Anlage B zum Gesamtvertrag

Mit Wirkung ab 01.01.2009 wird die Anlage B wie folgt neu gefasst:

Vereinbarung
zwischen

der AOK Bayern — Die Gesundheitskasse
-Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts-
einerseits

und
der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
- Kérperschaft des ffentlichen Rechts -
(KVB)
andererseits
iiber

Regionale Vereinbarungen

zur strukturellen und finanziellen Férderung ausgewdéhiter Leistungen



Vereinbarung zwischen der ACOK Bayern — Die Gesundheitskasse und der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
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(1)

(2)

I. Abrechenbare Leistungen

Mikrobiologische Untersuchung

Die mikrobiologische Untersuchung wird von der AOK Bayern zweimal jahrlich je
Praxis vergutet. Hierzu werden von der Praxis die Rechnungen bei der KVB
eingereicht. Die KVB stellt den Anteil dieser Kosten der AOK Bayern in Rechnung. Der
Anteil der AOK Bayern an den Kosten entspricht dem Verhaltnis, wie sich die Anzahi
der Untersuchungen mit flexiblen Endoskopen fir die AOK Bayern zur Gesamtzahl der
Untersuchungen mit flexiblen Endoskopen fur die GKV im jeweiligen
Abrechnungsquartal verhalt.

Voraussetzung fur die Erstattung der Kosten fir die mikrobiologische Untersuchung ist
das Zertifikat der KVB. '

Das abgerechnete € - Volumen wird im VDX-Viewer unter Konto 400, Vorgang 101,
ausgewiesen.

Bereitschaftsdienstpauschale fiir den vertragsérztlichen Bereitschaftsdienst der
KVB

Die KVB organisiert nach MaRgabe der Bereitschaftsdienstordnung 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 Vertragsadrzte nicht oder nicht ausreichend sichergestellt
ist.

Die AOK Bayern vergittet fir den organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienst der KVB
eine Bereitschaftsdienstpauschale entsprechend den nachsiehenden Regelungen:

1. Anspruchsberechtigte Arzte:
a) Vertragsérzte, die ihre Bereitschaftsdienste im Rahmen des organisierten Arztlichen

Bereitschaftsdienstes der KVB in eigener Person durchfithren

b) Vertragsarzte, die fUr andere Vertragsérzte ihrer Beretschaftsdienstgruppe oder
einer Nachbardienstgruppe Bereitschafisdienste im Rahmen des organisierten
Arzilichen Bereitschaftsdienstes der KVB durchfiihren
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c) 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 fiir Zeiten der gegenseitigen kollegialen Vertretung, fur
belegérztliche Dienste, fur konsiliararztliche Dienste und fir Dienste, die aulterhalb der
eigenen Bereitschaftsdienstgruppe durchgefihrt werden.

3. Hohe der Bereitschaftsdienstpauschale:
Jede anerkannte Bereiischaftsdienststunde wird mit einem festen €-Betrag vergitet

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 fur den Arzt betragen 4,70 € fir die Tag-3tunde und
8,33 € fur die Nacht-Stunde.

Der Anteil der AOK Bayern an den Stundensétzen entspricht dem Verhéltnis, wie sich
die Anzahl der Falle im organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienst {O-Falle) fur die
AOK Bayern zur Gesamtzahl der Falle im organisierten Arztlichen Bereitschaftsdienst
(O-Falle) fur die GKV im jeweiligen Abrechnungsquartal verhait.

4. Abrechnung:

Der Arzt rechnet fir jeden Tag, an dem er den organisierten Arztlichen
Bereitschaftsdienst nach den Kriterien von Abs. 1. durchgefiihrt hat, die Zahl der Tag-
Stunden bzw. die Zahl der Nacht-Stunden kumuliert auf einem hierfiir eigens
ausgestellten Abrechnungsschein ab. Abrechnungsnummer fir die Tag-Stunde ist die
Nr. 95606, fur die Nacht-Stunde die Nr. 95607.

Das abgerechnete € - Volumen wird im VDX-Viewer unter Konto 400, Vorgang 102, die
Zahl der abgerechneten Leistungen werden in der kassenbezogenen
Haufigkeitsstatistik ausgewiesen.

Die BereitschaﬁsdienétpauschaIe wird zuséatzlich zu der Vergltung der &rztlichen
Leistungen gezahli,

Die KVB verpflichtet sich, eingehende Prifungen hinsichilich der Richtigkeit der
Abrechnungen durchzuflihren und die Abrechnungen ggf. zu berichtigen.
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(3) Bereitschaftspraxen im Rahmen der Bereitschaftsdienstordnung in der jeweils
giiftigen Fassung

1. Teilnehmende Bereitschaftspraxen

Die Teilnahmeméglichkeit ist abhangig davon,

- ob ein Kooperationsvertrag mit der KVB besteht oder

- ob es sich um eine KVB-eigene Bereitschaftspraxis handeit

2. Vergiitung

Vertragsarzte von teilnehmenden Bereitschaftspraxen erhalten je abgerechnetem und
anerkanntem Fall eine Pauschale in Hohe von 5,00 € als Vergltungszuschlag zur
Euro-Gebihrenordnung.

3. Finanzierung

Die Vergitung erfolgt zusatzlich auflerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung. Der Zuschiag wird im VDX-Viewer unter Konto 400 Kapitel 90
ausgewiesen.

{4) Onkologie

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
anerkannt wurde, werden bei Teilnahme an der Vereinbarung Uber die Einfihrung von
Medikamentenpauschalen auf INN — Basis (INN — Vereinbarung) mit einem €-
Zuschiag vergltet.

Ebenso bei der Zusammenarbeit mit einer Apotheke, mit der die AOK Bayern einen
Vertrag nach § 129 Abs. 5 SGB V hat. Die AOK Bayern meldet diese Vertragsérzie der
KVB rechtzeitig fur jedes Abrechnungsquartal bis zum 15. des 2. Quartalsmonats.

Berechnung des Zuschlags: 5,00 Cent — 4,324 Cent = 0,676 Cent
Punktzah! EBM x 0,676 Cent = H6he des €-Zuschlages

Zusatzp.f.Beob.u.Betr.-Praxiskl.Betr.2h
01511 Zusatzp.f.Beob.u.Betr.-Praxiskl.Betr.4h 2700 18,25 €
01512 Zusatzp.f.Beob.u.Betr.-Praxiskl.Betr.Gh 3970 2684 €
02100 Infusion 160 1,08 €
02101 Infusion, Dauer mind. 60 Minuten 445 3,01€
02110 Erst-Transfusion 800 406 €
02111 Folge-Transfusion 240 1,62 €
02112 Reinfusion 190 1,28 €
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02120 | Erstprogrammierung ein. Zytostatikapumpe 330 2.23€
13500 | Zusatzp.hdamatol.,onkolog.,immmun.Erkran. 540 3,65€
13501 Zusatzp.Betreuung nach Transplantation 540 3.65¢€
13502 Zusatzp.aplasieind. Toxi.adaptierte Ther. 540 3,656€

(5) Belegérztliche Leistungen

5.1

Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flr Belegpatienten

Arztlicher  Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn  sich  der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aufterhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der {den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Der von den Belegéarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht
unter die vorstehende Regelung. Flr einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahit.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhauséarzten fur den Belegarzt,

Als Kostenersatz bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu vergutenden &rztlichen
Bereitschaftsdienstes werden je Patient und Pflegetag 2,56 € erstattet. Hierflir ist die
Nummer 40170 in der Abrechnung einzutragen.

Wird der Bereitschaftsdienst von einem von der KVB genehmigten Assistenten
geleistet, erhalt die Vergatung der Belegarzt. Der Belegarzt hat durch eine
Bestatigung des Krankenhaustragers gegeniber der Kassenérztlichen Vereinigung
Bayerns nachzuweisen, dass ihm Kosten fr einen arztlichen Bereitschaftsdienst flr
Belegpatienten entstanden sind. Die Kassenéarztliche Vereinigung Bayerns
unterrichtet hiertiber die tbrigen Partner der Gesamtvertrage.

5.2 Zuschlag belegérztliche Geburten

GOP Bezeichnung Wert

97912 |Zuschlag fir die Nr. 08411 50 €

Voraussetzung fur Nr. 08411: Teilnahme an der Perinatalstudie und 300 GeburtenJ
pro Beleg-Krankenhaus im Kalenderjahr. ‘
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5.3 Zuschlag fur stationdr (belegarztlich) erbrachte und anerkannte Leistungen ab
01.04.2010

Flr alle stationdr (belegérztlich) erbrachten und anerkannten Leistungen mit
Ausnahme des Kapitels 36 EBM wird ein Punktwertzuschlag in Héhe von 0,35

Cent vergutet.

(s. auch Protokollnotiz)

(6) Wegepauschalen
6.1. Wegepauschalen fiir Besuche und Einzslvisiten

6.1.1. Der Vertragsarzt erhalt fur jeden Besuch nach den Nrn. 01410, 01411, 01412, 01415
und 01721 EBM und fir jede Einzelvisite nach der Nr. 01414 EBM eine Wegepauschale
nach den Nrn. 40220, 40222, 40224, 402286, 40228 und 40230 in unterschiedlicher Héhe
nach Wegebereichen und Besuchszeiten.

6.1.2. DarOber hinaus erhalt der Vertragsarzt eine gesonderte Wegepauschale bei
konsiliarischer Erorterung zwischen zwei oder mehr behandelnden Arzten oder zwischen
behandeinden Arzten und Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (Ober bei demseiben Patienten in  demselben
Quartalerhobenen Befunde, wenn fiir diese Leistungen Fahrtkosten entstehen (vergleiche
Bereich VI, Anhang 1 EBM).

6.1.3 Die Wegepauschale wird vom Praxissitz des Vertragspartners aus berechnet.
for Besuchsstellen innerhalb eines Radius von 2 km nach den Nrn. 40220 oder
40226
fiir Besuchsstellen innerhalb von Radien von mehr als 2 km bis zu 5 km nach den
Nrn. 40222 oder 40228
fir Besuchsstelien aulerhalb eines Radius von 5 km nach den Nrn. 40224 oder
40230

6.2 Wegepauschalen fiir Besuche im Rahmen des Bereitschaftsdienstes

Im Rahmen des Bereitschaftsdienstes erhalt der Vertragsarzt eine von seinem
Praxissitz aus berechnete gesonderte Wegepauschale in unterschiedlicher Héhe
nach Besuchszeiten

fir Besuche in einem Bereich jenseits des Radius von 10 km nach den Nrn.

95162 oder 95163
fir Besuche in einem Bereich Uber 15 km nach den Nrn. 95164 oder 85165
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6.3

6.4

6.5

6.6.

6.7

6.8

6.9

Die Bereiche fur die Wegepauschalen werden, ausgehend vom Praxissitz des
Vertragsarztes als Zentrum, auf Landkarten von der Kassenérztlichen Vereinigung
Bayerns festgelegt.

Die Kassenérztliche Vereinigung Bayerns kann fur Besuchsfahrten, die aufgrund der
ortlichen Strallenverhaltnisse groRe Umwege erfordern (z. B. Berg-, Tal-, Fluss-
Umgehungen), auf Antrag des Vertragsarzies festlegen, dass im Einzelfall der
Abrechnungsmodus fir Wegepauschalen dahingehend verdndert wird, dass dem
Vertragsarzt die Abrechnung héherwertiger Wegepauschalen nach den Nrn. 40222
bzw. 40228, 40224 bzw. 40230 eingerdaumt wird.

Gibt ein Arzt keine Pauschale (Zone) an, erhalt er in jedem Fall die Pauschale bis zu
2 km. Der Vertragsarzt kann auf den Eintrag der Pauschale bis zu 2 km (Z 1)
verzichten. Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns setzt in diesen Fallen die
Pauschale bis zu 2 km automatisch zu.

Die Wegepauschalen sind je Besuch nach den Nrn. 40220, 40222, 40224, 40226,
40228, 40230 bzw. 85162, 95163, 95164 oder 95165 berechnungsfahig, unabhangig
davon, ob und wie Besuchsfahrten ggf. miteinander verbunden werden. Die
tatsachlich zurlickgelegte Entfernung wird bei der Ermitttung der jeweiligen
Wegepauschale nicht berlcksichtigt. Ausschlaggebend (ausgenommen die Falle
nach 6.4} ist allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines der drei Wegebereiche
oder jenseits des Radius von 10 km oder bei Uber 15 km.

Flr die Berechnung der Wegepauschalen ist es unerheblich, auf welche Weise bzw.
mit welchem Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand die Besuchsstelle erreicht
worden ist.

Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen abgegolten.

Neben der Leistung nach Nr. 05230 EBM k&nnen Wegepauschalen nach den Nmn.
40220, 40222, 40224, 40226, 40228 und 40230 berechnet werden. Werden im
zeiflichen Zusammenhang mehrere Kranke in derselben Praxis bzw. demselben
Krankenhaus aufgesucht, so ist die Leistung nach Nr. 05230 EBM entsprechend
mehrfach, die Wegepauschale dagegen nur einmal berechnungsfahig. Gleiches gilt
fir den dringenden Besuch mehrerer Patienten in beschitzenden Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal nach Nr. 01415
EBM.
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6.10 Wegepauschalen werden wie folgt vergitet:

Wegepauschalen fiir Besuche und Einzelvisiten

Abrechnungs-Nr, € - Pauschalen
40220 (bis 2 km Entfernung) 4,42
40222 {mehr ais 2 km bis zu 5 km Entfernung) 8,82
40224 {mehr als 5 km Entfernung) 12,80
40226 (bis 2 km Entfernung nachts) 8,82
40228 (mehr als 2 km bis zu 5 km Entfernung nachts) 13,62
40230 (mehr als & km Entfernung nachts) 18,42

Wegepauschalen fiir Besuche im Rahmen des Bereitschaftsdienstes

Abrechnungs-Nr. € - Pauschalen

95162 17,08

(Bereich jenseits des Radius von 10 km bei Tage
zwischen 7:00 und 19:00 Uhr)

95163 22,76

Bereich jenseits des Radius von 10 km bei Nacht
zwischen 19:00 und 7:00 Uhr)

95164 25,00
Uber 15 km Tag (auf Antrag)
95165 30,00

Uber 15 km Nacht (auf Antrag)

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

Abschnitt 5 ausgewiesen.

Die Vertragspartner gehen davon aus, dass die Gesamthaufigkeit der Nrn.
95162, 95163, 95164 und 95165 unter Berlicksichtigung der
Mitgliederentwicklung annahernd unverandert bleibt. Die Vertragspartner werden
dies quartalsweise becbachten und ggf. geeignete Mafinahmen ergreifen.

6.11 Ortliche Sonderregelungen fir Niirnberg und Manchen (vgl. Antagen 2) zwischen den
Vertragspartnern bleiben davon unberihrt.

(7} Verglitung der drztlichen Leistungen im Notarztwagen
Ab 01.01.2009 wird die Vergltung der arztlichen Leistungen im Notarztwagen auf der

Grundlage des bayerischen Rettungsdienstgesetzes (BayRDG) vereinbart und ist nicht mehr
Bestandteil gesamtvertraglicher Regelungen.
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(8) Transportkosten
8.1 fiir Schnellschnittmaterial
Kosten fiir den Transport von Schnellschnittmaterial werden wie folgt erstattet:

Nr. 97134 bei einer Enffernung zwischen Operationsstelle und
Materialempfénger bis zu 2 km Radius: 3,177 EURO

Nr. 97135 bei einer Entfernung zwischen  Operationsstelle und
Materialempféanger zwischen 2 km und 5 km Radius: 6,34 EURO

Nr. 97136 bei einer Entfernung zwischen Operationsstelle und
Materialempfanger von mehr als 5 km Radius: 9,20 EURO

8.2 fiir Blutkonserven

Der Vertragsarzt bestatigt den Transport von Blutkonserven in seine
Betriebsstatte mittels Verordnung einer Krankenbeférderung (Muster 4). Die
Kosten dieses Transporis rechnet der Transportunternehmer nach értiichen
vertraglichen Regelungen direkt mit der értlich zustandigen Direktion der AOK
Bayern ab.

(9) Ambulantes Operieren

Ziel der Vertragspartner ist die Verlagerung von QOperationen aus dem stationaren in den
ambulanten Sektor bei gleichzeitiger Etablierung eines Qualitatssicherungssystems auf
Basis einer standardisierten Dokumentation durch Arzt und Patient.

9.1 Zuschlage fiir Operationen mit noch hoher stationérer Fallzahl ab 01.04.2010

Die Zuschlage werden nur vergitet, wenn die Arzte die Voraussetzungen gem. Anlage 2 des
Honorarvertrages 2010 erflllen

50560 31242 45,78 31822 38,93
50563 31242 45,78 31822 38,93
52153 31232 49,34 31822 38,83
52211 31232 49,34 31822 38,93
52244 31235 101,46 31825 52,25
52850 31231 30,56 31821 30,01
54932 31173 48,26 31823 35,16
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55301 31154 62,96 31824 40,40
56244 31275 109,8 31825 52,25
56403 31102 44,52 31822 38,93
57764 31227 104,72 31827 64,49
58056 31135 115,37 31825 52,25
58057 31135 115,37 31825 52,25
58058 31135 120,08 31825 52,25
58125 31142 45,78 31822 38,93
58126 31143 67,93 31823 35,15
58133 31146 149,48 31826 66,86
58134 31146 149,48 31826 66,86
58139 31143 67,93 31823 35,15
58143 31145 111,89 31825 52,25
58144 31147 206,94 31827 64,49
58312 31135 115,37 31825 52,25
58326 31135 115,37 31825 52,25
58327 31137 115,21 31827 64,49
58329 31135 115,37 31825 52,25
58344 31136 171,52 31826 66,86
58711 31115 131,2 31825 52,25
58842 31116 111,9 31826 66,86
58971 31175 85,21 31825 - 52,25
505640 31242 45,78 31822 38,93
521470 31233 54,53 31823 35,15
521820 31235 101,46 31825 - 52,25
522463 31236 148,02 31826 66,86
538574 31205 87,01 31825 52,25
545460 31155 79,35 31825 52,25
553070 31155 79,35 31825 52,25
570701 31305 94,08 31825 52,25
578200 31132 60,29 31822 38,93
578210 31132 60,29 31822 38,93
578736 31132 60,29 31822 38,93
578818 31132 60,29 31822 38,93
579426 31135 115,37 31825 52,25
581020 31145 111,89 31825 52,25
581120 31142 45,78 31822 38,93
583580 31137 115,21 31827 64,49
583630 31136 ' 171,52 31826 66,86
584271 31127 151,39 31827 64,49
584732 31134 77,85 31824 40,40
585911 31121 29,52 31821 30,01
585912 31121 29,52 31821 30,01
585918 31122 47,75 31822 74,47
591674 31102 44,52 31822 74,47

(siehe auch Protokolinotiz)

10
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9.2 Elektronische Dokumentation ab 01.07.2010

Die Form der Elektronischen Dokumentation wird zwischen den Vertragsparinern noch
vor dem 01.07.2010 verhandelt. Eine eventuelle Vergiitung der Elektronischen

Dokumentation ist bereits in den Zuschldgen nach 9.1 enthatien.

(10) Strahlentherapie ab 01.04.2010

10.1 Grundsatz
Ziel der Vertragspartner ist die Férderung der Qualitét in der ambulant durchgefthrten

Strahlentherapie durch den Nachweis von Strukturqualitétskriterien.

10.2 Teilnahmeberechtigte Arzte
Teilnahmeberechtigt sind alle Fachéarzte mit Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung
der Leistung 25321 des EBM Kapitels 25.

10.3 Teilnahmevoraussetzungen

a. Teilnahmeerkldrung: Einsendung der Teilnahmeerkl&drung Arzt (siehe Anlage 2).

b Strahlenschutz: Nachweis eines positiven Audits der arztlichen Stelle der
Bayrischen Landeséarztekammer mit einer Bewertung nicht schlechter als Note 2
innerhalb der letzten 730 Kalendertage ab Einreichungsdatum der Teilnahme-
erklarung. Unterhalt der Arzt mehrere Betriebsstatten an denen strahlenthera-
peutische Leistungen erbracht werden, so muss der Nachweis (ber den
Strahlenschutz far jede dieser Betriebsstatten erbracht werden.

¢ Zertifiziertes Qualititsmanagement: Nachweis eines Qualitdtsmanagements mit
Zertifizierung der Praxis nicht dlter als drei Jahre und eines Audits nicht alter als 365
Tage. HierfUr mafRgeblich ist das Einreichungsdatum der Teilnahmeerkfarung.
Unterhalt der Arzt mehrere Betriebsstétten an denen strahlentherapeutische
| eistungen erbracht werden, so muss der Nachweis Uber das zertifizierte
Qualitatsmanagement flr jede dieser Betriebsstatten erbracht werden. Es werden
Zertifizierungen nach DIN EN ISO 9001:2000, KTQ, QEP, EFQM oder vergleichbaren
Qualitdtsmanagement - Systemen anerkannt.

d Qualitdtszirkel: Nachweis der Teilnahme an mindestens 3 Qualitatszirkeln der
bayrischen Strahlentherapeuten pro Praxis innerhalb der letzten 365 Kalendertage ab

Einreichungsdatum der Teilnahmeerklarung.

e Interdisziplindre Zusammenarbeit. Bestatigung der wochentlichen Teilnahme der

11
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10.4

Praxis an interdisziplindren Tumorkonferenzen innerhalb der letzten 365
Kalendertage ab Einreichungsdatum der Teilnahmeerklarung. Die KVB ist berechtigt,
stichprobenartig pseudonymisierte Protokolle dieser Sitzungen anzufordern. Die

Protokolle miissen folgende Daten enthalten: Teilnehmer, Themen, Ort, Zeit,

Ergebnisse der Fallberatung.
Pflichten der teilnehmenden Arzte

Strahlenschutz: Nachweis des positiven Audits der drztlichen Stelle der Bayrischen
Landesérztekammer mit einer Bewertung nicht schlechter als Note zwei alle zwei
Jahre zu erbringen. Die zweijahrltiche Nachweisfrist beginnt jeweils mit dem
Ausstellungsdatum des nach diesen Vorschriften zuletzt giltigen Audits.

Erneute Qualitdtsmanagement-Zertifizierung: Nachweis eines erneuten Audits
spatestens 365 Tage nach dem letziten Qualitdtsmanagement-Audit. Spatestens drei
Jahre nach der letzten Qualitdtsmanagement-Zertifizierung ist eine neue

Zertifizierung nachzuweisen.

Qualitatszirkel: Nachweis der Teilnahme an mindestens 3 Qualitatszirkeln der
bayerischen Strahlentherapeuten pro Praxis spatestens 365 Tage nach dem letzten
Nachweis.

Interdisziplindre Zusammenarbeit: Wochentliche Teilnahme der Praxis an interdis-
ziplindren Tumorkonferenzen. Die KVB ist berechtigt, pseudonymisierte Protokolle
dieser Sitzungen anzufordern. Die Protokoile miissen folgende Daten enthalten:
Teilnehmer, Themen, Ort, Zeit, Ergebnisse der Fallberatung.

Bestimmungen nach Abschnitt il., Abs. (1) und (2}

10.5 Abrechnung und Vergiitung

Fur jede abgerechnete und anerkannte Leistung nach GOP 25321 EBM wird ein Zuschlag in

Héhe von 4 € vergltet. Eine gesonderte Abrechnung hierfir ist nicht erforderlich.

(11) Hygienenachweis flexible Endoskope ab 01.04.2010

111

Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist es, die Hygiene flexibler Endoskope durch valide Nachweise

sicherzustellen.
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11.2.

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachéarzte fur Innere Medizin, Fachéarzte fur Chirurgie und

Facharzte fur Urologie.

11.3.

11.4.

a

Teilnahmevoraussetzungen
Hygienenachweis: glltiger Hygienenachweis fir flexible Endoskope geman der
Qualitdissicherungsvereinbarung Koloskopie (§ 7) sowie den Prozessvorgaben der

KVB einmal pro Kalenderhalbjahr.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Aufbereitung der flexibien Endoskope gemalt den Prozessvorgaben der K\VB nach

jeder Untersuchung.

b

Hygienepriifung: Hygienenachweis flr flexible Endoskope gemat der

Qualitatssicherungsvereinbarung Koloskopie (§ 7) sowie den Prozessvorgaben der KVB

einmal pro Kalenderhalbjahr.

Cc

11.5.

Bestimmungen nach Abschnitt 1., Abs. (1) und (2)

Abrechnung und Vergiitung

Fir folgende abgerechnete und anerkannte Leistungen des EBM wird ein Zuschlag in

Héhe von 3 € je lLeistung vergutet:
- GOP 13400 EBM (Zusatzpauschale Osophago-Gastroduodenoskopie)
-  GOP 13421 EBM (Zusatzpauschale Koloskopie)
-  GOP 13422 EBM (Koloskopie, Zusatzpauschale Teil-Koloskopie)

Fur folgende abgerechnete und anerkannte Leistungen des EBM wird ein Zuschiag in

c

Héhe von 4 € je Leistung vergitet:
- GOP 26310 EBM (Urethro(-zysto)skopie des Mannes)
- GOP 26311 EBM (Urethro(-zysto)skopie der Frau)
- GOP 13411 EBM (Einsetzen einer Osophagusprothese)
- GOP 13430 EBM (Zusatzpauschale bilio-pankreatische Diagnostik)
- GOP 13431 EBM (Zusatzpauschale bilio-pankreatische Therapie

Zusatzpauschale)
- GOP 13662 EBM (Bronchoskopie)
Fir folgende abgerechnete und anerkannte Leistungen des EBM wird ein Zuschlag in

Héhe von 5 € je Leistung vergltet

- GOP 13410 EBM (Bougierung des Osophagus oder Kardiasprengung)
- GOP 08311 EBM (Urethro(-zysto)skopie)
Vgl. Anlage 2 - Prozessvorgaben zur Hygieneprifung
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12 Sehstorungen im Kindesalier

12.1 Grundsatz
Ziel der Vertragspartner ist die Verbesserung der Behandlung von Sehstérungen im

Kindesalter (Kinder bis einschlielllich 6 Jahre), vor allem von Schielerkrankungen, durch die

Foérderung von orthoptischen Leistungen.

12.2 Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Fachérzte fir Augenheilkunde.

12.3. Teilnahmevoraussetzungen und —pflichten ab 01.07.2010
Die Ausgestaltung der Teilnahmeerklarung, des Fortbildungsangebotes sowie der Turnus des

Fortbildungsnachweises werden zwischen den Vertragspartnern noch vor dem 01.07.2010

verhandelt.

a Einsendung der Teilnahmeerklarung
b Erbringung folgender Fortbildungsnachweise als Voraussetzung fiir die Zuschlage zu
den GOP 06320 und GOP 06321:
- Nachweis der Teilnahme an einer Fortbildung zum Thema Sehstdrungen
im Kindesaiter oder
- Teilnahme an einem Online Tutorial mit anschliefender erfolgreicher
Fachwissenspriifung auf dem KVB Fortbildungsportal Cura Campus
(Die Inhalte werden gemeinsam mit dem Berufsverband der Augenérzte
Deutschlands e.V. erarbeitet.)
¢ Kooperation des teflnehmenden Arztes mit einem oder mehreren Kinder- oder
Hausérzten, welche die Augenuntersuchung im Rahmen der U7a Vorsorge-
untersuchung durchfiihren. Ein vom Kinder- oder Hausarzt als auffallig
diagnostiziertes Kind erhalt eine schnelle, fachlich hoch qualifizierte
Weiterbehandlung. Die daftir bendtigten Informationen werden beim behandelnden

Kinder- oder Hausarzt eingeholt.

Um die Kooperation und Versorgung zu verbessern, wird die AOK Bayern den BVKJ uber
diese vertragsérziliche Regelung informieren. Dadurch wird gewdéhrleistet, dass die weitere
Behandlung von Sehstérungen im Kindesalter idealerweise durch an diesem Verirag

teilnehmende Augendarzte veranlasst wird.
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12.4. Abrechnung und Vergiitung ab 01.04.2010

a Zuschlag von 15 Euro je abgerechneter und anerkannter Leistung nach GOP 06320

EBM.
b Zuschlag von 13 Euro je abgerechneter und anerkannter Leistung nach GOP 06321

EBM flr Patienten bis einschliellich 68 Jahre.

13. Psychotherapeutische Leistungen ab 01.04.2010

Ziel dieser psychotherapeutischer Versorgung ven Patienten mit 63 Jahren und alter ist auch
die Méglichkeit der Erhaltung der Selbstandigkeit im bestehenden Umfeld. Diese Versorgung

tragt damit auch zur Vermeidung von Heimaufenthalten bei.

13.1 Teilnehmende Praxen

An diesem Vertrag nehmen alle
- Psychologischen Psychotherapeuten mit VT (AG690),
- Psychologischen Psychotherapeuten chne VT (AG700), .

- &rztlichen Psychotherapeuten (AG500) und
- Psychiater (AG387)

teil.
13.2 Vergiitung
Teilnehmer nach 13.1 erhalten fir Patienten, die 63 Jahre oder alter sind, einmal im Quartal

eine Mehraufwandspauschale fiir

- jeden genehmigungspflichten Fall 75,00 € oder
- jeden probatorischen Fall 10,00 €

zusétzlich zu den ahgerechneten EBM-Leistungen (35150, 35200 bis 35225 EBM).

Die Zuschlage werden im VDX-Viewer unter Konto 400 Kapitel 90 ausgewiesen.
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Il. Abrechnungsbestimmungen

(1) Teilnahmevoraussetzungen

1. Voraussetzung fur die Anwendung dieser Vereinbarung auf den Vertragsarzt ist die
Zulassung in dem jeweils angegebenen Fachgebiet bzw. die schriftliche
Teilnahmeerkldrung des Arzies gegenlber der KVB. Die Abgahe einer
Teilnahmeerklarung ist erforderlich, wenn Leistungen nach Abschnitt |., Absatz 4 und
Absatz 5 Ziffer 2 sowie Leistungen nach den Absétzen 9 bis 13 erbracht werden.

Mit dieser Teilnahmeerklarung

- verpflichtet sich der Vertragsarzt, die Zielsetzung der Regelung zu verfolgen,

- Obernimmt es der Veriragsarzt, die ihn betreffenden Anforderungen und
Verpflichtungen aus der Regelung zu erfillen und

- verpflichtet sich der Vertragsarzt nach Malligabe des Absatz 2 die
Praxisbegehung und Uberprifungen bei Begehung zu gestatten bzw. die
Gestattung des Berechtigten beizubringen und im erforderlichen Umfang

mitzuwirken.
- verpflichtet sich der Arzt — sofern er an einer Qualitatsmalnahme teilnimmt, die
eine elekironische Dokumentation seiner Leistungen vorsieht — seine

quartalsweise Abrechnung online einzureichen.
Die Teilnahmeerklarung ist in der Fassung der jeweiligen Anlagen abzugeben.

2. Die Teilnahmeberechtigung kann auf Antrag der AOK Bayern durch die KVB entzogen
werden, wenn der Vertragsarzt die Anforderungen und Verpflichtungen aus dieser
Vereinbarung (Ziffer 1, Satz 3) nicht oder nicht ordnungsgemal erflllt oder gegen
vertragsarztliche Pflichten bei Erbringung der Leistungen nach | verstdfit.

Fur die Absatze 9.2 bis 11 in Abschnitt |. wird die Teilnahmeerlaubnis mit Datum der
Feststellung der Pflichiverletzung seitens der KVB widerrufen. Sobald der Arzt, dessen
Teilnahmeerlaubnis widerrufen wurde, wieder alle Teilnahmevoraussetzungen und
Teilnahmeverpflichtungen der Qualitatsmalnahme gegeniiber der KVB nachgewiesen
hat, ist er zur erneuten Teilnahme an dieser Qualitdtsmalnahme berechtigt. Dies
bedarf einer erneuten Einsendung einer Teilnahmeerklarung durch den Arzt sowie
einer erneuten Erteilung der Teilnahmeerlaubnis nach Prifung der allgemeinen
Voraussetzungen,

3 Die Teilnahme an dieser Vereinbarung endet
- mit Beendigung der vertragséarztlichen Tétigkeit,
- mit Beendigung der belegarztlichen Tatigkeit
- mit Beendigung der Zulassung in jeweils angegeben Fachgebiet,
- mit dem Verzicht des Arztes auf die Teilnahme.
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Die Teilnabhme an dieser Vereinbarung endet, ochne dass es eines Enizugs der
Teilnahmeberechtigung nach Ziffer 2 bedarf, wenn der Arzt die zur Praxisbegehung
und Uberprifung bei Begehung erforderliche Gestattung nicht erklart oder die bei
Uberpriifung erforderliche Mitwirkung (Ziffer 1, Satz 2) verweigert.

4. Uber die teiinehmenden Vertragsarzte fihrt die KVB ein Verzeichnis, das den Vertrags-
parthern quartalsweise zur Verfigung gestellt wird.

(2) Praxisbegehung

1. Die Praxisbegehung erfolgt grundsétzlich durch die KVB:
a) Bei konkreten Hinweisen auf eine unzureichende Strukturqualitat
b} Unabhéngig von a) mdglich nach Abgabe der Erkldrung gemaf Ziffer 1
(vgl. Protokollnotiz)

2. Der Termin der Begehung ist mit dem Arzt bzw. Krankenhaus abzustimmen.
Dabei ist auf die betrieblichen Belange von Praxis und Krankenhaus Ricksicht zu
nehmen und der Datenschutz zu wahren. Im Falle von Ziffer 1 a) wird die
Praxisbegehung unverzlglich durchgefihrt.
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lll. Sonstige Abrechnungsbestimmungen
1. Stationdre vertragsarztliche Versorgung
1.1. Grundsiatze fir die Vergltung der belegéarzilichen Leistungen

a) Vergitungsfahig sind die Leistungen von Vertragsarzten, denen von der KVB im
Einvernehmen mit den Landesverbénden der Regicnalkassen und den Verbénden der
Ersatzkassen eine Anerkennung als Belegarzt erteilt wurde.

b} FUr die Abrechnung belegarztlicher Leistungen gilt der EBM. Dies gilt auch in den Fallen,
in denen ein Belegarzt

einen niedergelassenen, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
oder Krankenhausarzt zur Assistenz, Narkose/Anasthesien hinzuzieht, sofern diese
Leistungen nicht zu den aligemeinen Krankenhausleistungen (§ 2 Abs. 1 und 2
Bundespflegesatzverordnung) des betreffenden Krankenhauses gehoren.

einen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarzt zur Mitberatung, Mitbehandlung,
zum Konsilium oder im Vertretungsfall hinzuzieht.

c) Die in dieser Vereinbarung genannten Abrechnungspositionen beziehen sich auf den
EBM in der jeweils gultigen Fassung (vgl. Anlage 3).

d) Soweit fir die ambulante Erbringung von Leistungen Qualifikationsanforderungen
bestehen, gelten diese auch fUr die stationare (belegarztliche) Tatigkeit.

1.2.Soweit Krankenhaustrager Belegabteilungen vorhalten, gehen die Vertragspartner davon
aus, dass die dazu erforderliche medizinische Gerateausstattung vom
Krankenhaustrager zu stellen ist. Wird diese erforderliche medizinische
Gerateausstattung vom Krankenhaustrdger nicht vorgehalten, ist eine externe
Leistungserbringung  nicht  abrechnungsfahig, soweit in den nachfolgenden
Bestimmungen nichts anderes geregelt ist.

1.3.Leistungen nach Kapitel 32 EBM sowie entsprechende Leistungen aus den Abschnitten

1.7.4 und 1.7.5 sind nicht berechnungsféhig, es sei denn, sie werden in reinen
Belegkrankenhdusern erbracht.

2. Besondere Bestimmungen fiir abrechnungsfahige Leistungen des Belegarztes

2.1. Die Vergltung der Leistungsziffern des EBM erfolgt gemad der aktuell giltigen
Bayerischen Euro Gebuhrenordnung (B€GO).

18



Vereinbarung zwischen der AOK Bayemn — Die Gesundheitskasse und der Kassendrztlichen Vereinigung Bayems
iber Regionale Vereinbarungen zur strukiurellen und finanziellen Frderung ausgewéhlter Leistungen

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

2.3. Werden im zeitlichen Zusammenhang mehrere Kranke in demselben Krankenhaus
aufgesucht, so ist die Leistung nach der Nr. 01414 EBM entsprechend mehrfach, die
Wegepauschale dagegen nur einmal berechnungsfihig. Die Wegepauschale ist

gesondert einzutragen.
Die Leistung nach der Nr. 01412 EBM bleibt davon unberthrt und ist im Rahmen der

zeitlichen Vorgaben der Leistungslegende abrechnungsfahig. Die Wegepauschale ist
gesondert einzutragen, gultig ab 01.01.2010.

2.4 Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung erforderlich, mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

3. Abrechnungsfihige Leistungen von Arzten, die der Belegarzt hinzuzieht

3.1 Die Bestimmungen nach 1.2 dieser Vereinbarung gelten analog fur den hinzugezogenen
Vertragsarzi, soweit in nachfolgenden Bestimmungen nichts anderes geregelt ist.

3.2 Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur
Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach Nr. 2 dieses Vertrages

verglitet.

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

3.3.1 fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfilhrung von
Assistenzleistungen

- die Leistung nach der Nr. 01414 EBM und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale. Die Leistung ist mit der Nr. 01414A zu kennzeichnen. Die
Wegepauschale ist gesondert einzutragen™.

- die Leistung nach der Nr. 01414 EBM ggf. in Verbindung mit der Nr. 01100 EBM,
wenn die zeitlichen Rahmenbedingungen der Leistungsiegende der Nm. 01100
EBM erflllt sind und insgesamt einmal die entsprechende Wegepauschale je
Aufsuchen des Belegkrankenhauses. Die Leistung ist mit der Nr. 01414A zu
kennzeichnen. Die Wegepauschale ist gesondert einzuiragen™.

- die Leistung nach der Nr. 01412 EBM und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale je Aufsuchen des Belegkrankenhauses. Die Leistung ist mit der
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Nr. 01412A zu kennzeichnen. Die Wegepauschale ist gesondert einzutragen,
gultig ab 01.01.2010.

3.3.2. fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfihrung von

3.3.3

3.34

3.3.5

Andsthesieleistungen

- die Leistung nach der Nr. 05230 EBM fur jeden Kranken und insgesamt einmal
die entsprechende Wegepauschale. Die Wegepauschale ist gesondert
einzutragen®.

- die Leistung nach der Nr. 05230 EBM in Verbindung mit der Nr. 01100 bzw.
01101 EBM, wenn die zeitlichen Rahmenbedingungen der Leistungslegende der
Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM erfillt sind und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale je Aufsuchen des Belegkrankenhauses. Die Wegepauschale ist
gesondert einzutragen®™.

bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit fur das Aufsuchen des
Belegkrankenhauses die Visite nach Nr. 01414 EBM, ggf. in Verbindung mit der
Gebuhr nach Nr. 01100 EBM (wenn die zeitlichen Rahmenbedingungen der
Leistungslegende der Nrn, 01100 EBM erflllt sind), insgesamt einmal die
entsprechende Wegepauschale nach 6.10 und die jeweils durchgefihrten Leistungen
nach den fur die ambulante Behandiung geltenden Bestimmungen. Die Visite ist mit
der Nr. 01414A zu kennzeichnen. Die Wegepauschale ist gesondert einzutragen

bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit fir das Aufsuchen des
Belegkrankenhauses die dringende Visite nach Nr. 01412 EBM insgesamt einmal die
entsprechende Wegepauschale nach Nr. 6.10 und die jeweils durchgefihrten
Leistungen nach den fur die ambulante Behandlung geltenden Bestimmungen. Die
dringende Visite ist mit der Nr. 01412A zu kennzeichnen. Die Wegepauschale ist
gesondert einzutragen.

bei Durchfiihrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen nach den Nrn. 01852,
01853, 01856, 01857, 01903 und 01913 EBM sowie nach den Kapiteln 2 (mit
Ausnahme der Leistungen nach Abschnitt 2.5), 5 und Abschnitt 36.5.

* Einzutragende Wegepauschalen
Nr. 40220 (entspricht Z1, Tag)

Nr. 40222 (entspricht Z2, Tag)

Nr. 40224 {entspricht Z3, Tag)

Nr. 40226 (entspricht Z1, Nacht)
Nr. 40228 (entspricht Z2, Nacht)
Nr. 40230 (entspricht Z3, Nacht)
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4. Anwendungsbestimmungen
(Beleg)arzte, deren Praxis innerhalb des Organisationsbereiches des Krankenhauses
errichtet ist, kénnen flir das Aufsuchen von Belegabteilungen keine Wegepauschalen

abrechnen.

5. Ambulante Leistungen im Zusammenhang mit Krankenhausbehandlung

a) Ambulant ausgefiihrte arztliche Leistungen, die von einem an der &rztlichen Versorgung
erméchtigten Krankenhausarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsfahig, wenn der
Versicherte wegen derselben Krankheit am selben Tag in die stationdre Behandiung
desselben Krankenhauses aufgenommen wird. Satz 1 gilt analog fur den Entlassungstag.

b) Wird bei einem Versicherten eine vor- und/oder nachstationare Behandlung nach §115 a
SGB V durchgefihrt, kénnen solche Leistungen durch ermachtigte Krankenhausarzte/
erméchtigte Institutionsambulanzen nicht im Rahmen der vertragsérzilichen Versorgung
abgerechnet werden.

c) Ambulante, vor stationdrer Krankenhausaufnahme durchgefiihrie Untersuchungen durch
einen erméchtigten angestellten Arzt fir Andsthesie zur Feststellung der Narkosefzhigkeit
sowie Leistungen zur Planung und Durchfilhrung einer Narkose/Anisthesie als
Voraussetzung eines stationdren operativen Eingriffs werden diesem Arzt nicht vergiitet.
Dies gilt auch, wenn diese Untersuchungen durch andere ermichtigte angestellte
Krankenhauséarzte durchgefiihrt werden.

d} Wird ein Vertragsarzt wahrend einer stationdren Behandlung im Krankenhaus oder in
einer Einrichtung nach § 111 SGB V zur konsiliararztlichen Untersuchung oder
Behandlung hinzugezogen, sc werden seine Leistungen nicht im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung vergltet. Dies gilt nicht bei Belegkrankenhdusern und

Belegabteilungen.

6. Vertragsarztliche Verordnungen wahrend eines stationdren Krankenhausauf-
enthaltes

Verordnungen eines Vertragsarztes wahrend einer stationdren Behandlung im
Krankenhaus oder in einer Einrichfung nach § 111 SGB V sind nicht Bestandteil der
vertragsarztlichen Versorgung.

7. Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Sofern ein Krankenhaus gemaR § 115 b Absatz 2 Satz 2 SGB V ambulante Operationen
durchfiihrt, kénnen solche Leistungen durch erméchtigte Krankenhausarzte/ermachtigte
Institutionsambulanzen nicht im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung abgerechnet

werden.
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8. Anforderung von Befundmitteilungen

Die Anforderung von Befundmifteilungen und Krankenblattern durch einen ambulant
behandelnden Vertragsarzt sowie die Ricksendung solcher Unterlagen sind
berechnungsfahige Leistungen im Sinne der Nr. 01430 EBM.,

Soweit Portokosten fiir den Versand von Unteriagen fiir Patienten anfallen, fiir die im
betreffenden Quartal keine Krankenversichertenkarte vorlag, sind die angefallenen
Portokosten nach Kapite! 40 des EBM auf einem selbst ausgesteliten Abrechnungsschein
(Vordruck 5) gegeniber der zum Zeitpunkt des Postversandes zustandigen Krankenkasse
abzurechnen.

9. Telefonkosten

Telefonkosten nach Bereich | Nr. 7.3 des EBM sind auf dem Behandiungsausweis mit
dem EURO-Betrag und der Zusatzbezeichnung ,F* abzurechnen. Sie werden in der
Leistungsgruppe 14 gesondert ausgewiesen.

10. Besuche, bei denen der Patient nicht angetroffen wurde
Wird ein Vertragsarzt in dringenden Félien gerufen und wird der Patient nicht angetroffen,
so kann der Vertragsarzt unter Angabe von Griinden die Nr. 01411 bzw. 01412 EBM
sowie die entsprechende Wegepauschale abrechnen.

11. Kosten flir Einmalartikel
Die Kosten fiir Einmalartikel, die u. a. i. Z. m. ambulanten Operationen anfallen, sind mit
den Leistungen des EBM abgegolten, sofern nichts anderes vereinbart ist.

IV Teilnehmerverzeichnis

Die AOK Bayern erhdlt fir jedes Abrechnungsquartal ein Verzeichnis der an den
vertraglichen Regelungen nach den in Abschnitt 1., Nr. 9 bis 13 tellnehmenden
Vertragsarzten.

V Finanzierung

Die Leistungen nach | werden, mit Ausnahme der Leistungen nach I, Absatz 5, Nr. 5.1 und
Absatz 6, Nr. 6.11 aulRerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung {(MGV) vergiitet.
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VI Laufzeit

1. Dieser Vertrag fritt am 01. Januar 2009 in Kraft und endet zum 31. Dezember 2010.

2. Abweichend von Nr, 1 gelten die Regelungen nach Abschnitt I., Absédtze 5.3 und 9 bis 13
unbefristet und kénnen mit einer Frist von 3 Monaten gekindigt werden, frOhestens jedoch

zum 31.12.2012.

Miinchen, den 21.04.2010

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
- Kérperschaft des_gffentlichen Rechts -

VOISIZENUET Ues vUISdiuGD

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
- Kérperschaft des éffentlichen Rechts -
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Protokollnotiz zu |.:

Die Vertragspartner verstandigen sich (ber weitere Projekte innerhalb der Vertragslaufzeit.

Protokollnotiz zu |. Absatz 5, Nr. 5.3

Die Vertragspartner streben an, den Punktwertzuschlag ab 01.07.2010 an eine gkv-
Ubergreifende Abstaffelungsregelung analog der fritheren Anlage C zu koppeln.

Die dadurch frei werdenden Gelder werden zur Anhebung des vereinbarten
Punktwertzuschlags fUr stationar (belegarztlich) erbrachte und anerkannte Leistungen
aufierhalb des Kapitels 36 verwendet.

Protokolinotiz zu I., Absatz 9, Nr. 9.1

Die Vertragspartner analysieren rechizeitig vor dem 31.03.2011 die Auswirkungen dieser
Regelungen. Dazu stellt die ACK die stationdren Daten und die KVB die entsprechenden
ambulanten Daten jeweils in regionalisierter Form zur Verfigung.

Protokolinotiz zu ll., Absatz 2:
Die KVB informiert die Vertragspartner Uber die Begehungen und deren Ergebnisse. Auf
Wunsch kénnen die Vertragspartner an den Praxisbegehungen teilnehmen.
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Anlage 1

Ortliche Sonderregelungen fir Narmberg und Miinchen (vgl. Anlagen 2) zwischen den
Vertragspartnern bleiben davon unberihrt

PRT/71M8221 EXCH
ANGE_07042010-1..
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Anlage 2

Zusatzerklarung fiir belegérztliche Geburten nach den Nr. 08411EBM

Ich erklére,

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-

nommen wurden. Mallgeblich ist die Gesamizahl der Geburten an dem Krankenhaus.
Ja[] Nein []

Auf Verlangen der KVB weise ich die Richtigkeit der Vorausseizung nach b} durch Vorlage

einer Bescheinigung der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft Qualitadtssicherung bzw. des
Krankenhauses schriftlich nach.

6. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erklarung.

Unterschrift und Vertragsarztstempel
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Anlage 3

Teilnahmeerklidrung an der Qualitistsmafnahme Strahlentherapie

Kassenarziliche Vereinigung Bayerns
CoC Qualitatssicherung
Elsenheimerstralle 39

80687 Munchen

Arztstempel
Teilnahmeerkidrung
an der QualititsmaRnahme Strahlentherapie

Name, Vorname des Teilnehmers:

LANR:

(lebenslange Arzinummer)

Email — Adresse:

[ ] Ich bin in einer Einzelpraxis niedergelassener Arzt
] Ich bin in einer Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzt

[T] ich bin angesteliter Arzt™ bei

(Name des anstellenden Arztes / des arztlichen Leiters)

[1Ich bin angestellter Arzt im MVZ*

(Name des arztlichen Leiters/Geschaftsfithrers).

* Angestellte Arzte benétigen zur Teilnahme an der Qualitdtsmalinahme Strahlentherapie die
Genehmigung durch den anstellenden Arzt oder die Geschéftsflhrung.

Der Teilnehmer erbringt strahlentherapeutische Leistungen in folgender/en Betriebstétte/n

1

{vollstandige Adresse)
soweit bereits vergeben BSNR: (Betriebsstattennummer)

2

(vollstandige Adresse)
soweit bereits vergeben BSNR: (Befriebsstattennummer)

3. Weitere Betriebsstiitte(n) bitte auf gesonderten Beiblatt mit Adresse und Betriebsstitten-
nummer(n) auffiihren,
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1.

Teilnahmeerkldrung
Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der QualititsmaBnahme Strahlentherapie.

Hinweis; Ermachtigte Arzte sowie erméchtigte Institute sind von der Teilnahme an dieser
Qualitatsmafinahme ausgeschlossern.

Teilnahmevoraussetzungen
Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass

a)

b)

d)

ich fur alle Betriebsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, ein
positives Strahlenschutz-Audit der Arztlichen Stelle der Bayerischen Landesarztekammer mit
einer Bewertung nicht schlechter als Note 2 und nicht &lter als 730 Kalendertage (Stichtag:
Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerklérung) nachweisen kann.

Den Nachweis erbringe ich, indem ich die Bescheinigung Gber die erfolgreiche Absolvierung
des Audits (inklusive Note) dieser Teilnahmeerkiérung in Kopie beiftige.

ich for alle Betriebsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, ein
Qualitétsmanagemént (DIN 1SO 9001:2000, KTQ, QEP oder EFQM oder vergleichbar) mit
Zertifizierung nicht alter als 3 Jahre und ein Qualitatsmanagement - Audit nicht alter als 365
Kalendertage nachweisen kann (Stichtag: Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerklarung).

Den Nachweis erbringe ich, indem ich die Zertifizierungsurkunde und die Bescheinigung tber
die erfolgreiche Absolvierung des Audits dieser Teilnahmeerklarung in Kopie beiflge.

die Praxis, in der ich niedergelassen oder angestellt bin, innerhalb der letzten 365
Kalendertage ab Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerklarung an mindestens 3
Qualitatszirkeln der bayerischen Strahlentherapeuten teilgenommen hat.

lch habe dieser Teilnahmeerklarung Bescheinigungen Gber die Teilnahme der Praxis an
diesen Qualitatszirkeln beigelegt (vgl. auch Beiblatt zur Teilnahmeerkiarung)

die Praxis, in der niedergelassen oder angestellt bin, innerhalb der letzten 365 Kalendertage
ab Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerklarung wochentlich an interdisziplinaren

Tumorkonferenzen teilgenommen hat.
Auf Nachfrage stelle ich der KVB pseudonymisierte Protokolle dieser Sitzungen zur

Verfligung, die folgende Informationen enthaiten: Teilnehmer, Themen, Ort, Zeit, Ergebnisse
der Fallberatung.

Teilnahmeverpflichtungen
Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich,

a)

b)

fur alle Betriebsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, alle 2 Jahre
ein positives Strahlenschutz-Audit der Arztlichen Stelle der Bayerischen Landesarztekammer
mit einer Bewertung nicht schlechter als Note 2 nachzuweisen. Die zweijahrige Nachweisfrist
beginnt jeweils mit dem Ausstellungsdatum des zuletzt nach den Vorschriften dieser
Qualitatsmaflnahme nachgewiesenen Audits.

fur alle Betriebsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, spatestens
365 Kalendertage nach dem letzten Qualitdttsmanagement-Audit ein erneutes Audit und
spatestens 3 Jahre nach der letzten Qualitatsmanagement-Zertifizierung ‘eine erneute

Zertifizierung nachzuweisen.

sicherzustellen, dass die Praxis, in der ich niedergelassen oder angestellt bin, an mindestens
3 Qualitatszirkeln der bayerischen Strahlentherapeuten pro Kalenderjahr teinimmt. Die
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Bescheinigungen tiber die Teilnahme der Praxis an diesen Qualitatszirkeln reiche ich bei der
KVB spatestens 365 nach dem letzten Nachweis ein.

d) sicherzustellen, dass die Praxis, in der ich niedergelassen oder angestellt bin, wdchentlich an
inderdisziplinaren Tumorkonferenzen teilnimmt. Auf Nachfrage stelle ich der KVB
pseudonymisierte Protokolle dieser Sitzungen zur Verfugung, die folgende Informationen
enthalten: Teilnehmer, Themen, Ort, Zeit, Ergebnisse der Fallberatung.

4. Entzug der Teilnahmeerlaubnis

Bei Nichterfillung eines Qualitatsbausteins bzw. bei nicht fristgerechter Einreichung der
notwendigen Unterlagen widerruft die KVB die Teilnahmeerlaubnis. Die Teilnahmeerlaubnis wird
mit Datum der Feststellung der Pflichtverletzung seitens der KVB widerrufen.

Sobald der Arzt, dessen Teilnahmeerlaubnis  widerrufen  wurde, wieder aille
Teilnahmevoraussetzungen und Teilnahmeverpflichtungen der Qualitatsmalinahme
Strahientherapie gegeniiber der KVB nachgewiesen hat, ist er zur erneuten Teilnahme an dieser
Qualitatsmalnahme berechtigt. Dies bedarf einer erneuten Einsendung einer Teilnahmeerklarung

durch den Arzt sowie einer erneuten Erteilung der Teilnahmeerlaubnis nach Prifung der

aligemeinen Voraussetzungen.

5. Einverstindniserkldrung
Hiermit willige ich ein, dass
a) eine Begehung der von mir genutzten Praxisrdume im Zusammenhang mit dieser
Qualitatsmalinahme durchgefihrt werden kann.

b) die KVB den an der Qualitatsmalinahme teilnehmenden Kassen regelmallig Gber die
Durchfihrung und Ergebnisse der Qualitatsmalnahmen - unter Bertcksichtigung
datenschutzrechtticher Belange — berichtet.

6. Datenschutz
Hiermit gestatte ich, dass ich als Teilnehmer der QualitdtsmaRnahme Strahlentherapie namentlich

a) mit Basis-Daten aus dem Arztregister (zu Praxisanschriftien), Betriebsstatten,
LANR/BSNR/NBSNR, Fachrichtung(eny und Schwerpunkt(en), Zusatzbezeichnungen
(gefuhrte), Weiterbildungen (gem. WBO), besondere Genehmigungen/Vertragsangeboten)
sowie

b) mit Zusatzdaten — sofern diese der KVB bekannt gegeben wurden - (zu Telefonnummern der
Praxis(en), Faxnummern der Praxis(en), E-Mail-Adresse, Sprechzeiten, Fremdsprachen,

Rollstuhlgerechte Praxis)

[] auf der Homepage der KVB (www.kvb.de)

[ auf den Homepages der teiinehmenden Krankenkassen

[ ] auf der Internetseite www.ausgezeichnete-patienienversorgung.de

gefiihrt werde (Zutreffendes bitte ankreuzen). Die Zustimmung zur Veréffentlichung ist freiwillig

und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.
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Hinweise:

a) Das Giitesiegel "Ausgezeichnete Patientenversorgung” weist Sie gegenither Patienten als
Arzt aus, der in einem speziellen Leistungsbereich eine besonders hohe Qualitat erbringt und
dies entsprechend nachgewiesen hat. Um die Qualitatsaussage des Siegels dauerhaft zu
erhalten und Sie als Teilnehmer fur Patienten entsprechend zu positionieren, ist ein
einheitlicher Umgang mit der Qualitatsmarke etforderlich. Aus diesem Grund verpflichten Sie
sich als Teilnehmer an den Qualitstsmallnahmen der  "Ausgezeichneten
Patientenversorgung”, das Gitesiegel sowie alle weiteren Werbemittel der "Ausgezeichneten
Patientenversorgung” wie Plakate und Flyer s¢ einzusetzen, dass der klare Bezug zu der
konkreten Qualitatsmalinahme, an der Sie teilnehmen, gegeben ist. Weiterhin setzen Sie die
Materialien nur solange ein, wie Sie an einer der Qualitatsmalnahmen teilnehmen.

7. Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben in dieser Erklirung.

, den
Ort Datum Unterschrift teilnehmender Arzt

zusatzlich bei angestellten Arzten:

Unterschrift anstellender Arzt / arztlicher Leiter
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Beiblatt zur Teilnahmeerkldrung

Zum Nachweis der jahrlichen Teilnahme der Praxis an mindestens 3 Qualitatszirkeln der bayerischen
Strahientherapeuten sowie zum Nachweis der wichentlichen Teilnahme der Praxis an
interdisziplinaren Tumorkonferenzen, bringe ich — neben auf meinen Namen ausgesteliten
Bescheinigungen und Protokollen — Bescheinigungen und Protokolle ein, die auf den Namen meiner
Praxispariner ausgestellt sind.

Hinweis:
Ergeben sich Anderungen der personellen Praxiskonstellation, teile ich dies der KVB durch erneute
Einreichung dieses Formulars zeitnah mit.

Name, Vorname:

LANR:

(lebenslange Arztnummer)

Name, Vorname:

LANR:

{lebenslange Arztnummer)

Name, Vorname:

LANR:

(lebenslange Arztnummer)

Name, Vorname:;

LANR:
(lebenslange Arztnummer}
, den
Ort Datum Unterschrift/ Stempel Arzt/ Arzte oder Vertretungs-
herechtigter MVZ
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 1
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 2
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 3
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 4
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 5
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