folgen,

- ubermnimmt es der Vertragsarzt, die ihn betreffenden Anforderungen und Ver-
pflichtungen aus dem Strukturvertrag zu erflllen und

- verpflichtet sich der Vertragsarzt nach MaRgabe des § 4 die Praxisbegehung und
Uberprifungen bei Begehung zu gestatten bzw. die Gestattung des Berechtigten
beizubringen und im erforderlichen Umfang mitzuwirken.

Die Teilnahmeerkidrung ist in der Fassung der Anlage 1 abzugeben.

Die Teilnahmeberechtigung kann auf Antrag der ACK Bayern durch die KVB entzo-
gen werden, wenn der Vertragsarzt die Anforderungen und Verpflichtungen aus die-
sem Strukturvertrag {Absatz 1 Satz 3) nicht oder nicht ordnungsgemaf erfiillt oder
gegen vertragsarztliche Pflichten bei Erbringung der Leistungen nach § 3 verstont.
Die Teilnahmeberechtigung ist zu entziehen, wenn der Vertragsarzt die Erbringung
medizinisch notwendiger Leistungen wiederholt zu den vereinbarten Bedingungen
verweigert.

Die Teilnahme an diesem Strukturvertrag endet

- mit Beendigung der vertragsérztlichen Tatigkeit,
- mit Beendigung der Zulassung in jeweils angegeben Fachgebiet,
- mit dem Verzicht des Arztes auf die Teilnahme.

Die Teilnahme an dem Vertrag endet, ohne dass es eines Entzugs der Teilnahmebe-
rechtigung nach Abs. 2 bedarf, wenn der Arzt die zur Praxisbegehung und Uberpri-
fung bei Begehung erforderliche Gestattung nicht erklirt oder die bei Uberprifung er-
forderliche Mitwirkung (Abs. 1 Satz 2, Anlage 3) verweigert.

Uber die teilnehmenden Vertragsarzte filhrt die KVB ein Verzeichnis, das der AOK

Bayern quartalsweise in einer Datei, differenziert nach den verschiedenen Arten der
Strukturvertragsteilnehmer zur Verfigung gestellt wird.
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{1)

(2)

(3)

(4)

§ 3 Leistungskatalog und Vergiitung
Mikrobiclogische Untersuchung

Die mikrobiologische Untersuchung wird von der AOK Bayern zweimal jahrlich je
Praxis vergiitet. Hierzu werden von der Praxis die Rechnungen bei der KVB einge-
reicht. Die KVB stellt den Anteil dieser Kosten der AOK Bayern in Rechnung. Der An-
teil der AOK Bayern an den Kosten entspricht dem Verhéltnis, wie sich die Anzahl der
Untersuchungen mit flexiblen Endoskopen fur die AOK Bayern zur Gesamtzahl der
Untersuchungen mit flexiblen Endoskopen fur die GKV im jeweiligen Abrechnungs-
quartal verhéit,

Das abgerechnete € - Volumen wird im VDX-Viewer unter Konto 400, Vorgang 101,
ausgewiesen,

Leistungen der Mammographie

Die Leistungen der Mammographie nach den Nrn. 34270, 34271, 34272, 34273 und
34274 EBM werden mit einem Punktwert von 4,87 Cent vergltet, sofern eine von der
KVB ausgestellte Rezertifizierungsurkunde vorliegt und die Auflage erfllit wird, dass
die erbrachten l.eistungen Ober eine von der KVB zertifizierte Software elektronisch
dokumentiert werden. Die KVB kann Stichprobenprifungen vornghmen, in deren
Rahmen die Anzahl der dokumentierten Leistungen der Anzahl der abgerechneten
Leistungen gegenibergestellt wird. _
Abweichend von § 2 Abs. 1 Satz 1 gilt diese Regelung auch filr erméchtigte Arzte im
Rahmen ihres Ermachtigungsumfangs

Besuche; Unvorhergesehene Inanspruchnahme, Ordinationskomplex im orga-
nisieren Not(fall)dienst

a)} Die Nrn. 01410, 01410N, 01411, 01411N, 01412, 01412N und 01415 EBM wer-
den mit einem Punktwert von 4,56 Cent, ab 01.04,2008 4,61 Centvergitet.

b) Die Nrn. 01100, 01101 EBM werden mit einem Punktwert von 4,53 Cent, ab
01.04.2008 4,61 Cent vergitet

c) DBie Nrn. 01210 und 01211 werden bis 31.03.2008 mit einem Punktwert von 5,08
Cent vergitet. Ab dem 01.04.2008 wird die Nr. 01210 EBM mit einem Punktwert
von 3,1 Cent, die Nr. 01211 EBM mit 5,0 Cent vergitet. Voraussetzung fir die
Vergutung der Nr. 01211 EBM ist eine Teilnahme am organisierten Bereit-
schaftsdienst bzw. der Nachweis durchgefliihrter Besuche innerhalb der letzten 4
Quartale.

Wegepauschalen
Die Abrechenbarkeit richtet sich nach den Bestimmungen des EBM in der jewsils

geltenden Fassung. Wegepauschalen i. Z. m. Besuchstatigkeit und Visiten werden
gemal Anlage B I. Nr. 8 und B II. Nr. 9 verglitet.
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Bereitschaftsdienstpauschale fiir den vertragsirztlichen Bereitschaftsdienst
der KVB

Die Kassenérztliche Vereinigung Bayerns (KVB) organisiert nach Mallgabe der Be-
reitschaftsdienstordnung der KVB im Zusammenwirken mit ihren Mitgliedern einen
Arztlichen Bereitschaftsdienst im Sinne von § 75 Abs. 1 Satz 2 SGB V, soweit die
Versorgung der Patienten durch das Sprechstundenangebot der Vertragséarzte nicht
oder nicht ausreichend sichergestellt ist.

Die AOK Bayern vergitet fir den organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienst der
KVB eine Bereitschaftsdienstpauschale entsprechend den nachstehenden Regelun-
gen.

1. Anspruchsberechtigte Arzte:

a) Vertragsarzte, die ihre Bereitschaftsdienste im Rahmen des organisierten
Arztlichen Bereitschaftsdienstes der KVB in eigener Person durchfiihren

b} Vertragsarzte, die fur andere Vertragsédrzte ihrer Bereitschaftsdienstgruppe
oder der Nachbardienstgruppe Bereitschaftsdienste im Rahmen des organi-
sierten Arztlichen Bereitschaftsdienstes der KVB durchfihren

¢) Vertragsarzte, die in Bereitschaftspraxen der KVB und Bereitschaftspraxen in
Kooperation mit der KVB am organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienst der
KVB teilnehmen

2. Zeiten des Bereitschaftsdienstes:

Die Bereitschaftsdienstpauschale wird fur die von der KVB auf der Grundlage der
Bereitschaftsdienstordnung festgelegten Zeiten gezahlt. Diese Zeiten sind im
Dienstplan ausgewiesen.

Keine Pauschale wird gezahlt fir Zeiten der gegenseitigen kollegialen Verire-
tung, fUr belegarztliche Dienste, fir konsiliardrztliche Dienste und fir Dienste, die
aulerhalb der eigenen Bereitschaftsdienstgruppe durchgefihit werden,

3. Héhe der Bereitschaftsdienstpauschale:

Jede anerkannte Bereitschaftsdienststunde wird mit einem festen €-Betrag ver-
gltet

a) in der Zeit von 08:00 Uhr bis 20:00 Uhr
b) in der Zeit von 20:00 Uhr bis 08:00 Uhr.

Die kalkulatorischen Stundenséatze fiir den Arzt betragen 4,70 € fiir die Tag-
Stunde und 8,33 € fiir die Nacht-Stunde.

Der Anteil der AOK Bayern an den Stundenséatzen entspricht dem Verhaltnis, wie
sich die Anzahl der Falle im organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienst (O-Falle)
fur die AOK Bayern zur Gesamtzahi der Falle im organisierten Arztlichen Bereit-
schaftsdienst (O-Félle) fur die GKV im jeweiligen Abrechnungsquartal verhalt.
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(6)

(7)

(8)

Abrechnung:

Der Arzt rechnet fiir jeden Tag, an dem er den organisierten Arztlichen Bereit-
schaftsdienst nach den Kriterien von Abs. 1. durchgefithrt hat, die Zahl der Tag-
Stunden bzw. die Zahl der Nacht-Stunden kumuliert auf einem hierflr eigens
ausgesteliten Abrechnungsschein ab. Abrechnungsnummer flr die Tag-Stunde
ist die Nr. 95606, fur die Nacht-Stunde die Nr. 95607,

Das abgerechnete € - Volumen wird im VDX-Viewer unter Kento 400, Vorgang
102, ausgewiesen.

Die Bereitschaftsdienstpauschale wird zusétzlich zu der Vergiitung der
drztlichen Leistungen gezahit,

Die KVB-Bezirksstellen verpflichten sich, eingehende Prifungen hinsichtlich der
Richtigkeit der Abrechnungen durchzufiihren und die Abrechnungen ggf. zu be-
richtigen.

Onkologie

Die Leistungen nach den Nrn. 86500 und 86501 werden gemal der Onkologiever-
einbarung verglitet (VDX-Viewer, Konto 400).

Die Leistungen nach den Nrn. 01510 bis 01512, 02100 bis 02120 sowie 13500 bis
13502 EBM eines Behandlungsfalles, in dem die Nr. 86501 abgerechnet und aner-
kannt wurde, werden mit einem Punktwert von

- 4,324 Cent fir zugelassene Arzte

- 3,70 Cent fUr ermichtige Arzte bzw. erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen

vergutet.

Abweichend von Satz 2 wird

bei Teilnahme an der Vereinbarung ber die Einflihrung von Medikamentenpau-
schalen auf INN — Basis (INN — Vereinbarung) ein Punktwert von 5,00 Cent vom
$1.01.2008 bis 31.12.2008 vergltet.

bei der Zusammenarbeit mit einer Apctheke, mit der die AOK Bayern einen Ver-
trag nach § 129 Abs. 5 SGB V hat, ab 01.07.2008 ein Punktwert von 5,00 Cent
vergitet. Gleiches gilt bei der mittelbaren Zusammenarbeit mit einem Betrieb mit
Herstellungserlaubnis gemal § 13 Abs. 1 AMG zur Herstellung von patientenin-
dividuellen Zytostatikazubereitungen als Rezepturarzneimittel, der mit der AOK
Bayern eine Rabattvereinbarung nach § 130a Abs. 8 SGB V hat.

Die AOK Bayern meldet diese Vertragséarzte der KVB rechtzeitig fur jedes Ab-
rechnungsquartal bis zum 15. des 2. Quartalsmonats, beginnend ab dem 3.
Quartal 2008.

Augendrztliche Leistungen

Der von zugelassenen Augenarzten fir Leistungen nach den Nrn. 06340, 06341 und
06342 EBM {Kontaktlinsenanpassung) erbrachte und anerkannte Leistungsbedarf
wird mit einem Punktwert 4,80 Cent vergitet. Diese Vereinbarung endet am
30.06.2008.

Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie

Von zugelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychiatern erbrachte Leistungen nach
den Nrn. 14220, 14222 und 14310 EBM werden mit einem Punktwert von 4,17 Cent
vergitet. Ab dem 01.07.2008 betragt der vorlaufige Punktwert 4,00 Cent. Die endgil-
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(10)

(11)

tige Vergutung/Punkiwert wird ab dem 3. Quartal 2008 gquartalsweise nach Vorliegen
der Abrechnungsergebnisse auf der Basis des Gesamtvergitungsanteils fir diese
Leistungen des jeweiligen Vorjahresquartals berechnet.

Psychiatrische Leistungen

Der von zugelassenen Psychiatern und Nervendrzten fur Leistungen nach den Nrn.
21216, 21220 und 21221 EBM erbrachte und anerkannte Leistungsbedarf wird mit
einem Punktwert von 4,48 Cent vergiitet, sofern die abgerechnete und anerkannte
Punktezahl fur Leistungen nach Kapitel 21 EBM2000plus je Praxis mehr als 70 v. H.
der gesamten abgerechneten und anerkannten Punktezahl je Praxis betragt. Basis
fir die Berechnung nach Satz 1, letzter Halbsatz ist das Abrechnungsquartal 2/2008.
Unabhéngig von Satzen 1 und 2 kénnen auch Psychiater teilnehmen, die sich an ei-
nem von den Vertragsparinern anerkannten Praxisverbund mit heimbezogenem Ver-
sorgungsauftrag beteiligen. For Praxisneugrindungen gilt als Berechnungsquartal
das erste Quartal nach Zulassung bzw. bei Zulassung wahrend des Quartals das
nachst folgende.

Die Vereinbarung endet am 30.06.2008.
Hérgerdteanpassung

Von zugelassenen HNQO - Arzten im Rahmen der Hérgeréteanpassung erbrachte
Leistungen werden mit einem Punktwert von 4,93 Cent vergitet.

Einzelheiten zu Qualifikationsanforderungen, Dokumentation und Leistungsumfang
vgl. die zum 31.12.2003 galtigen Anlage 2 zu dieser Vereinbarung.

Anlage 2:

Die in Anlage 2 aufgefuhrten EBM Nr. 1591, 1583, 1597, 1602 werden in folgende
Nrm. EBM 2000 plus 09320, 09321, 09322, 09323, 09340 transkodiert. Die Buchsta-
benzusatze bleiben unverandert.

Diese Vereinbarung endet am 30.06.2008.

Pathologie Zytologie *

1. Zugelassene oder ermachtigte Arzte, die die Genehmigung zur Erbringung der
Nr. 19311 EBM haben, erhalten den erbrachten und anerkannten Leistungsbe-
darf nach den N, 01826 und 19311 EBM mit einem Punktwert von 5,08 Cent,
nach der Nr. 31733 EBM mit einem €-Betrag in Hohe von 7,12 € vergltet, sofern
sie eine Genehmigung der KVB zur Teilnahme an der Regionalen Vereinbarung
Uber die strukiurelle und finanziefle Férderung ausgewahlter Leistungen fir den
Bereich Zytclogie haben.

Die Genehmigung wird auf Antrag {Anlage 1) bei erfolgreich absolvierter Sonder-
zertifizierungsprufung erteilt.

Der Antrag ersetzt die Teilnahmeerklarung nach § 2 Abs, 1 Satz 3.

Der einmal pro Jahr erforderliche Qualitdtssicherungsbericht ist mit dieser Ver-
gitung abgegoien.

2. Zugelassene oder ermiéchtigte Arzte erhalten den erbrachien und anerkannten
Leistungsbedarf nach den Nrn. 18310 und 18313 EBM mit einem Punktwert von
4,324 Cent vergitet, sofern sie eine Genehmigung der KVB zur Teilnahme an
der Regionalen Vereinbarung Uber die strukturelle und finanzielle Forderung
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(1}

(2)

(1

(1)
(2)

ausgewdhlter Leistungen fir den Bereich Pathologie haben. Dies gilt vorlaufig
noch nicht fOr Dermatologen, Néheres wird noch vereinbart.

Die Genehmigung wird auf Antrag (Anlage 1) bei erfolgreich absolvierter Sonder-
zertifizierungsprifung erteilt.

Der Antrag ersetzt die Teilnahmeerkldrung nach § 2 Abs. 1 Satz 3.

Die vertragliche Regelung zu 2. endet 2um 30.06.2008.

3. Die Sonderzertifizierung wird ab 01.07.2003 durchgefuhrt.

4. Erfolgt die Sonderzertifizierung noch im 3. Quartal 2003, erhélt der Arzt einen
Punktwertzuschlag in den Quartalen 3 und 4/2003.
Erfolgt die Sonderzertifizierung noch im 4. Quartal 2003, erhdlt der Arzt einen
Punktwertzuschlag im Quartal 4/2003.
Einzelheiten werden zwischen den Vertragspartnern noch abgestimmt.

§ 4 Praxisbegehung
Die Praxisbegehung erfolgt grundsétzlich durch die KVB:
a) Bei konkreten Hinweisen auf eine unzureichende Strukturqualitat
b) Unabhangig ven a) méglich nach Abgabe der Erklarung gemai § 2 des Struk-
turvertrages.
(vgl. Protokolinotiz)
Der Termin der Begehung ist mit dem Arzt bzw. Krankenhaus abzustimmen. Dabei ist
auf die betrieblichen Belange von Praxis und Krankenhaus Rucksicht zu nehmen und

der Datenschutz zu wahren. Im Falle von Abs. 1 a) wird die Praxisbegehung unver-
zlglich durchgefihrt.

§ 5 Finanzierung

Die Leistungen nach § 3 werden auRerhalb der pauschalierten Gesamtvergitung
vergitet.

Die Anderungen des EBM2008 wurden kostenneutral auf die Punktwerte der einzel-
nen Leistungen umgerechnet. Somit ist die Beitragssatzstabilitét nach § 71 Abs. 1
SGB V gewahnt.
§ 6 Laufzeit
Dieser Vertrag fritt am 01. Januar 2008 in Kraft und endet zum 31.12.2008.

Bei Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes priifen die Vertragspartner
inwieweit eine Anpassung dieses Vertrages erfolgt, ohne dass es einer Kindigung be-
darf.

Protokolinotizzu § 4

Die KVB informiert die Vertragspartner tber die Begehungen und deren Ergebnisse. Auf
Wunsch kénnen die Vertragspartner an den Praxisbegehungen teilnehmen.
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Anlage 1
zumSTRUKTURVERTRAG

tiber die

strukturelle und finanzielle Férderung
ausgewahlter Leistungen

Teilnahmeerklarungen wurden wie folgt gedandert:
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Mammographie

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstr. 39

80687 Minchen

Teilnahmeerkldarung
an der
Regionalen Vereinbarung iber die
strukturelle und finanzielle Férderung ausgewdhliter Leistungen
(STRUKTURVERTRAG)
- gliltig ab dem 01.01.2008 -

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich (gilt nicht fir angestellte Arzte)

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND — soweit hereits vergeben: LANR:
lebenslange Arztnummer}
[ Ich bin in Einzelpraxis / Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzt seit/ab:
[nicht Zutreffendes bitte streichen}
[1 1ch bin am Krankenhaus erméachtigter Arzt seit/ab:
{Name des KH)
[} Ich binim MvZ Vertragsarzi / feftender Arzt
{Mame des MVZ) {nicht Zutreffendes bitte streichen})
seit/ab:
Praxisanschrift Telefonnummer
Whohnanschrift Telefonnummer

Die Antragsteliung erfoigt fiir einen angestellten Arzt

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND — soweit bereits vergeben:
LANR:

{Abrechnungsnummer} (lebenslange Arzthummer)

Name, Vorname des angesteliten Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:
{Abrechnungsnummer} {lebenslange Arzthurmmer)
O lehbinim MvZ angestelifer Arzt seil/ab:
{Name des MvZ}

1 Ieh bin bei dem oben genannten Veriragsarzt angestellt seit/ab;
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Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstétte/n erbracht:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten)

1.
{Adresse)}
soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstéttennummer)
2.
(Adresse)
soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)
1. Voraussetzungen

a) Zertifizierungsurkunde

Voraussetzung fir eine Teilnahme am Strukturvertrag ist das Vorliegen einer durch die
KVB ausgesteliten glltigen Rezertifizierungsurkunde, Lauft die Gultigkeitsfrist der Rezer-
tifizierungsurkunde wahrend eines Quartals ab, ist die Teilnahme noch bis zum Ende des
Quartals moglich. Bei rechizeitigem Vorliegen einer emeuten Rezerlifizierungsurkunde
verlangert sich die Teilnahme.

b) Elektronische Dokumentation

Daruber hinaus erfolgt die Teilnahme fir alle am Strukturvertrag teilnehmenden Kosten-
trager unter der Auflage, dass erbrachte Leistungen Ober eine von der KVB zertifizierte
Software elektronisch dokumentiert werden. Die KVB kann Stichprobenprifungen vor-
nehmen, in deren Rahmen die Anzahi der dokumentierten Leistungen der Anzahl der ab-
gerechneten Leistungen gegenibergestellt wird.

2. Teilnahmeerklarung
Hiermit erklére ich die Teilnahme an dem erganzten Strukturvertrag fir die Leistungen
der Mammographie nach Ziffer 34270, 34271, 34272 und 34273 des EBM 2000plus.

Ich erbringe diese Leistungen: a) in meiner Praxis O und/oder

b} aulterhbalb meiner Praxis L]
und zwar bei (Name, Anschrift):

3. Verpflichtungserklarung
Hiermit verpflichte ich mich, die mich betreffenden Anforderungen aus dem Strukturver-
trag zu erfillen. Weiterhin verpfiichte ich mich, das Kostenerstattungsverfahren nach § 13
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Abs, 2 SGB V nur bei den Patienten durchzufiihren, die dies vor Beginn der Behandlung
von sich aus ausdricklich wiinschen.

4. Einverstindniserkiarung

Aufgrund meiner Teilnahme am Strukturvertrag bin ich damit einverstanden, dass die
KVB die anonymisierten Daten aulRer zum Zweck der Abrechnungsprifung auch zu Zwe-
cken der Qualitatssicherung und Evaluation nutzen kann.

Hiermit gestatte ich, dass nach Malkgabe des Strukturvertrages eine Begehung der von
mir genutzten Praxisrdume durchgefithrt wird.

6. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erklarung.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes (bei persdnlicher
Leistungserbringung) bzw. des angestellten Arztes

O, Datum Unierschrift des MVZ- Vertretungsberechtigten baw.
des anstellenden Vertragsarztes
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Onkologie
Kassendérztliche Vereinigung Bayerns

CoC Qualititssicherung
Elsenheimerstr. 39
80689 Miinchen

Teflnahmeerklarung
an der
Regionalen Vereinbarung tber die
strukturelle und finanzielle Férderung ausgewahlter Leistungen
(STRUKTURVERTRAG)
- gliltig ab 01. 04. 2008 -

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich (gilt nicht fiir angestellte Arzte)

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:
{lebenslange Arzthummer)
[ Jch bin in Einzelpraxis / Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzt seit/ab:
(nichl Zutreffendes bitte streichen)
[ 1¢h bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
{Mame des KH;)
[ Ich binim MvZ Vertragsarzt / leitender Arzt
(Name des MVZ) {nichl Zutreffendes bitte streichen)
seit/ab:
Praxisanschrift Telefonnummer
Wohnanschrift Telefornnummer

Die Antragstellung erfolgt fiir einen angestellten Arzt

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND — soweit bereits vergeben:
LANR:

{Abrechnungsnummer} (lebenslange Arztnummer)

Name, Vorname des angestellten Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:

{Abrechnungsnummer}) (lebenslange Arztnummer}
[} Ich binim MvZ angesteliter Arzt seit/at;

{Name des MVZ)

{71 Ich bin bei dem oben genannten Vertragsarzt angestellt seit/ab:
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Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstétte/n erbracht:
{agf. Beiblatt beilegen, falls mehr a's zwei Betriebsstétten)

1.
- {Adresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer}
2.
Wresse)

soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)
1. Voraussetzung

Voraussetzung zur Leistungserbringung ist eine entsprechende Genehmigung hinsichtlich der Num-
mer 86501 EBM durch die KV.

2. Teilnahmeerklarung

Hiermit erkldre ich die Teilnahme an dem Strukturvertrag fiir onkologische Leistungen
gemal § 3 des Strukturvertrags: Alle Leistungen nach den Nrn. 01510 bis 01512, 02100 bis
02120 sowie 13500 bis 13502 EBM eines Behandlungsfalles, in dem die Nr. 86501 abge-
rechnet und anerkannt wurde, werden mit einem festen Punktwert aufierhalb der pauscha-
lierten Gesamtvergitung vergitet.

Ich erbringe diese Leistungen: a.) in meiner Praxis | und/oder
b.) aulerhalb meiner Praxis [
und zwar bei (Name, Anschrift):

3. Verpflichtungserklarung

Hiermit verpflichte ich mich, die mich betreffenden Anforderungen und Verpflichtungen aus
dem Strukturvertrag zu erfiillen. Weiterhin verpflichte ich mich, das Kostenerstattungsverfah-
ren nach § 13 Abs. 2 SGB V nur bei den Patienten durchzufiihren, die dies vor Beginn der Be-
handlung von sich aus ausdriicklich wiinschen.

4, Einverstindniserkldarung
Hiermit gestatte ich, dass nach Maligabe des § 4 des Strukturvertrags eine Begehung der von mir
genutzten Praxisraume durchgefihrt wird.

5. Iich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erkldrung.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher
Leistungserbringung} bzw. des angestellien Arztes

Ort, Datum Untarschrift des MVZ- Vertretungsberechtigten bzw.
des anstellenden Yertragsarztes
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Eingangsstempel der Arztstempel
K\VR

Antrag auf Genehmigung
zur Teilnahme an der Regionalen Vereinbarung iiber die strukturelle und finanzielle
Forderung ausgewibhlter Leistungen - Zytologie
{§§ 2 Abs. 1, 3 i.V.m. Anlage 1 zum Strukturvertrag)
- gliltig ab 01.01.2008 -

A, Antragsteller:

Die Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich {gilt nicht fiir angestellte Arzte)

Name, Vorname des Antragstellers:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:
{lebenslange Arztoumrmer}
1 Ich bin in Einzelpraxis / Gemeinschaftspraxis niedergelassenar Arzt seit/ab:
{nicht Zutreffendes bitte streichen)}
[T Ich bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
{Name des KH}
1 lch binim MvZ Vertragsarzt / feitender Arzt
{Name des MVZ} {nicht Zutreffendes bitte streichen}
seitfab:
Praxisanschrift Telefonnummer
Wohnanschrift Telefonnummer

Die Antragstellung erfolgt fiir einen angesteliten Arzt

Name, Vorname des anstellenden Arztes:

ANR: UND - soweit bereits vergeben:
LANR:

(Abrechnungsnurnmer) {lebenslange Arztnummer}

Name, Vorname des angesteliten Arztes:
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ANR: UND — soweit bereits vergeben:
LANR:

{(Abrechnungsnummer) {lebenslange Arztnummer)

[1 1ch binim MvZ angestellter Arzt seit/ab:
(Name des MVZ)

[l 1ch bin bei dem oben genannten Vertragsarzt angestellt seit/ab:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebstétte/n erbracht:
(gof. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten)

1.
" (Adresse)
soweit bereits vergeben: BSNR: (Betriebsstattennummer)
2.
(Adresse)
soweit bereits vergeben: BSNR: {Betriebgstattennummer)
B. In Kenntnis der {(diesem Antragsformular als Anlage beigefligten, mit den Regicnalen Kran-
kenkassen vereinbarten} Teilnahmebedingungen
¥ stelle ich den Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme an der Regionalen Vereinba-
rung liber die strukturelle und finanzielle Férderung ausgewdhlter Leistungen
(Strukturvertrag),
* melde mich
[J zur Priifung geman Ziff. 3 der Anlage zum Antrag, oder
O zum Kollogquium gematt Ziff. 4
an, oder
fage Lesem Antrag einen Nachweis Uber die Genehmigungsprifung gemén Ziff.
und
¥ gebe nachfolgende Erkldrungen (Abschnitte C. bis G.) ab:
C. Zur fachlichen Qualifikation:

¥ lch verflge Ober die Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der GOP 19311
EBM auf der Grundlage der Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen gemal § 135
Abs. 2 8GB V zur Durchfohrung von zytelogischen Untersuchungen zur Diagnostik der
Karzinome des weiblichen Genitale (Zytologie-Vereinbarung).

» Die in meinem Labor/meiner Praxis beschéftigten zytologisch t&tigen, nicht-arztlichen Mit-
arbeiter sind ausgebildete und gepriifte Zytologie-Assistanten.

Zum Nachweis d. fachlichen Qualifikation der bei mir beschaftigten Zytologie-
Name d. Assistent/in:

Bezeichnung des Nachwaei-

Bezeichnung des Nachwei-
B .11 eerreueseran aet s re e e re e s b e et e R e r e e ee e a s e nE e < e re e s nsaerenassesnes
(Bei mehr als zwei Assistenten verwenden Sie bitte ein zusatzliches Blatt.)
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D. Zur rdumlichen und apparativen Ausstattung sowie Organisation meines Labors:

»> In meinem Institut verfilge ich pro zytologisch tatiger Ganztagskraft Gber mindes-
tens ein binokulares Lichtmikroskop mit Objektiven zur jeweils 10- und 40-fachen
VergréRerung sowie Ober eine nach Papanicolaou modifizierte Farbeeinrichtung.
Dariber hinaus verfige ich Uber Glas- oder Folieneindeckungsverfahren zur Ein-
deckung der Praparate.

» Meine Praxis/mein Labor verfigt {iber

+ einen Annahmeplatz (Annahme und Nummerierung der Praparate),

» einen Farberaum oder -platz, der den Anforderungen des Gewerbeauf-
sichtsamts Bayern gentgt (Abzug, Feuerléscher, Entsorgung etc.},

* einen Mikroskopierraum oder -platz,

» einen Arbeitsplatz zur Dokumentation, Registratur und EDV,

» einen Archivraum oder -platz fiir Préparate und Durchschlage der Be-
funde,

» einen Lagerraum oder -platz fir Chemikalien, der den Anforderungen
des Gewerbeaufsichtsamtes Bayern genugt und

* einen Arztarbeitsraum.

» Mein EDV-System ist mit einer umfangreichen, patientenbasierten Archivie-
rungsmaoglichkeit zur Dokumentation, zum retrospektiven Vergleich zytologischer
und histologischer Diagnosen und zur Erstellung statistischer Auswertungen aus-
gestattet.

> Die 10-jahrige Aufbewahrungsfrist fur alle Praparate und Befunde halte ich ein.

E. Zu

-

Qualitétssicherung:

¥ Die Durchfithrung der zytologischen Untersuchungen in meinem Institut erfolgt nach Mal3-
gabe der Leitlinien der Bundesarztekammer zur Qualitdissicherung zytologischer Unter-
suchungen im Rahmen der Fraherkennung des Zervixkarzinoms.

> Bei zytologisch positiven Befunden mit histologisch negativer Abklarung fordere ich immer
eine Zweitbefundung inkl. Dokumentation an.

> Die in meinem Labor beschaftigten, zytologisch tatigen Mitarbeiter nehmen regelmaiiig an
laborinternen Problemfallbesprechungen teil und haben jederzeit Zugang zur Fachlitera-
tur.

» Den Quaiitatssicherungsbericht reiche ich jahrlich, jeweils fristgerecht bis zum 30.06. des
Folgejahres bei der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns ein.

> Meine zytologisch tatigen, nichtdrztlichen Mitarbeiter mikroskopieren jeweils
nicht mehr als 10 Falle pro Stunde.
F. Zu FortbildungsmaBnahmen:
ich verpflichte mich
¥» alle zwei Jahre an einer oder mehreren externen Fortbildungsveranstaltungen teiizuneh-
men, fiir die insgesamt mindestens 20 Fortbildungspunkte der Bayerischen Landesarzte-
kammer vergeben werden (Inhalt: fachbezogene Vortrage und praktische Ubungen am

Mikroskop) und

¥ den in meinem Labor/meiner Praxis beschaftigten Zytologie-Assistenten alle drei Jahre
die Teilnahme an einer externen Forthildungsveranstaltung zu erméglichen.
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¥ Die Teilnahmebestatigungen der Fortbildungen reiche ich jeweils fristgerecht bei der Kas-
senarztlichen Vereinigung Bayerns ein.
G. Mir ist bekannt und ich bin damit einverstanden, dass

» die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns gemaRl § 285 Abs. 1 SGB V die vorstehenden
Daten zu meiner Person zur Durchfilhrung des beantragten Verwaltungsverfahrens erhebt,

» die KVB gemal §2 Abs. 1 des Strukturvertrages berechtigt ist, Praxisbegehungen durch-

zufiihren,

> die KV¥B berechtigt ist, die zur Uberprufung der Einhaltung der genannten Voraussetzun-
gen und Qualifikationen erforderlichen Nachweise anzufordern sowie Stichprobenpriifun-
gen durchzufihren,

» mein Name und meine Praxisanschrift bei Teilnahme am Strukturvertrag Zytclogie durch
die KVB vertffentlicht wird.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher
Leistungserbringung) bzw. des angesteilten Arztes

Ort, Datum Unterschrift des MVZ- Vertretungsberechtligten bzw.
des anstellenden Vertragsarztes

Bitte zuriicksenden an:
Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstr. 39

BO6BT Miinchen
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ANLAGE zum Antrag

gemiR §§ 2 Abs. 1, 3 der Regionalen Verginbarung iiber die strukturelle und finanzielle
Forderung ausgewdhiliter Leistungen (Strukturvertrag) i.V.m. der Anlage 1 zum Struk-
turvertrag - Zytologie (Teilnahmebedingungen}

Prédambel
Ziel der nachfolgenden Vereinbarung zwischen den Regionalkassen und der Kassenérztli-
chen Vereinigung Bayerns ist die Steigerung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét
zytologischer Untersuchungen {vgl. § 1 der Anlage 4 zum Gesamtvertrag - Strukturver-
trag).

1. Teilnahmeberechtigung

An dem Strukturvertrag Zytologie kénnen alle Arzte teilnehmen, die

1.1.1 (ber die Genehmigung zur Durchfithrung und Abrechnung der GOP 19311 EBM
(Zytologie-Genehmigung) auf der Grundlage der Vereinbarung zu Qualifikations-
voraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von zytologischen
Untersuchungen zur Diagnostik der Karzinome des weiblichen Genitale (Zytologie-
Vereinbarung) verfUgen,

1.1.2 die Prufung gemanl Ziff. 3 oder das Kolloquium gemal Ziff. 4 bestanden haben,
oder innerhalb der letzten vier Jahre vor Antragstellung die Zytologie-Genehmigung
aufgrund einer Prifung gemal Abschnitt C der Zytologie Vereinbarung {Genehmi-
gungsprifung) erlangt haben (ein Nachweis Uber die erfolgreiche Teiilnahme an der
Genehmigungsprifung ist vorzulegen.,)

1.1.3 folgende rdumiiche, apparative und organisatorische Voraussetzungen erfullen und
mittels Erklarung bei der Antragstellung bestétigen:

e pro zytologisch tatiger Ganztagskraft mindestens ein binokulares Lichtmikro-
skop mit Objektiven zur jeweils 10- und 40-fachen VergroRerung sowie eine
nach Papanicolaou modifizierte Farbeeinrichtung

« Glas- oder Folieneindeckungsverfahren zur Eindeckung der Praparate

* Annahmeplatz {Annahme und Nummerierung der Praparate)

Farberaum oder -platz, der den Anforderungen des Gewerbeaufsichtsamis Bay-

ern genlgt {Abzug, Feuerldscher, Entsorgung etc.)

Mikroskopierraum oder -platz

Arbeitsplatz zur Dokumentation, Registratur und EDV

Archivraum oder -platz fir Praparate und Durchschlage der Befunde

Lagerraum oder -platz flr Chemikalien, der den Anforderungen des Gewerbeauf-

sichtsamtes Bayern gendgt

Arztarbeitsraum

+ ein EDV-System, das mit einer umfangreichen, patientenbasierten Archivie-
rungsmdéglichkeit zur Dokumentation, zum retrospektiven Vergleich zytologi-
scher und histologischer Diagnosen und zur Erstellung statistischer Auswertun-
gen ausgestattet ist,

* ® = 2 L

1.1.4 sich verpflichten,

» alle zytologischen Untersuchungen nach den ,Leitinien der Bundesarztekam-
mer zur Qualitdtssicherung zytologischer Untersuchungen im Rahmen der
Frilherkennung des Zervixkarzinoms" durchzufiihren und

» bei zytologisch positiven Befunden mit histologisch negativer Abklarung immer
eine Zweitbefundung inkl. Dokumentation anzufordern sowie
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1.1.5

1.2

1.3

1.3.1
1.3.2

1.3.3

21

2.2

2.3

3.1

3.2

sich verpflichten,

» glle zwei Jahre an einer oder mehreren externen Forthildungsveranstallungen {eilzu-
nehmen, fir die insgesamt mindesiens 20 Fortbildungspunkte der Bayrischen Landes-
arztekammer vergeben werden (Inhalt fachbezogene Vortrdge und praktische Ubun-
gen am Mikroskop) und

= denin ihrem Labor beschiftigten Zytologie-Assistenten alle drei Jahre die Teilnahme an
giner externen Forthildungsveranstaltung zu erméglichen.

Erlangt der Arzt die beantragte Genehmigung zur Teilnahme an dem Strukturvertrag-
Zytologie, so werden die von ihm zur Abrechnung gebrachten und anerkannten zyto-
legischen Leistungen ab dem Kalendervierteljahr, in dem er die Prifung gemafk Ziff. 3
oder das Kolloquium gemaf Ziff.4 bestanden hat, mit dem gemanR § 3 Absatz 15 Ziff.
1 der Anlage 4 zum Gesamtvertrag (Strukturvertrag) vereinbarten Punktwert vergitet.
Wird die Genehmigung gemal Ziff. 1.1.2 (zweiter Halbsatz) aufgrund der Genehmi-
gungsprifung erteilt, gilt dies fUr das Kalendervierteljahr, in dem der Bescheid (ber
die Genehmigung zur Teilnahme am Strukturvertrag Zytologie erteilt wird, entspre-
chend.

Die Berechtigung zur Teilnahme an dem Strukturvertrag-Zytologie endet - ungeach-
tet des Endes gemaR § 2 Abs. 2 und 3 der Anlage 4 zum Gesamtvertrag (Struktur-
vertrag) —

nach vier Jahren mit dem Ende des Kalendervierteljahres im Fall 1.1.2 (erster
Halbsatz).

vier Jahre nach Erlangung der Zytologie-Genehmigung mit dem Ende des Kalen-
dervierteljahres im Fall des zweiten Halbsatzes 1.1.2.

Die weitere Teilnahme bedarf der erneuten Antragstellung. Insoweit gilt Ziff. 2.3.

Antragstellung

Die Teilnahmegenehmigung ist unter Verwendung des beigefiigten Antragsformu-
lars sowie unter Vorlage der srforderlichen Nachweise bei der KVB zu beantragen.

Der Antrag auf Teilnahmegenehmigung ist zugleich die Anmeldung zur Prlfung
gemaR Ziff. 3 oder zum Kolloguium geman Ziff. 4.

Die Bestimmungen gemaR Ziff. 2.1 und 2.2 gelten fiur den Antrag auf weitere Teil-
nahme an dem Strukturvertrag-Zytologie entsprechend.

Prifung

Die Prufung wird von der KVB durchgefihrt und sell innerhalb von sechs Monaten
nach Eingang des Teilnahmeantrages staitfinden.

Die Priifung erfolgt anhand einer ven der KVB zusammengesteliten Praparate-Mappe
mit 20 zytologischen Praparaten unterschiedlicher Zusammensetzung. Der Anteil der
positiven Praparate (Gruppen Il D, IV a, V) betragt in jeder der Prifmappen 40-60%
der gesamten 20 Prifpréparate, wobei Praparate aus jeder der Gruppen Il D, IV a
und V enthalten sind.

Der Priffungsteilnehmer befundet unter Verwendung des eigenen Mikroskops.
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3.2.1

3.2.2

3.23

3.24

3.2.5

3.2.6

4.1

4.2

4.3

Auf dem fir die Prifung vorbereiteten Befundbogen sind felgende Angaben enthal-
ten:

- Préparate-Nummer und

- das Alter der Patientin, von der das Praparat stammt.

Der Prifungsteilnehmer hat auf dem Befundbogen die zutreffende Gruppe nach der
Muanchener Nomenklatur (I/11, Il D, IVa, V) anzugeben.

Far die Befundung der 20 Praparate stehen dem Prifungsteilnehmer maximal vier

Stunden zur  Verfligung.

Die Prifung ist bestanden, wenn aufgrund der Auswertung des Befundbogens
durch die KVB gemal Ziff. 3.1 keine falsch-negativen Befundungen und nicht mehr
als eine falsch-positive Befundung erfolgt ist

Als falsch-negative Befundungen gelten:
- Gruppe V1l anstelle der zutreffenden Gruppen Il D, IV a oder V
- Gruppe lil D anstelle der zutreffenden Gruppe V

Als falsch-positive Befundungen gelten:
Gruppen Il D, IV a oder V anstelle der zutreffenden Gruppe /||
Gruppe V anstelle der zutreffenden Gruppe Il D

Von der Gesamtzahl der positiven Praparate (llf D, IV a, V) massen mehr als 50%
eindeutig der zutreffenden Gruppe zugeordnet worden sein.

Das Ergebnis der Prifung wird dem teilnehmenden Arzt von der KVB innerhalb von vier Wochen nach
dem Prifungstermin schriftlich mitgeteilt.

Die Profung kann bei Nichtbestehen innerhalb von vier Jahren zweimal wiederholt
werden. Der Antrag auf Teilnahme an einer Wiederholungsprifung kann frihestens
drei Monate nach der vorausgegangenen Prifung gestellt werden.

Fir den Antrag auf Teilnahme an einer Wiederholungspriifung gelten die Bestim-
mungen gemah Ziff. 2.1 und 2.2 entsprechend.

Kollogquium

Das Kolloguium wird von einer bei der Kassenarztiichen Vereginigung Bayerns hier-
fur eingerichteten fachkundigen Kommission, die aus drei Mitgliedern besteht,
durchgefihrt.

Eine Kollogquiumsteilnahme ist méglich, wenn in der Prifung geméaf Ziff. 3 aufgrund

der Ausweriung des Befundbogens gemaf Ziff. 3.2.1 und 3.2.4

(i) keine falsch-positive Befundung und einmal die falsch-negative Befundung, /!
anstefle der zutreffenden Gruppe fif D,

cder

(i) keine falsch-negative Befundung und zweimal die falsch-positive Befundung, ,, I-
11D anstelle der zutreffenden Gruppe /11,

erfolgt ist.

Von der Gesamtzahl der positiven Praparate (Ilf D, IV a, V) massen mehr als 50%

eindeutig der zutreffenden Gruppe zugeordnet worden sein. Ein Kolloquium findet

nur in Anschluss an eine nicht-bestandene Prifung gemal Ziff. 3 statt.

Das Kolloquium unterteilt sich in einen schriftlichen und mindlichen Prifungsteil:

- Befundung an 8 Praparaten mit Angabe der zutreffenden Gruppen innerhalb von
60 Minuten durch den Teilnehmer.
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4.4

- Muindliche Priifung vor der Kommission. Die mUndliche Prifung sollte mindestens
10 Minuten dauern. ihre Dauer sollte 40 Minuten nicht Uberschreiten.
Die im Kolloguium verwendeten Praparate werden von der Kommission zusammenge-
stelit. Uber die mundliche Prifung wird ein Verlaufsprotokoll angefertigt.

Die Kommission entscheidet im Anschluss an ein Kolloguium Ober das Bestehen des

Kolloguiums. Das Ergebnis des Kolloguiums wird dem teilnehmenden Arzt von der
KVB innerhalb von vier Wochen nach dem Kolloquiumstermin schriftlich mitgeteitt.
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Anlage 5 zum 24. Nachtrag zum Gesamtvertrag

Bereitschaftspraxen

§ 1 Teilnehmende Bereitschaftspraxen
Die Teilnahmemaglichkeit an dieser Vereinkarung ist abhangig davon,
- ob ein Kooperationsvertrag mit der KVB besteht oder
- ob es sich um eine KVB-gigene Bereitschafispraxis handelt und
- welcher Betrag zu Beginn der Vereinbarung durch den Arzt abgeflhrt wurde
- und von der Héhe des Faliwertes pro Arztgruppe

Die Details zu den Teilnahmevoraussetzungen sowie zu den teilnehmenden Bereitschafts-
praxen sind in Anlage 2 geregelt.

§ 2 Vergiitung

Vertragsarzte (in 1/2008 nur Hausarzte) von teilnehmenden Bereitschaftspraxen erhalten je
abgerechnetem und anerkanntem Fall eine Pauschale in Héhe von 5,00 € als Kostenersatz.

§ 3 Finanzierung

1. Die Vergltung nach § 2 wird weiler gem. den N, 2,10 und 2.11 des 23. Nachtrages
zum Gesamtvertrag 2006 — 2007 finanziert.

2. Der Zuschlag wird im VODX-Viewer unter Konto 400 Kapitel 90 ausgewiesen.
§ 4 Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt zum 01.04.2008 in Kraft und endet zum 31.12.2008.
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Psychotherapeutische Leistungen

§ 1 Teilnehmende Praxen
An diesem Vertrag nehmen alle
- Psychologischen Psychotherapeuten mit VT {AG6S0)
- Psycholegischen Psychotherapeuten ohne VT (AG700)
- arztlichen Psychotherapeuten {AG500).
teil.

§ 2 Vergiitung

Teilnehmer nach § 1 erhalten flr Patienten, die 63 Jahre oder alter sind, einmal im Quartal
gine Mehraufwandspauschale fur

- jeden genehmigungspflichten Fall 75,00 € oder
- Jeden probatorischen Fall 10,00 €

zusétzlich zu den abgerechneten EBM-Leistungen.

§ 3 Finanzierung

1. Die Vergltung nach § 2 wird weiter gem. den Nrn. 2.10 und 2.11 des 23. Nachtrages
zum Gesamtvertrag 2006 — 2007 finanziert.

2. Der Zuschlag wird im VDX-Viewer unter Konto 400 Kapitel 90 ausgewiesen.

§ 4 Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt zum §1.04.2008 in Kraft und endet zum 31.12.2008.
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Ergidnzende gesamtvertragliche Vereinbarung zu den Nrn. 8.2.1.2 und 8.3.6.6 des Ho-
norarverteilungsvertrages (HVV) in der ab 01.01.2008 fur die jeweiligen Quartale golti-
gen Fassung.
Anjage 6
zum
24. Nachtrag zum Gesamtvertrag und seinen Anlagen

uber

die Voraussetzungen fiir eine Vergiitung der Leistung nach Ziffer 33042 EBM
(Sonographie Abdomen) nach Nr. 8.2.1.2 Satz 2 HVV und Nr. 8.3.6.6 Satz 2 HVV
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1. Die Leistungen nach der Ziffer 33042 EBM werden entsprechend dem geltenden HVV
nach Nr. 8.2.1.2 Satz 1 HYV und Nr. 8.3.6.6 Satz 1 HVV vergiitet.

Abweichend von Satz 1 wird die Ziffer 33042 EBM nach Nr. 8.2.1.2 Satz 2 HVV und Nr.
8.3.6.8 Satz 2 HVV vergiitet, wenn folgende Voraussetzungen erflllt sind:

1.1. Fachliche Voraussetzungen

Erfolgreiche Teilnahme am internetbasierten Programm zur Selbstiberprifung (KVB
— Tutorial ,Sonographie Abdomen”).

Naheres siehe Anhang (QS-Programm Sonographie).

1.2. Apparative Voraussetzungen
Die von den teiinehmenden Arzten fur die erbrachten und abgerechneten Sonogra-
phien Abdomen (Nr. 33042 EBM) verwendeten Gerate missen die Anforderungen

der jeweils geltenden Ultraschail-Vereinbarung der KBV und der Regelungen des
Qualitétssicherungsprogramms Sonographie der KVB aufweisen.

N&heres siche Anhang (QS-Proramm Sonographie).

1.3. Nachweis
Die Voraussetzungen nach 1.1 und 1.2 missen gegeniiber der KVB nachgewiesen
werden.

Naheres siehe Anhang (QS-Programm Sonographie).

2. Die Regelungen zur Praxisbegehung in Anlage 1 zum 27. Nachfrag zum Gesamtvertrag

gelten entsprechend.
3. Der Zuschlag nach Nr. 8.2,1.2 Satz 2 HVV und Nr. 8.3.6.6 Satz 2 HVV {Nr. 99042) wird
im VDX-Viewer unter Konto 400 Kapitel 90, Abschnitt 5 — sonstige Kosten innerhalb Bud-

get -, ausgewiesen.

4. Die Anlage gilt ab dem 1. Quartal 2008,
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Anhang

zur
Ergidnzenden gesamtvertraglichen Vereinbarung
zu den Nrn. 8.2.1.2 und 8.3.6.6 des Honorarverteilungsvertrages (HVV)
in der Fassung vom 01.01.2008

Gliederung;

Praambel/Zielsetzung

§ 1 Allgemeines zum Qualitatssicherungsprogramm der KVB
§ 2 Zugangsvoraussetzungen zur Zertifizierung

§ 3 Nachweis der fachlichen Qualifikation

§ 4 Nachweis der apparativen Voraussetzungen

§ 5 Ausstellung des Zertifikats

§ 6 Geltungsdauer des Zertifikats

Anlage
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Priambel / Zielsetzung

Sonegraphie ist das am haufigsten angewendete bildgebende Verfahren in der Medizin. Es
basiert auf der unterschiedlich starken Reflektion von Ultraschallwellen an verschiedenen
Gewebetypen, die im Ergebnis in Bilder umgewandelt werden. Die Sonographie dient als
Basisdiagnostik zur Erkennung von pathologischen Verdnderungen und zur Entscheidung
Uber das weitere diagnostische und/oder therapeutische Vorgehen. Wesentlicher Vorteil des
Verfahrens im Vergleich zu anderen Verfahren, wie z.B. Réntgen, ist die Unschadlichkeit der

Uniersuchung.

Die Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung im Rahmen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist eine der originaren Aufgaben der Kassenérztlichen Vereinigung Bay-
erns. Zur Sicherung der Qualitat in der Sonographie und zur Auffrischung der fachlichen
Kenntnisse bietet die KVB deshalb seit dem 1. August 2006 allen bayerischen Arzten mittels
eines kostenlosen internetbasierten Tutorials die Méglichkeit, die eigenen Fachkenntnisse zu

{iberprifen.

§ 1 Allgemeines zum Qualitdtssicherungsprogramm der KVB
Die Teitnahme an der Zertifizierung besteht aus zwei Teilen:
- Nachweis Uber erfolgreich absolviertes Tutorial

- Nachweis Uber geforderte Geratequalitat

§ 2 Zugangsvoraussetzungen zur Zertifizierung
Alle bayerischen Arzte mit Sonographie Genehmigung der Anwendungsklasse V (Abdo-
men/Retroperitoneum) kénnen sich mittels ihrer Extranetkennung unter www.kvb.de ins Tu-

torial einloggen.

§ 3 Nachweis der fachlichen Qualifikation

(1) Das Tuterial gilt als erfolgreich bestanden, wenn mindestens 70% der Fragen richtig be-
antwortet wurden, dies entspricht 1¢ Fortbildungspunkten. Maximal kénnen 15 Fortbildungs-
punkte erreicht werden.

(2) Jeder Arzt hat zwei Versuche pro Halbjahr, um das Tutorial erfolgreich absolvieren zu
kdnnen. Dazu erhalt das Benutzerkonto des Arztes automatisch zum 1.1. und 1.7, zwei

"Credits” gutgeschrieben. Mit jedem Start eines neuen Tutorials ist ein Credit fallig, d.h. nach
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zwei Burchldufen - ob erfolgreich oder nicht - ist bis zum néchsten Stichtag kein weiterer
Versuch méglich.

{3} Uber einen definierten Ziehalgorithmus werden jeweils 30 Falle (10 Normalbefunde, 20
pathologische Befunde) aus dem Gesamtbestand der Fallsammiung ausgewahilt, die dann
im Rahmen des Tutorials vom Arzt zu bearbeiten sind. Dabei wird zum einen die natlrliche
Héaufigkeit von Diagnosen und Befunden abgebildet, zum anderen ein méglichst umfassen-
des Spekirum an Méglichkeiten zur Setbstiberprifung angeboten. Jeder Arzt muss somit
140 Fragen beantworten (10 Normalbefunde a 4 Fragen + 20 Pathologische Befunde a &
Fragen).

(4) Die Fragen zu den Fallen erstrecken sich tber vier Frageebenen:
Ebene 1: Befundung normal vs. pathologisch

Ebene 2: drei Anatomiefragen (bei Normalbefunden) bzw. Befundbeschreibung {bei patholo-

gischen Befunden)
Ebene 3: Diagnosestellung bzw. —differenzierung (bei pathologischen Befunden)
Ebene 4: Weiteres Vorgehen {bei pathologischen Befunden)

(5) Die Fallsammlung enthalt zum aktuellen Zeitpunkt ca. 500 Falle fiir den Anwendungs-
bereich Abdomen und Retroperitoneum fiir Erwachsene. Das Tutorial fiir Kinderarzte
des selben Anwendungsbereiches umfasst eine Fallsammiung von ca. 300 Fillen. Die-
se Fille sind in normale und pathologische Befunde zu unterscheiden und reprasentieren

alle praxisrelevanten Befunde des Anwendungsbereichs Abdomen und Retroperitoneum.

{6) Das Bildmaterial von normalen Befunden, also Fallen ohne krankhafte Verdanderungen

der Organe, setzt sich aus 1-5 Bildern sowie zuséatzlich einem Bild mit markierten Strukturen
fur Anatomiefragen zusammen. Zu den fallspezifischen Basisinformationen gehdren die obli-
gatorische Angabe von Alter und Geschiecht des Patienten sowie die fakultative Angabe der
anamnestischen Daten. Zusétzlich werden fallspezifische Antwortaiternativen zu den einzel-

nen markierten Strukturen vorgegeben, wobei immer nur eine Antwort richtig ist.

(7) Das Bildmaterial von pathelogischen Befunden, also von Fillen mit krankhaften Verédn-
derungen der Organe, setzt sich aus 1-6 Bildern zusammen. Zu den fallspezifischen Basisin-
farmationen gehdren auch hier die obligatorische Angabe von Alter und Geschlecht des Pa-
tienten sowie die fakultative Angabe der anamnestischen Daten. Es werden jeweils fallspezi-
fische Kriterien und Antwortalternativen zu den Frageebenen Befundbeschreibung, Diagnose
bzw. Differentialdiagnosen, weiteres diagnostisches und/oder therapeutisches Vorgehen

vorgegeben, wobei z. T. mehrere Antworten richtig sein kénnen,

(8) Samtliche Fiélle der Fallsammlung wurden von Experten (Klinikarzten und spezialisierten
Facharzten, alle DEGUM-Seminarleiter oder mit vergleichbarer Qualifikation} zur Verfligung

Seite 174 von 179



gestellt und von einer unabhingigen Kommission aus Haus- und Facharzten (grofiteils
Mitglieder der Vorstandskommission Ultraschall} validiert.

§ 4 Nachweis der apparativen Voraussetzungen

(1) Als zweiter Baustein des QS Programms wurden Mindestanforderungen an die apparati-
ve Ausstattung definiert. Diese sind vom Arzt bei Teilnahme am Programm mittels im An-

hang beigefugter Gewahrleistungserklarung nachzuweisen.

{2) Ultraschaligerate erflllen die Anforderungen an die Geratequalitat dann, wenn sie Ober
mindestens 256 Graustufen verfigen. Alle weiteren Qualitdtsparameter (Dynamik, Prozess-

kanale, Bildrate, Sendeleistung, etc.} sind damit implizit erfallt.

Begrindung: Die Weiterentwicklung der Gerate hin zu 256 Graustufen war mit einem Innova-
tionsschub verbunden. Im Zuge dessen wurden auch alle weiteren Qualitatsparameter ver-
bessert. Somit ist die Anzahl der Graustufen hinreichend zur Beschreibung der Qualitat eines
Ultraschallgerétes.

§ 5§ Ausstellung des Zertifikats

Das Zerifikat wird durch die KVB nach Nachweis der fachlichen und apparativen Vorausset-

zungen durch den Arzt ausgestellt.

§ 6 Geltungsdauer des Zertifikats
Das Zertifikat hat ab Eintrag ins Arztregister eine Giltigkeit von 5 Jahren,

Anlage

Gewidhrleistungserklarung

(Noch einfugen)
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Modellrechnung 1

KVB 80684 Miinchen

Kassenname

SNKVB

Kassennummer; VKNR
Quartal; 1/2008
Seite: 1wvon 2
Catumn; xx.xx. 2008

Alle Bezirksstelien

Ermittlung der Kopfpauschalen fiir pauschalierte Leistungen je Krankenkasse
fiir die Zeit vom 01.01.2008 bis 31.12.2008

Allgemeine Rentner
Krankenversicherung  Krankenversicherung

1.1
1.11

1.1.2

1.1.3

1.1.4

1.2
1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

21

2.2

Ausgangsquartal 1/2007
{L"EPF140, Zeile 3}

Bereinigungen

DMP Brustkrebs 1/2008
{vgl. Anmerkung 1)

DMP Asthma / COPD 1/2008
(vgl. Anmerkung 1)

Belegarztliche Leistungen
(vgl. Anmerkung 2}

Bereinigung Strahlentherapie
fvgl. Anmerkung 3)
Zufuhrungen

DMP Brustkrebs 1/2007
{vgl. L'EPF162, Quartal 1/2007)

DMP Asthma 1/2007
{vql. L"EPF162, Quartal 1/2007)

Sonderbedarfszulassung
{(vgl. Anmerkung 4)

EBM Nrn. 01420, 01422, 01424 und 01610
(vgl. KTLIST, Quartal 1/2007)

Bereinigte Gesamtvergitung 1/2007
(Z.1-{Z.1.1.1 bis Z.1.1.4) + {Z.1.2.1 bis Z.1.2.4)}

Zufiihrung Bereinigung Praxisnetze 1/2007
{vgl. L'EPF162, Quartal 1/2007)

Bereinigung Praxisnetze 1/2008
{vgl. L'EPF151, Zeile 7}
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Bereinigte Gesamtvergltung 1/2007
(Z2+221-222)

4 Mitgliederzahlen 1/2007

5 Kopfpauschale 1/2007
(2.3:2.4)
6 Verdnderungsraten

6.1 Grundlohnsummensteigerung 2008 0,64 %
7 Steigerungsbetrag 1/2008
{Z.5*2.8.1)
8. Bereinigung wegen IV Vertragen 0,636 %

8.1 Absenkungsbetrag 1/2008

8 Kopfpauschale 1/2008
(Z5+2.7)

Punktwert zur Ermittiung der Bereinigungsbetrage zu den Zeilen 1.1.1. 1.1.2 und 2.2;

Quartal 1/2008 {Punktwert RK Gesamt) 3,00 Cent
Basis VDX {Vergltung budgetiert — Leistungsbedarf/Euro budgetiert) / Leistungshedarf/Pkt. budgetiert)

Anmerkung 1 (zu Zeile 1.1.1 und 1.1.2}:

Ermittlung der Haufigkeit der Leistungen gem. Anlage 12 zum DMP Brustkrebs Vertrag bzw. gem. DMP Asth-
ma/COPD Vertrag oder Antage K zum Gesamtvertrag. Die Haufigkeit je GOP wird

muliipliziert mit der Punktezahl je GOP. Die Gesamtpunktezahl (Summe aller GOP"s) wird mit dem Punktwert RK

des jeweiligen Vorjahresquartals multipliziert und ergibt den Bereinigungs-

betrag.

Anmerkung 2 {zu Zeile 1.1.3}%:

Der anerkannie Leistungsbedarf {in Euro und in Punkien) fir belegarziliche Leistungen wird fir jedes Quartal der
Jahre 2000 bis 2004 ermitiell. Diese quartalshezogenen Betrdge der Jahre 2000 bis 2004 werden summiert,
durch 5 geteilt und um dia in dem jeweiligen Quartal als Einzelleistung vergiteten belegarztlichen Leistungen
vermindert {(der Anteil hierfur wird aus den vergleichbaren Quartalen des Jahres 2006 herangezogen - Basis
VDX). Der Bereinigungspunkiwert betr&gt fir alle Quartale einheitlich 3,5 Cent. Die Aufteilung auf AV und RV
erfolgt fir alle Quartale in dem Verhaltnis des Quartals 2/2008 {Basis VDX).

Anmerkung 3 {zu Zeile 1.1.4):

1. Ermitflung des Leistungsbedarfs der Leistungen des Kap. T, Abschnitte |. bis IV: EBM 2004, die
innerhalk der pauschalierten GV vergitet wurden, auf Regionalkassenbasis

Z. Ermittung des Leistungsbedarfs der Leistungen des Kap. T, Abschnitte |. bis IV, EBM 2000, die
2004 innerhalb der pauschalierten GV vergatet wurden, auf Regionalkassenbasis

3. Ermittlung des Mittelwertes und % Anteil, der auf 2004 anzuwenden jist.
Ermittlung des Leistungsbedarfs der Leistungen des Kap. T, Abschnitte 1. bis IV. EBM 2004, die
innerhalb der pauschatieren GV vergitet wurden, multipliziert mit dem Prozentsatz aus 3.

5. Bereinigungsbetrag: LB nach 4. je Quartal multipliziert mit dem Kassenpunkiwert des jeweiligen
Quartals 2004.
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Anmerkung 4 {(zu Zeile 1.2.3}:
Gesamibetrag je Quartal «KTART»: 0,00 €; Aufteilung auf AV/RY im Verhaltnis der M/R im jeweiligen Quartal
des Jahres 2008
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