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2. Teil Regionale Vereinbarungen

2.3 Onkologie-Vereinbarung

2.31 Onkologie-Vereinbarung gemaR § 73a SGB V
- mit der AOK PLUS, ab 01.01.2008
- mit BKK, IKK Sachsen, Knappschaft, LKK und Ersatzkassen,
ab 01.10.2009

1. Protokollnotiz mit Wirkung ab 01.01.2008
2. Protokollnotiz mit Wirkung ab 01.07.2009
3. Protokollnotiz mit Wirkung ab 01.10.2009

Mit der 3. Protokollnotiz zur Onkologie-Vereinbarung mit der AOK PLUS erklarten die
nachfolgend aufgefiihrten Krankenkassen bzw. deren Verbande mit Wirkung ab dem
. Oktober 2009 Ihren Beitritt zu dieser Vereinbarung:

- der BKK Landesverband Ost - Landesreprasentanz Sachsen -,

- die IKK Sachsen,

- die Knappschaft, Regionaldirektion Chemnitz,

- die Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland und

- die durch den Verband der Ersatzkassen (vdek) e. V. vertretenen Ersatzkassen:
Barmer Ersatzkasse, Techniker Krankenkasse (TK), Gminder ErsatzKasse (GEK),
Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hanseatische Krankenkasse (HEK),
KKH-Allianz, Hamburg Miinchener Krankenkasse (HMK), Handelskrankenkasse (hkk).

Dadurch werden die mit diesen Vertragspartnern bisher bestehenden Onkologie-

Vereinbarungen mit Wirkung zum 1. Oktober 2009 ersetzt.

Im Rahmen einer Ubergangsfrist gelten die bisher erteilten Genehmigungen zur Teil-
nahme an den bis zum 30.09. giiltigen Vereinbarungen befristet bis zum 31. Marz 2010
fur diese Vereinbarung fort.

Onkologisch verantwortliche Arzte, die bisher die Nr. 86505 abgerechnet haben, nehmen
an dieser gemeinsamen Onkologie-Vereinbarung in der Versorgungsebene Il teil, alle
anderen Arzte in der Versorgungsebene I.

Fiir die weitere Teilnahme ist ein entsprechender Antrag zu stellen.

Die zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung mit der AOK PLUS erteilten Genehmi-
gungen behalten weiterhin Giiltigkeit.

—

Ziel der Vereinbarung ist die Forderung einer qualifizierten ambulanten Behandlung
krebskranker Patienten vorrangig in der vertragsarztlichen Versorgung.

Die diagnostische und therapeutische Versorgung von Krebskranken im Sinne dieser
Vereinbarung kann nur von solchen Vertragsarzten ilbernommen werden, die nicht nur die
ambulante Behandlung ganz oder teilweise selbst durchfihren, sondern die Gesamt-
behandlung entsprechend einer einheitlichen Therapie unabhangig von notwendigen
Uberweisungen leiten und mit den durch die Uberweisung hinzugezogenen Vertrags-
arzten koordinieren. Ein in dieser Weise an der Vereinbarung teilnehmender Arzt wird im
Folgenden als ,onkologisch verantwortlicher Arzt* bezeichnet.

Durch die besonderen Anforderungen an die ambulante Behandlung krebskranker
Patienten nach diesem Vertrag bestehen fir den onkologisch verantwortlichen Arzt
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2. Teil Regionale Vereinbarungen

erhohte zeitliche, fachliche, strukturelle und personelle Anforderungen, insbesondere auch
im Bereich der Sicherung und Steigerung der Qualitat bei der Behandlung krebskranker
Patienten. Diesem Umstand wird durch die Zahlung einer zusatzlichen Vergutung nach
dieser Vereinbarung Rechnung getragen.

Die abgestufte, flachendeckende ambulante Versorgung von onkologischen Patienten
erfolgt im Rahmen eines Versorgungskonzeptes auf zwei Versorgungsebenen.
Diese Versorgungsstruktur und deren Leistungen zur flachendeckenden onkologischen
Versorgung sind in den §§ 2 und 3 detailliert beschrieben.

Berechtigt zur Teilnahme an dieser Vereinbarung sind:

a. zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte,

b. im Rahmen der vertragsérztlichen Vers. in zugelassenen MVZ tatige angestellte Arzte,
c. bei Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und 9a SGB V angestellte Arzte,

d. angestellte Arzte in Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V

e. im Ausnahmefall: erméchtigte Arzte gem. § 11 Nr. 1 b.

Weitere Details zu den Teilnahmevoraussetzungen der Versorgungsebenen 1 und 2 sind
im § 4 aufgefiihrt. Daruber hinaus sind weitere Voraussetzungen bei Antragsstellung und
wahrend der Teilnahme an dieser Vereinbarung durch den onkologisch verantwortlichen
Arzt zu erflllen, die im § 5 beschrieben sind.

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung erfordert einen schriftlichen Antrag an die KV
Sachsen - zur Priifung durch die Onkologiekommission - unter Angabe der Versorgungs-
ebene und ggf. unter Angabe des Organgebietes, woflir der Arzt die Teilnahme beantragt.
Weitere Details zum Teilnahmeantrag und zur Antragspriifung sind im § 6 aufgefiihrt.

Der onkologisch verantwortliche Arzt erhalt wahrend seiner Teilnahme an dieser
Vereinbarung flr seine Leistungen eine zusatzliche auBerbudgetére Vergiitung geman
Anlage 1 der Vereinbarung bzw. wie im Folgenden beschrieben.

Teilnehmer, die berechtigt sind Leistungen der Versorgungsebene 2 abzurechnen, sind
berechtigt, auch Leistungen der Versorgungsebene 1 abzurechnen.

Versorgungsebene 1

96500 Behandlung florider Himoblastosen
einmal je Behandlungsfall,
BMA JTE-GO ...t 15,00 EUR

- Die Nr. 96500 ist im Behandlungsfall nicht neben den
Nrn. 96501, 96503 und 96505 berechnungsfahig.

96501 Behandlung solider Tumore unter tumorspezifischer Therapie
einmal je Behandlungsfall,
BMA TE-GO ..ot 15,00 EUR

- Die Nr. 96501 ist im Behandlungsfall nicht neben den
Nrn. 96500, 96503 und 96505 berechnungsfahig.

- Die Nr. 96501 ist ab dem Quartal 2008/2 nur unter Angabe
der Therapieform (FK 5002 oder 5009) berechnungsfahig;
ab dem Quartal 2009/3 nur unter Angabe einer der folgenden Therapieformen:
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96502

96507

96508

Therapieform Kiirzel
Endokrine Therapie ET
Bisphosponattherapie bei Knochenmetastasen BIS
Interferontherapie INF
Interleukintherapie IL
Parenterale Therapie bei Tumorkachexie

. PAR
(keine enterale Zusatznahrung)
Betreuung bei Radatio RAD
Tumorschmerztherapie WHO Il WHOIlI
Transfusionspflichtige Tumoranamie TRA
Planung/ perioperative Versorgung bei Tumor-OP OP
Aktive Uberwachung bei florider Tumorerkrankung
(langstens 5 Jahre nach Beginn der Erkrankung oder nach AU
Beendigung der letzten antineoplastischen Tumortherapie,
unter entspr. Angabe von Quartal/Jahr).

Intrakavitdre zytostatische Tumortherapie
einmal je Behandlungsfall,
BMA J E-GO ...ttt 20,00 EUR

- Die Nr. 96502 ist im Behandlungsfall nicht neben den
Nrn. 96503 und 96505 berechnungsfahig.

- Die Nr. 96502 ist ab 2008/2 nur unter Angabe des verwendeten
Medikaments” (FK 5002 oder 5009) berechnungsfahig.

Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie
einmal je Behandlungsfall,
BMA [ E-GO .....ooooeoeie oottt en s 10,00 EUR

- Die Nr. 96507 ist im Behandlungsfall nicht neben
der Nr. 96508 berechnungsfahig.

Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie

ab 2 Stunden,

einmal je Behandlungsfall,

BMA [ E-GO ..ot 25,00 EUR

- Die Nr. 96508 ist von FA fiir Urologie off label use, unter Angabe
JKiefernekrosen® (FK 5002 oder 5009) berechnungsfahig.

- Die Nr. 96508 ist nur berechnungsfahig bei Anwendung von
Chlodron- oder Pamidronséaure.

- Die Nr. 96508 ist im Behandlungsfall nicht neben der
Nr. 96507 berechnungsfahig.
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Versorgungsebene 2

96503

96504

96505

96506

Intravasale zytostatische Tumortherapie
einmal je Behandlungsfall,
BMA JE-GO ...ttt 160,00 EUR

- Die Nr. 96503 ist im Behandlungsfall nicht neben den
Nrn. 96500, 96501, 96502 und 96505 berechnungsfahig.

- Die Nr. 96503 ist ab 2008/2 nur unter Angabe des verwendeten
Medikaments" (FK 5002 oder 5009) berechnungsfahig.

Behandlung einer laboratoriumsmedizinisch oder histologisch/

zytologisch gesicherten, primar hamatologischen und/oder

onkologischen und/oder immunologischen Systemerkrankung

(entspr. Leistungslegende der GOP 13500 EBM)

und/oder bei intensiver, aplasieinduzierender

und/oder toxizitatsadaptierten antiproliferativen Behandlung

(entspr. Leistungslegende der GOP 13502 EBM)

einmal je Behandlungsfall,

BMA TE-GO ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 15,00 EUR

Bei Behandlung einer laboratoriumsmedizinisch oder
histologisch/zytologisch gesicherten, primar hamatologischen

und/oder onkologischen und/oder immunologischen Systemerkrankung
und bei intensiver, aplasieinduzierender und/oder

toxizitatsadaptierten antiproliferativen Behandlung ist die

Nr. 96504 zweimal im Behandlungsfall berechnungsfahig.

Die Nr. 96504 ist nur von gynakologischen Onkologen berechnungsfahig.

Orale zytostatische Chemotherapie
einmal je Behandlungsfall,
BMA /E-GO ........oovvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieieiesiesessssnssesenessssnenenens. 60,00 EUR
- Die Nr. 96505 ist im Behandlungsfall nicht neben den
Nrn. 96500, 96501, 96502 und 96503 berechnungsfahig.
- Die Nr. 96505 ist ab 2008/2 nur unter Angabe des verwendeten
Medikaments? (FK 5002 oder 5009) berechnungsfahig.

Gabe von Bluttransfusionen oder Thrombozytenkonzentraten
einmal je Behandlungstag,
BMA TE-GO ... 40,00 EUR

" Das verwendete Medikament muss in der Liste parenteraler antineoplastischer
Wirkstoffe enthalten sein, Ausnahme BCG.

2 Das verwendete Medikament muss in der Liste oraler antineoplastischer Wirkstoffe
enthalten sein.
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F Sachkosten Herzschrittmacher und Elektroden, ab 01.04.04

- Fur alle Kostentrager nach BMA oder E-GO berechnungsfahig,
sofern keine anderweitige Vergltung erfolgt.

- Ansatz durch Arzte, die mit Praxiscomputer abrechnen:

Feldkennung 5001 (Nr.): 99999
Feldkennung 5011 (Bezeichnung): F
Feldkennung 5012 (Kosten): Betrag in Cent.

Die Zuordnung zu einer anderen Nr. als 99999 ist unzulassig.

- Ansatz durch Arzte, die ohne Praxiscomputer abrechnen:
Auf dem Behandlungsausweis mit dem Cent-Betrag und der
vorangestellten Zusatzbezeichnung ,F* abzurechnen.
Der Ausweis in den Abrechnungsunterlagen erfolgt durch die KV als 99999F.

- Vergutung erfolgt nur, wenn die Originalrechnung beigefligt wurde.

S Sachkosten fiir Prostaglandin-Praparat (durch Operateur)
unter Beifiigung der Rechnung

(Verweis Durchfiihrungsvereinbarung 2.6.1: siehe ,S*)
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2.5.4 Vereinbarung zur Abgeltung von Sachkosten zur Durchfiihrung
der sonographisch gesteuerten Punktion der Endometriose-
zysten mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen,
ab 01.10.2009

Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Vergiitung und Abrechnung von doppel-
lumigen Ovarialbiopsienadeln (OPU-Kaniilen) zur Durchfiihrung der sonographisch
gesteuerten Punktion der Endometriosezysten fiir Versicherte der Gesetzlichen
Krankenversicherung im Freistaat Sachsen.

Die Abrechnung der doppellumigen OPU-Kanilen gemafd dieser Vereinbarung erfolgt
ausschlieBlich im Rahmen der kurativen Diagnostik und Behandlung.

Nicht Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Vergiitung und Abrechnung von einlumigen
und doppellumigen OPU-Kanulen im Zusammenhang mit der kiinstlichen Befruchtung.
Die Verordnung erfolgt in diesem Fall patientenkonkret Uber Muster 16 (Arznei-
verordnungsblatt).

Die Abrechnung von einlumigen OPU-Kaniilen erfolgt bei allen Gbrigen Indikationen i. R.
des Sprechstundenbedarfes.

Folgende Sachkostenpauschale kann ab 01.10.2009 abgerechnet werden:

99109 OPU-Kaniile, doppellumig
(auBerhalb der kuinstlichen Befruchtung),
BMA T E=GO ...ttt e 56,52 EUR

- Fiir alle Kostentrager nach BMA oder E-GO berechnungsfahig.
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2.7 Vertrage Rehabilitation

Kooperationsvertrag mit der AOK PLUS zur Information iiber
Sekundarpravention und deren Befiirwortung, ab 01.10.2009

Vereinbarung mit der IKK Sachsen iiber die Zusammenarbeit auf
den Gebieten der Erndhrungsberatung, Riickenschule und Herz-
Kreislauf-Beratung, ab 01.04.2007

1. Nachtrag mit Wirkung ab 01.09.2007
2. Nachtrag mit Wirkung ab 01.07.2008

Der mit Wirkung ab dem 01.10.2009 geltende Kooperationsvertrag mit der AOK PLUS
ersetzt die bisherige, seit 01.04.1997 geltende, Vereinbarung sowie deren Nachtrage.

Das Ziel der Vereinbarungen mit AOK PLUS bzw. IKK Sachsen besteht in der Durchfiih-
rung von Manahmen zur Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Gesundheit der Ver-
sicherten dieser Krankenkassen durch die Zusammenarbeit in den Bereichen Ernah-
rungsberatung, Ruckenschule, Herz-Kreislauf-Beratung sowie Metabolisches Syndrom
(nur AOK PLUS).

Berechtigt zur Erbringung und Abrechnung von &rztlichen Leistungen nach diesen
Vereinbarungen sind niedergelassene und angestellte Vertragsarzte sowie Arzte in MVZ
gem. § 95 Abs. 1 SGB V oder Einrichtungen gem. § 311 Abs. 2 SGB V.

Ausgenommen davon sind die Arzte, die nur auf Uberweisung in Anspruch genommen
werden kénnen (z.B. Arzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie, Transfusionsmedizin, Nuklearmedizin, Pathologie, Neuropathologie,
Radiologie, Diagnostische Radiologie und Radiologische Diagnostik, Strahlentherapie).

Anspruchsberechtigt sind die alle Versicherten der AOK PLUS bzw. der IKK Sachsen.

Der Verfahrensablauf

- Feststellung von Risikofaktoren fir eine Krankheit oder von Krankheitssymptomen,

- davon ausgehend Information, arztliche Beratung und Motivation zur Teilnahme des
Versicherten an den angebotenen Programmen sowie Ausstellen des Antragsformblatts
(AOK PLUS: Anlage 2) bzw. Verordnungsformulars (IKK Sachsen: Anlage 1),

- Einreichen des Antragsformulars/Verordnungsformblatts durch den Versicherten
bei seiner Krankenkasse zur Prifung und ggf. Bestatigung,

- Teilnahme des Versicherten am befiirworteten/verordneten und genehmigten Programm
(auch als ,MaRnahme*” oder ,Gesundheitsangebot” bezeichnet),

- nach Beendigung des Programms Rulckgabe des Antragsformblatts/ Verordnungs-
formulars durch den Versicherten an den Arzt zur Durchfiihrung und Dokumentation
der Abschlussuntersuchung und schlief3lich

- Einreichen des Originals des Antragsformblatts/Verordnungsformulars mit der
Quartalsabrechung bei der jeweiligen Bezirksgeschéaftsstelle der KV Sachsen

istim § 3 der 0.g. Vereinbarungen detailliert beschrieben.

Die erbrachten arztlichen Leistungen werden - jeweils pro ambulantem Behandlungsfall -
wie folgt verguitet:
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Programm / AOK PLUS IKK Sachsen
Handlungsfeld Leistungsinhalt | Abr.-Nr. [ Wert (€) | Leistungsinhalt | Abr.-Nr. [Wert (€)
Arztl. Beratung, Beratung und
Information und | 99177A 4,50 Verordn?m 99177X 4,09
Herz- Beflirwortung 9
Kreislauf Abschluss-
Abschluss-
99178A 10,50 | untersuchung, 99178X 10,23
untersuchung
Nachberatung
Arztl. Beratung, Beratung und
Information und | 99192A 4,50 Verordn?m 99192X 4,09
. Befiirwortung 9
Riicken
Abschluss- Abschluss-
99193A 10,50 | untersuchung, 99193X 10,23
untersuchung
Nachberatung
Arztl. Beratung, Beratung und
Information und | 99195A 4,50 9 99195X 4,09
" . Verordnung
Erndhrungs- | Befiirwortung
beratung Abschiuss- Abschluss-
99196A 10,50 | untersuchung, 99196X 10,23
untersuchung
Nachberatung
Arztl. Beratung,
Information und | 99194A 4,50 --- --- ---
Metabolisches | Beflirwortung
Syndrom
Abschluss-
untersuchung il

Hinweise zur Abrechnung:

nur gultig fur Versicherte der AOK PLUS (,-A“) bzw. Versicherte der IKK Sachsen (,-X")

jeweils nur einmal pro Behandlungsfall (AOK PLUS)
bzw. nur einmal pro Fall und Jahr (IKK Sachsen) berechnungsféhig

Mit den Pauschalen sind die vom Arzt durchzufihrenden Dokumentationen abgegolten.

Die Abr.-Nrn. fir die Abschlussuntersuchung sind bei der gleichen Diagnose neben
den GOP 27310 und 13250 nicht berechnungsfahig.

Die Vergutung fur die jeweilige Abschlussuntersuchung wird nur gewahrt, wenn
die erforderliche Dokumentation durchgefiihrt und bei der zustandigen
Bezirksgeschaftsstelle der KV Sachsen eingereicht wurde.

Bei Nichtwiedervorstellung des Patienten beim befiirwortenden/verordnenden Arzt sind
nur die Abr.-Nrn. fir die Beratung, Information und Beflirwortung bzw. Beratung und
Verordnung abrechnungsfahig. In diesen Fallen ist der Arzt nicht verpflichtet, den
Dokumentationsbogen seinen Abrechnungsunterlagen beizufiigen.
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2.11.3 Vereinbarungen liber die Durchfiihrung und Abrechnung

- der Impfung zur Pravention von Gebarmutterhalskrebs
mit Humanem Papillomavirus-Impfstoff

... mit der BIG direkt gesund mit Wirkung ab 1. Januar 2009

... mit TK mit Wirkung ab 1. August 2007

- von Schutzimpfungen auf Grund von Auslandsreisen

... mit der BIG direkt gesund mit Wirkung ab 1. Januar 2009

... mit TK, KKH-Allianz und DAK** mit Wirkung ab 1. August 2007

... mit GEK mit Wirkung ab 1. Oktober 2007, 1. Protokollnotiz ab 01.04.09*

In Ergénzung der Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von aktiven Schutzimpfungen
gegen ubertragbare Krankheiten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (Impf-
vereinbarung Sachsen) vereinbarten die o0.g Vertragspartner die nachfolgend
beschriebenen Regelungen.

Die BIG direkt gesund und die Techniker Krankenkasse (TK) ubernehmen die Kosten
fur die Impfung gegen Humane Papillomaviren (HPV) fir ihre weiblichen Versicherten ab
18 Jahre bis zur Vollendung des 26. Lebensjahres mit Wohnort in der Bundesrepublik
Deutschland.

Wurde die erste der fiir einen vollstandigen Impfschutz erforderlichen Impfdosen

- noch vor dem 26. Geburtstag bzw.

- noch vor dem In-Kraft-Treten einer Empfehlung der Standigen Impfkommission
(STIKO) oder einer Regelung im EBM bzw. vor dem Auslaufen dieser Vereinbarung

verabreicht, kdnnen die weiteren erforderlichen Impfdosen noch innerhalb der folgenden
zwei Quartale nach dieser Vereinbarung abgerechnet werden.

Erfolgt der Bezug des Impfstoffes aus der Apotheke, ist die gesetzliche Zuzahlung nach
§ 61 SGB V zu leisten.

99791 HPV-Impfung gegen Cervixkarzinom
BMA (BIG direkt gesund) 10,00 EUR
10 I (1 I TSP 5,20 EUR
- fur bei BIG direkt gesund oder TK versicherte Frauen
- ab 18 Jahre bis zum vollendeten 26. Lebensjahr
(siehe 0.g. Regelungen)

* Aufgrund einer Satzungsanderung der Gmunder ErsatzKasse (GEK) wurde mit der GEK
die 1. Protokollnotiz zu den o.g. Vereinbarungen abgeschlossen.

Danach ist die HPV-Impfung (Nr. 99791) fir weibliche Versicherte im Alter von 18 bis

26 Jahren sowie die Beratung zur Malariaprophylaxe (Nr. 99802) fiir Versicherte
der GEK ab/seit 01.04.2009 nicht mehr berechnungsfahig.
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Die BIG direkt gesund tbernimmt fir ihre Versicherten die Kosten fir Schutzimpfungen
auf Grund von Auslandsreisen - mit Ausnahme von beruflich bedingten Auslands-
aufenthalten - sofern diese von der Standigen Impfkommission (STIKO) beim Robert-
Koch-Institut (RKI) in Verbindung mit den aktuellen Reisehinweisen des Auswartigen
Amtes und den Empfehlungen der Sachsischen Impfkommission (SIKO) empfohlen sind.

Von der Mdglichkeit der Impfung mit Mehrfachimpfstoffen soll - soweit indiziert - Gebrauch
gemacht werden (z. B. Hepatitis A und B, Hepatitis A und Typhus).

Schutzimpfungen (auler derjenigen gegen Gelbfieber - nur durch zugelassene Gelbfieber-
Impfstellen) und andere MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe nach dieser Verein-
barung konnen die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden approbierten
Arzte, welche (iber eine entspr. Qualifikation zur Erbringung von Impfleistungen verfiigen,
im Rahmen ihrer berufsrechtlichen Zustandigkeit durchfiihren.

Sofern bei einem Patienten eine Indikation nach der Impfvereinbarung Sachsen und
gleichzeitig nach dieser Vereinbarung vorliegt, gelten die Bestimmungen der Impfverein-
barung Sachsen.

Soweit Schutzimpfungen auf der Grundlage der Impfvereinbarung Sachsen, von anderen
Stellen (z. B. Arbeitgeber) oder vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst aufgrund gesetzlicher
Vorschriften durchgefihrt werden (z.B. i. R. von Schuluntersuchungen, Sachsisches
Herdbekampfungsprogramm etc.), haben diese Vorrang vor der Durchfiihrung von
Schutzimpfungen nach dieser Vereinbarung.

Leistungsbeschreibung Aﬁ:“ :{Jer:gizé) c::ae:::;:g:;]en
ssaos | 1500 |1 g At
Hepatitis B 99806 15,00 |pro 1. Impfung im APK
z:FsrUMhEsommermeningoenzephalitis) 99807 15,00 (pro 1. Impfung im APK
Meningokokken-Infektionen 99808 15,00 |pro 1. Impfung im APK
Tollwut 99809 15,00 |pro 1. Impfung im APK
Typhus 99810 15,00 |pro 1. Impfung im APK
Cholera 99811 15,00 |pro 1. Impfung im APK
Gelbfieber (Genehmigung notw.) | 99812 15,00 |pro 1. Impfung im APK
Kombi- Hepatitis A und B 99825 | 22,00 |pro 1. Impfung im APK
nations-
Impfungen | Typhus und Hepatitis A 99826 22,00 |pro 1. Impfung im APK

Bei jeder weiteren Impfung im Rahmen derselben Arzt-Patienten-Begegnung sind die
Impfungen nach den Abr.-Nrn. 99805 bis 99826 mit dem Buchstaben ,,W* zu versehen.
Diese Abr.-Nrn. werden jeweils mit einer Pauschale in Hohe von 7,00 EUR vergiitet.
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2.11.4 Vereinbarung mit dem Freistaat Sachsen, vertreten durch das
Sachsische Staatsministerium fiir Soziales (SMS), iiber die
Durchfiihrung und Abrechnung von Schutzimpfungen gegen
die neue Influenza A/H1N1, ab 01.10.2009

Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Einbeziehung der sachsischen Vertragsarzte in
die Schutzimpfungen gegen die erstmals im Jahr 2009 pandemisch aufgetretene neue
Influenza A/H1N1 durch die Bereitstellung von Impfstoff nebst Spritzen und Kantlen durch
den Freistaat Sachsen sowie die Abrechnung arztlicher Leistungen.

Diese Vereinbarung tritt am 1. Oktober 2009 in Kraft und am 31. Juli 2010 auer Kraft.

Der Freistaat Sachsen stellt sachs. Vertragsarzten zum Zwecke der Schutzimpfung
gegen die neue Influenza A/H1N1 Impfstoffe der Firmen GlaxoSmithKline (gsk) oder
Novartis nebst Verbrauchsmaterial (Spritzen und Kandilen) in Mehrdosenbehéaltnissen
(10er-Sets) zur Verfiigung. (Impfstoffe anderer Hersteller sind vom Freistaat Sachsen
nicht erstattungsfahig, auch die arztliche Impfleistung kann in diesem Zusammenhang
nicht abgerechnet werden.)

Im Falle der Inanspruchnahme werden diese Impfstoffe fir alle Patienten zu Lasten des
Freistaates Sachsen (VKNR: 95894) auf dem Arzneiverordnungsblatt (Muster 16) verord-
net. Dabei ist nur das Feld ,8° (Impfstoffe) durch Eintragung der Ziffer 8 zu kennzeichnen.
Die Impfstoffe fiir Patienten sind (iber die Apotheken zu beziehen. Die bendtigten Spritzen
und Kanilen werden den Impfstoffen in 10er-Sets entspr. den Mehrdosenbehaltnissen
beigeflugt.

Weitere notwendige Materialien (z.B. Desinfektionsspray) sind i. R. der wirtschaftlichen
Verwendung liber den Sprechstundenbedarf zu beziehen.

Im Falle der Inanspruchnahme fir die Impfung des (eigenen) medizinischen Personals er-
halt der Arzt diese Impfstoffe vom zustédndigen Gesundheitsamt. Die bendtigten Spritzen
und Kanilen werden den Impfstoffen in 10er-Sets entspr. den Mehrdosenbehaltnissen
beigefiigt.

Grundsatzlich sollen alle impfwilligen Patienten geimpft werden. Es wird jedoch darum ge-
beten, neben dem - sofern noch nicht geimpften Schllsselpersonal - in erster Reihenfolge
besonders gefahrdete Personen zu impfen, da fir diese auch die Nutzen/Risiko-Abschat-
zung einer Impfung am ehesten fiir eine Impfung spricht (die Chance, schwere Krank-
heitsverlaufe zu verhindern libersteigt die Risiken und Nebenwirkungen der Impfung).

Fur die Abrechnung gelten die nachfolgend aufgefiihrten Abrechnungsnummern und
Vergutungspauschalen:

2. Teil - 2.11 / Abrechnungshinweise der KV Sachsen, Stand 01.10.2009 11



2. Teil Regionale Vereinbarungen

Leistungen zur Impfung Abrechnungs- Vergiitung
gegen die neue Influenza A/H1N1 Nummer

Impfung gegen die neue Influenza A/H1N1

Fur die erste Impfung 99700A 5,00 €
Fur die zweite Impfung 99700B 5,00 €

Hinweise fur die Abrechnung:

Die Nrn. 99700A und 99700B sind - sofern sie noch nicht in der Praxissoftware enthalten
sind - manuell unter Verwendung der Pseudo-IK-Nr. 100095894 anzulegen.

Bei der Abrechnung der Impfleistungen
- ist fir GKV-Versicherte die entspr. KV-Karte zu verwenden,

- ist fur alle Patienten, die regulér nicht liber die KV Sachsen abgerechnet wiirden,
das Ersatzverfahren unter Zugrundelegung der VKNR 95894 anzuwenden;

fur Privat-Versicherte ist dabei eine separate Kennzeichnung erforderlich
(Angabe ,PKV* in der Feldkennung 5009).
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2.15.2 Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach § 137f SGB V -Diabetes mellitus Typ 2-
mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen, ab 01.10.2009

Dieser Vertrag gilt in gednderter Fassung ab 01.10.2009 und ersetzt alle bisherigen ver-
traglichen Regelungen.

Ziel dieses Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung von chronisch kranken Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 2.

Generell geht es dabei um die Erhéhung der Lebenserwartung sowie die Erhaltung oder
Verbesserung der durch Diabetes mellitus beeintrachtigten Lebensqualitat.

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine
besondere Genehmigung der KV Sachsen (KVS).

Teilnahmevoraussetzungen u. Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors
(,,koordinierender Vertragsarzt“) gemaR § 3

Teilnahmeberechtigt fir den koord. Versorgungssektor sind grundsatzlich Vertragsarzte,
die gem. § 73 SGB V an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen u. die Anforderungen
gem. Anlage 1 (Strukturqualitét koord. Vertragsarzt) personlich oder durch angestellite
Arzte erfiillen, was mit Beginn der Teilnahme gegeniiber der KVS nachzuweisen ist.

In Ausnahmefallen kann ein Patient mit Diabetes mellitus Typ 2

- einen FA/ eine FA fiir Innere Medizin mit Zulassung zur Fachérztlichen Tatigkeit mit
mind. 30 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 pro Quartal in dauerhafter Betreuung,

- einen diabetologisch qualifizierten, an der facharztl. Versorg. teiinehmenden Arzt oder

- eine arztlichen geleitete, diabetologisch spezialisierte Einrichtung, die fur die Erbringung
dieser Leistung zugelassen und ermachtigt ist,

auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mafinahmen

wahlen, wenn der gewahlte Arzt / die gewahlte Einrichtung am DMP teilnimmt.

Dies gilt insbes. dann, wenn der Patient bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt/
dieser Einrichtung dauerhaft betreut worden ist o. diese Betreuung aus medizin. Griinden
erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln (Ziff. 1.8.2 der Anlage 7 "Versorgungsinhalte")
sind vom gewahlten Arzt oder der gewahlten Einrichtung zu beachten.

Die fachlichen, personellen und apparativen Voraussetzungen sind in der o.g. Anlage 1,
die Aufgaben und Pflichten der koord. Vertragsarzte im § 3 detailliert beschrieben.

Teilnahmevoraussetzungen des diabetologisch qualifizierten Versorgungssektors
(diabetologische Schwerpunktpraxen [SPP]) gemaR § 4

Teilnahmeberechtigt fir die diabetologisch qualifizierte Versorgung sind Vertragsarzte in
diabetologischen SPP, wenn sie die Qualifikationsvoraussetzungen nach Anlage 2
(Strukturqualitat diab. qualifizierter Versorgungssektor) personlich oder durch angestellte
Arzte erfiillen, was mit Beginn der Teilnahme gegeniiber der KVS nachzuweisen ist.

Die fachlichen, personellen u. apparativen Voraussetzungen sind in der o0.g. Anlage 2, die
Aufgaben u. Pflichten des diab. qualifizierten Vers.-Sektors im § 4 detailliert beschrieben.
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Sowohl fiir den koordinierenden als auch fiir den diabetologisch qualifizierten Versor-
gungssektor gilt, dass die Teilnahmevoraussetzungen arzt- und betriebsstattenbezogen,
Anforderungen, die sich auf best. apparative Ausstattungen u. org. Voraussetzungen der
Strukturqualitat beziehen, betriebsstattenbezogen zu erfiillen sind.

Sollen Leistungen i. R. dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht werden,
so weist der anstellende Arzt/ der Leiter des anstellenden MVZ die Erfiillung der
Strukturqualitdt durch den angestellten Arzt gegentber der KVS nach und teilt Beginn und
Ende des Angestelltenverhéltnisses/ der Tatigkeit des angestellten Arztes unverziglich
mit Hilfe des in der Anlage 4a beigefligten Formulars mit.

Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koord. Vertragsarzt (§ 3)
u./o. als diabetologisch qualifizierter Arzt (§ 4) gegenlber der KVS schriftlich auf der
Teilnahmeerklarung gemaf Anlage 4 zur Teilnahme am DMP bereit.

Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstatten-
nummer) zu erganzen, in denen Leistungen i. R. dieses Vertrages erbracht werden sollen.

Detaillierte Regelungen zum Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme finden sich im § 7.

Die medizinischen Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 2 sind gem. § 9 (1)
in der Anlage 7 ,Versorgungsinhalte® definiert und Bestandteil dieses Vertrages.

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen konnen gemall § 13 freiwillig an der
Versorgung dieses Vertrages teilnehmen, sofern die Teilnahmevoraussetzungen erflllt
sind (schriftl. Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koord. Vertragsarzt auf der
Teilnahme- u. Einwilligungserklarung, schriftl. Einwilligung in d. Teilnahme und die damit
verbundene Daten-Erhebung, -Verarbeitung und -Nutzung, umfassende Information Uber
Programminhalte, Versorgungsziele, ...).

Mit der Einschreibung in das DMP wahlt der Versicherte seinen koord. Vertragsarzt,
dieser ist der KVS mitzuteilen.

Patientinnen mit Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) kénnen gemaR 3.2
der Anlage 7 (Versorgungsinhalte) nicht in dieses DMP aufgenommen werden.
Siehe hierzu: Diabetes-Vereinbarung Sachsen - Nr. 99118F

Fiir bei Sonderkostentragern versicherte Patienten ist eine Einschreibung ins DMP
nicht moglich - die Nrn. der Erst- u. Folgedokumentation sind somit nicht abrechenbar.

Fur die vollstiandige, fristgemaR und plausibel ibermittelte elektronische
Dokumentation gemafl der Anlage 12 sowie die vollstindigen Unterlagen zur
Einschreibung des Versicherten gemal § 14 wurden folgende Vergutungen vereinbart:

Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der entspr.
Unterlagen durch den koordinierenden Vertragsarzt nach § 3
sowie Eintragungen in den Diabetespass oder analoges Dokument

99310A ... wenn DMP Diabetes m. Typ 2 das erste DMP .................. 25,00 EUR
99311A ... wenn DMP Diabetes m. Typ 2 als weiteres DMP* ........... 15,00 EUR
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2.15.3 Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach § 137f SGB V -Diabetes mellitus Typ 1-
mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen, ab 01.10.2009

Dieser Vertrag gilt in gednderter Fassung ab 01.10.2009 und ersetzt alle bisherigen ver-
traglichen Regelungen.

Ziel dieses Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung von chronisch kranken Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 1.

Generell geht es dabei um die Erhéhung der Lebenserwartung sowie die Erhaltung oder
Verbesserung der durch Diabetes mellitus beeintrachtigten Lebensqualitat.

An diesem DMP kénnen diabetologisch qualifizierte Arzte/ diab. Schwerpunktpraxen
(gem. Anlage 1), diab. qualifizierte Padiater/ padiatrische Einrichtungen (gem. Anlage 2)
sowie in Ausnahmeféllen bei strukturellen Gegebenheiten Hausarzte i. R. von § 73 SGB V
(gem. Anlage 3 des Vertrages) teilnehmen.

Die Langzeitbetreuung und Dokumentation des Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1
sollte durch einen diabetologisch besonders qualifizierten Arzt erfolgen.

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine
besondere Genehmigung der KV Sachsen (KVS).

Teilnahmevoraussetzungen u. Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors
(,koordinierender Vertragsarzt) gemaR § 3

Die koordinierenden Vertragsarzte ubernehmen die Versorgungsaufgaben dieses

Vertrages und strukturieren die Behandlungsablaufe im Sinne eines Koordinators.

Teilnahmeberechtigt fir den koord. Versorgungssektor sind diabetologisch besonders

qualifizierte Arzte, soweit sie die Anforderungen an die Strukturqualitdt nach Anlage 1

(Strukturqualitdt koord. Versorgungssektor) persénlich oder durch angestellte Arzte

erfullen und dies gegenlber der KVS nachweisen:

- zugelassene Vertragsarzte oder erméchtigte Arzte und zugelassene MVZ oder

- Krankenhauser kénnen i. R. des § 116b Abs. 1 SGB V nur dann zur arztlichen
Behandlung i. R. dieses DMP zugelassen werden, soweit die Anforderungen an die
ambulante Leistungserbringung dies erfordern.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen, Anforderungen,
die sich auf best. apparative Ausstattungen u. org. Voraussetzungen der Strukturqualitat
beziehen, betriebsstattenbezogen zu erfillen.

Sollen Leistungen i. R. dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht werden,
so weist der anstellende Arzt/ der Leiter des anstellenden MVZ die Erfiillung der Struktur-
qualitét durch den angestellten Arzt gegeniiber der KVS nach und teilt Beginn und Ende
des Angestelltenverhaltnisses/ der Tatigkeit des angestellten Arztes unverziglich mit Hilfe
des in der Anlage 4a beigefligten Formulars mit.

In Einzelféllen kann als koord. Vertragsarzt auch der gemaf § 73 SGB V an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmende Arzt teilnehmen. Er muss die Anforderungen an die
Strukturqualitat gemaR Anlage 3 ,Strukturqualitat Hausarzt* erflllen.
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Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koord. Vertragsarzt (§ 3)
gegeniber der KVS schriftlich auf der Teilnahmeerklarung (Anlage 4) zur Teilnahme am
DMP bereit. Diese ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstatten-
nummer zu erganzen, in denen Leistungen i. R. dieses Vertrages erbracht werden sollen.

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen konnen gemafl § 13 freiwillig an der
Versorgung nach dieser Vereinbarung teilnehmen, sofern die Teilnahmevoraussetzungen
erfullt sind (schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose..., schriftliche Einwilligung in
Teilnahme und die damit verbundene Daten-Erhebung, -Verarbeitung und -Nutzung,
umfassende Information Gber Programminhalte, Versorgungsziele, ...).

Fur die vollstindige, fristgemdR und plausibel ibermittelte elektronische
Dokumentation gemafl der Anlage 12 sowie fiir die vollstindigen Unterlagen zur
Einschreibung des Versicherten gemaR § 14 wurden folgende Vergltungen vereinbart:

Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der entspr.
Unterlagen durch den koordinierenden Vertragsarzt nach § 3
sowie Eintragungen in den Diabetespass oder analoges Dokument

99340A ... wenn DMP Diabetes m. Typ 1 das erste DMP ................... 25,00 EUR
99341A ... wenn DMP Diabetes m. Typ 1 als weiteres DMP* ........... 15,00 EUR

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen
durch den koordinierenden Vertragsarzt nach § 3
sowie Eintragungen in den Diabetespass oder analoges Dokument

99340B ... wenn DMP Diabetes m. Typ 1 das erste DMP ................... 15,00 EUR
99341B ... wenn DMP Diabetes m. Typ 1 als weiteres DMP* ............ 9,00 EUR

-im DMP D. m. Typ 1 eingeschriebene Versicherte der Primér- oder Ersatzkassen

* Nimmt der Versicherte an mehreren DMP teil, kommt der gesonderte Vertrag zur
,Koordination und Vergutung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) bei der
Behandlung multimorbider Versicherter im Rahmen mehrerer DMP nach § 137f SGB V"
(Neufassung mit Wirkung ab 01.07.2008) zur Anwendung.

Die Abrechnung der Nrn. firr die Erst- bzw. Folgedokumentation nach diesem Vertrag
schlief8t eine Abrechnung der Nrn. fir die Erst- bzw. Folgedokumentation aus dem
gleichen DMP nach dem jeweiligen DMP-Vertrag im gleichen Quartal aus.

Die Festlegung, welches DMP als Ersteinschreibung im Rahmen des DMP-Vertrages
und welches DMP als weitere Einschreibung im Rahmen dieses Vertrages abgerechnet
wird, obliegt dem koordinierenden Vertragsarzt.

Diese Festlegung sollte im Zeitverlauf nur in Ausnahmeféllen geandert werden.

Endet die Teilnahme am DMP der Ersteinschreibung und ist eine Wiedereinschreibung
des Versicherten nicht moglich, so trifft der koordinierende Vertragsarzt die Festlegung
nach Satz 1 mit Wirkung ab dem Folgequartal nach Bekanntwerden der Anderung neu.

- Die Vergltung der o.g. Leistungen schliet gem. § 35 eine Abrechnung von Leistungen
und Kosten nach dem EBM (z.B. Arztbriefe, Porto) im Zus. mit der Einschreibung aus.
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2.15.4 Vertrag zur Durchfiihrung des Strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach § 137f SGB V -Koronare Herzkrankheit-
mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen, ab 01.10.2009

Dieser Vertrag gilt in gednderter Fassung ab 01.10.2009 und ersetzt alle bisherigen ver-
traglichen Regelungen.

Ziel dieses Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung von chronisch kranken Versicherten mit Koronarer Herzkrankheit (KHK),
insbesondere die Reduktion der Sterblichkeit, der kardiovaskuldren Morbiditat, die
Steigerung der Lebensqualitat und Erhaltung der Belastungsfahigkeit.

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine
besondere Genehmigung der KV Sachsen (KVS).

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des hausarztlichen Versorgungssektors
(,,koordinierender Vertragsarzt“) gemaR § 3

Teilnahmeberechtigt flr den hausarztl. Versorgungssektor sind Vertragsarzte, die gemaf
§ 73 SGB V an der hausarztl. Versorgung teilnehmen u. die Anforderungen nach Anlage 1
(Strukturqualitét koord. Vertragsarzt) -persénlich oder durch angestellte Arzte- erfiillen und
zugelassene Medizinische Versorgungszentren (MVZ).

Dies ist mit Beginn der Teilnahme gegentber der KVS nachweisen.

In Ausnahmefallen kann ein Versicherter mit KHK
- einen zugelassenen oder ermachtigten kardiologisch qualifizierten Facharzt,

- eine kardiologisch qualifizierte Einrichtung, die fir diese Leistungen zugelassen oder
ermachtigt ist 0. die nach § 116b SGB V an der amb. arztlichen Versorgung teilnimmt,
auch zur Langzeitbetreuung, Dokumentation u. Koordination der weiteren Manahmen im

DMP wahlen, wenn dieser/diese am DMP gemaf § 3 u. § 4 dieses Vertrages teilnimmt.

Dies gilt insbes. dann, wenn der Patient bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt/
dieser Einrichtung dauerhaft (d.h. mind. 12 Monate) betreut worden ist o. diese Betreuung
aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Die Uberweisungsregeln gemaR Ziffer 1.7.2
der Anlage 4 (Versorgungsinhalte) sind zu beachten.

Die fachlichen, personellen und apparativen Voraussetzungen sind in der Anlage 1, die
Aufgaben der koord. Vertragsarzte im § 3 detailliert beschrieben.

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des fachiarztlichen Versorgungssektors
gemal § 4

Teilnahmeberechtigt fir die facharztliche Versorgung ist der kardiologisch qualifizierte
facharztlich tatige Internist oder FA fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
(,Facharzt), wenn er die Voraussetzungen nach Anlage 2 (Strukturqualitét facharztl.
Versorgungssektor) persénlich oder durch angestellte Arzte erfilllt.

Dies ist zu Beginn der Teilnahme nachweisen; die Uberpriifung erfolgt entspr. § 6.

Die allgemeinen, fachlichen und organisatorisch-/apparativen Voraussetzungen sind in
der Anlage 2, die Aufgaben der Facharzte im § 4 detailliert beschrieben.
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Sowohl fir den hausérztlichen als auch fiir den facharztlichen Versorgungssektor gilt,
dass die Teilnahmevoraussetzungen arzt- und betriebsstattenbezogen, Anforderungen,
die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Voraussetzungen
der Strukturqualitat beziehen, betriebsstattenbezogen zu erfiillen sind.

Sollen Leistungen i. R. dieses Vertrages durch einen angestellten Arzt erbracht werden,
so weist der anstellende Arzt/ der Leiter des anstellenden MVZ die Erfiillung der
Strukturqualitdt durch den angestellten Arzt gegentber der KVS nach und teilt der KVS
Beginn und Ende des Angestelltenverhaltnisses/ der Tatigkeit des angestellten Arztes
unverzuglich mit Hilfe des in der Anlage 5a beigefligten Formulars mit.

Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koord. Vertragsarzt (§ 3)
und/oder als Facharzt (§ 4) gegeniber der KVS schriftlich auf der Teilnahmeerklarung
(Anlage 5) zur Teilnahme am DMP bereit. Diese ist um die Angabe der Betriebsstatten
(Anschrift, Betriebsstattennummer) zu erganzen, in denen Leistungen i. R. dieses
Vertrages erbracht werden sollen.

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen kdnnen gemaR § 13 freiwillig an der
Versorgung nach diesem Vertrag teilnehmen, sofern die Teilnahmevoraussetzungen
(schriftl. Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koord. Vertragsarzt auf der
Teilnahme- und Einwilligungserklarung, schriftl. Einwilligung in die Teilnahme und die
damit verbundene Daten-Erhebung, -Verarbeitung und -Nutzung, umfassende Information
Uber Programminhalte, Versorgungsziele, ...) erfillt sind.

Mit der Einschreibung wahlt der Versicherte seinen koord. Vertragsarzt. Versicherte, die
an mehreren DMP teilnehmen, sollen sich fiir nur einen koord. Arzt entscheiden (§ 14).

Fiur die volilstandig, fristgemaR und plausibel (bermittelte elektronische
Dokumentation (gem. der Anlage ,Dokumentationsdaten der Anlage 2 i. V. m. Anlage 6
der RSAV*) sowie fiir die vollstandigen Unterlagen zur Einschreibung des
Versicherten gemaf § 14 wurden folgende Vergiitungen vereinbart:

Information, Beratung und Einschreibung des Versicherten,
Erstellung der Erstdokumentation sowie Versand der entspr.
Unterlagen durch den Vertragsarzt nach § 3
sowie Eintragungen in den Patientenpass

99320A ...wenn DMP KHK das erste DMP ...............oooveieiiiiiiiiniinnnn, 25,00 EUR

99321A ... wenn DMP KHK als weiteres DMP* .............................. 15,00 EUR

Erstellung und Versand der Folgedokumentationen
durch den Vertragsarzt nach § 3
sowie Eintragungen in den Patientenpass

99320B ... wenn DMP KHK das erste DMP ....................ccoooiiniinenes 15,00 EUR
99321B ... wenn DMP KHK als weiteres DMP* ..............................l. 9,00 EUR

- im DMP KHK eingeschriebene Versicherte der Primar- oder Ersatzkassen
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2.15.5 Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach § 137f SGB V -Asthma bronchiale-
mit den sachsischen Primér- und Ersatzkassen, ab 01.10.2009

Dieser Vertrag gilt in geénderter Fassung ab 01.10.2009 und ersetzt alle bisherigen ver-
traglichen Regelungen.

Ziel dieses Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung von chronisch kranken Versicherten mit Asthma mit dem Ziel der
Vermeidung/Reduktion von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen sowie
der Asthma-bedingten Letalitat.

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine
besondere Genehmigung der KV Sachsen (KVS).

Teilnahmevoraussetzungen u. Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors
(,,koordinierender Vertragsarzt“) gemaR § 3

Teilnahmeberechtigt fiir den koord. Versorgungssektor sind, soweit sie die Anforderungen

an die Strukturqualitat nach Anlage 1 (Strukturqualitat koordinierender Versorgungssektor)

-personlich oder durch angestellte Arzte- erfiillen und dies zu Beginn der Teilnahme

gegenuber der KVS nachweisen:

- zugelassene Vertragsarzte, die gemal § 73 SGB V an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen und zugelassene MVZ und

- in Ausnahmefallen gemaR Ziffer 1.6.1 der Anlage 5 ,Versorgungsinhalte“ zugelassene
oder ermachtigte, fur die Behandlung von Asthma qualifizierte Facharzte oder
Einrichtungen, die fir die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder erméachtigt sind.

Die Ausnahmefalle sind insbes. mdglich, wenn der Versicherte bereits vor der Einschrei-
bung von diesen Leistungserbringern dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung
aus medizin. Griunden erforderlich ist. Die Anforderungen an die Strukturqualitat nach
Anlage 1 kénnen auch durch angestellte Arzte sichergestellt werden.

Die Uberpriifung der Strukturqualitat erfolgt entspr. § 6.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die
Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische
Voraussetzungen der Strukturqualitt beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfiillen.

Zu den Pflichten der koord. Vertrags-Arzte/ Einrichtungen gehdren gemaRk § 3 (4):

die Koordination der Behandlung von Versicherten, insbesondere von jenen, die

an mehreren DMP teilnehmen, Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Bertick-
sichtigung von Wechselwirkungen ... sowie im Hinblick auf die Beteiligung anderer
Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich eingebundenen...,

die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaR § 14 sowie
die vollstandige Erhebung und Weiterleitung der Dokumentation nach den Abschnitten
VIl und VIII, sowie die nachtragliche Erganzung bzw. Korrektur der betreffenden Para-
meter auf Anforderung,
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die Beachtung der Qualitéatsziele nach § 10 einschl. einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie ...,

die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaf § 20, wenn die Schulungs-
berechtigung gegentiiber der KVS nachgewiesen ist, sowie die Veranlassung der
Versicherten an Schulungen teilzunehmen,

die Uberweisung an andere vertraglich eingebundene Arzte bzw. Einweisung zur
stationaren Behandlung ... bei Vorliegen der entspr. Indikationen (gem. Anlage 5 Ziffern
1.6.2 bzw. 1.6.3) sowie Ubermittlung, Einforderung und Dokumentation therapie-
relevanter Informationen entspr. § 9, wie z.B. medikamentdse Therapie

Teilnahmevorrausetzungen und Aufgaben des pneumologisch qualifizierten Versor-
gungssektors gemaR § 4

Teilnahmeberechtigt fir die pneumologisch qualifizierte Versorgung sind Vertragsarzte,
soweit sie die Voraussetzungen nach der Anlage 2 ,Strukturqualitdt pneumologisch
qualifizierter Facharzt* - persénlich oder durch angestellte Arzte - erfiillen und dies zu
Beginn der Teilnahme gegeniiber der KVS nachweisen.

Die Uberpriifung der Strukturqualitit erfolgt entspr. § 6. Die Teilnahmevoraussetzungen
sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfiillen. Die ibrigen Anforderungen, die sich auf
bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische Voraussetzungen der
Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfillen.

Zu den im § 4 (4) detailliert beschriebenen Pflichten der teilnahmeberechtigten
Vertragsarzte (im Weiteren als ,Facharzte” bezeichnet) gehéren:

die Mit- und Weiterbehandlung der teilnehmenden Versicherten unter Beachtung
der in § 9 geregelten Versorgungsinhalte,

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschl. einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie...,

die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaf § 20, soweit die Schulungs-
berechtigung gegeniiber der KVS entspr. nachgewiesen ist,

die Uberweisung an andere Leistungserbringer bzw. die Einweisung zur
stationdren Behandlung bei Vorliegen der entspr. Indikationen (gemanR Anlage 5
Lversorgungsinhalte® Ziffer 1.6 bzw. 1.6.3) und den koord. Vertragsarzt hiervon zu
unterrichten sowie die Ubermittlung, Einforderung und Dokumentation
therapierelevanter Informationen entspr. § 9, wie z. B. die medikamentése Therapie

bei Riickiiberweisungen des Versicherten an den koordinierenden Vertragsarzt nach § 3
therapierelevante Informationen zur Erstellung der Dokumentation zu tibermitteln

Gemal § 5 erklart sich der Vertragsarzt unter Angabe seiner Funktion als koordinierender
Vertragsarzt nach § 3 und/oder als Facharzt nach § 4 gegeniiber der KVS schriftlich auf
der Teilnahmeerklarung gemaf der Anlage 3 zur Teilnahme am DMP bereit.

Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstatten-
nummer) zu erganzen, in denen Leistungen i. R. dieses Vertrages erbracht werden sollen.

Die KVS prift die Teilnahmevoraussetzungen entspr. der jeweiligen Strukturqualitat
gemaR §§ 3 und 4 und die Schulungsberechtigungen entspr. den Anforderungen der
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99350D Pradiagnostikpauschale

- einmal pro Patient

BMA JE-GO ..o 25,00 EUR

- fiir eingeschriebene Arzte des pneumologisch qualifizierten
Versorgungssektors (§ 4)

- i.R. der erstmaligen Diagnostik bei Neu-Manifestation und
der besonderen Beratungsleistungen

- dies ist in der Abrechnung in der Feldkennung 5009 zu begriinden

- die Nr. 99350D ist am Behandlungstag nicht neben der Nr. 99350E
(Mativations- und Abschlussgesprach) berechnungsfahig

Die Patientenschulungen kénnen ausschlieRlich durch Vertragsarzte nach §§ 3 und 4 an
Betriebsstatten erbracht werden, welche die erforderlichen Strukturvoraussetzungen
gemal Anlage 11 ,Patientenschulung® erflllen u. eine entspr. Abrechnungsgenehmigung
erhalten haben.

Die vollen Unterrichtseinheiten gelten fir ungeschulte Patienten.

Fur bereits geschulte Patienten gilt grundsatzlich, dass ein Nachschulungsantrag Uber die
Gemeinsame Einrichtung gestellt werden muss. Dieser kann gestellt werden

- fur Kinder, die mindestens 6 Monate ein-Jdahr nicht geschult wurden und

- Erwachsene, die mindestens zwei Jahre nicht geschult wurden.

Nachschulungen von Kindern werden mit 1 UE (bei Einzelschulung) und max. 4 UE (bei
Gruppenschulungen) vergiitet, bei Erwachsenen kénnen max. 2 UE vergutet werden.

Sofern eine Schulung unter Berlicksichtigung des bestehenden Schulungsstandes des
teilnehmenden Versicherten erforderlich ist, werden Patientenschulungen wie folgt je
Patient und Unterrichtseinheit (UE) vergltet:

Abr.-Nr. fir
genehmigte |Vergiitung
Nachschulung

Abr.-Nr.

Leistungsbeschreibung fiir Schulung

Asthmaschulung
von Kindern u. Jugendlichen 99355K 99356K 22,50 €

je UE u. Vers. (1 UE = 45 Min.)

- max. 7 Patienten je Schulungsgruppe

- Aufteilung nach Altersgruppen:
5-7,8-12,13- 18 Jahre

- max. 18 UE a 45 Min. Kinder/JugendI.

- max. 12 UE a 45 Min. Eltern

Schulungsmaterial 99355T - 9,00 €
zur Nr. 99355K je Versicherten
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Nationales Ambulantes
Schulungsprogramm fiir 99355A 99356A 25,00 €

erwachsene Asthmatiker (NASA)

je UE u. Vers. (1 UE =60 Min.)
-4 - 10 Patienten je Schulungsgruppe
- max. 6 UE & 60 Min.

Schulungsmaterial 993558 -—- 9,00 €
zur Nr. 99355A je Versicherten

Erlauterungen:

- Die Schulungen sind je Patient nur einmal berechnungsfahig;
Nachschulungen bediirfen der Begriindung sowie einer Genehmigung durch die
Gemeinsame Einrichtung und sind mit einer gesonderten Abr.-Nr. abzurechnen.

Nach dieser Vereinbarung kénnen nur Patienten geschult werden, die korperlich und
geistig schulungsfahig sind.

In Einzelfallen (Sprachbarriere, Gehdrlose oder stark sehbehinderte Patienten) kann
die Schulung als Einzelschulung auch in geringerem Stundenumfang erfolgen.

Auf dem Schulungsnachweis ist der Vermerk ,Einzelschulung® vorzunehmen.

Nach Abrechnung durch die KVS erfolgt eine Priifung durch die Krankenkasse.

- Angehorige der Patienten kdnnen ohne zusatzliches Honorar mitgeschult werden.

Das gesamte Schulungs- und Behandlungsprogramm muss innerhalb von héchstens
12 Wochen stattfinden.

Eine 24-Stunden-Erreichbarkeit des arztlichen Personals muss in diesem Zeitraum
sichergestellt sein.

- Voraussetzung fir die Vergitung der in dieser Anlage genannten Schulungen ist die
Ubermittlung des Schulungsnachweises nach Abschluss der SchulungsmaRnahme an
die KVS. Die Dokumentation wird nach der Abrechnung von der KVS an die
Krankenkasse weitergeleitet.

99350E Motivations- und Abschlussgesprach
- im Anschluss an die letzte UE
BMA JTE-GO ...t 25,00 EUR
- wenn alle UE wahrgenommen wurden, kann die Nr. 99350E
am gleichen Tag wie die letzte UE abgerechnet werden
- nur bei der Durchfiihrung der Schulung fiir Erwachsene (Nr. 99355A),
nicht mit der Asthmaschulung fiir Kinder und Jugendliche (Nr. 99355K)
- nicht bei Nachschulungen abrechenbar
- Voraussetzung fiir die Vergitung ist das Vorliegen des vollstandig
ausgefillten Schulungsnachweises (Anlage 12) bei der KVS
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2.15.6 Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungs-
programms (DMP) nach § 137f SGB V
-Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)-
mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen, ab 01.10.2009

Dieser Vertrag gilt in gednderter Fassung ab 01.10.2009 und ersetzt alle bisherigen ver-
traglichen Regelungen.

Ziel dieses Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung von chronisch kranken Versicherten mit COPD mit dem Ziel der Vermei-
dung/Reduktion von akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen, einer raschen
Progredienz der Erkrankung sowie der COPD-bedingten Letalitat.

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine
besondere Genehmigung der KV Sachsen (KVS).

Teilnahmevoraussetzungen u. Aufgaben des koordinierenden Versorgungssektors
(,,koordinierender Vertragsarzt“) gemaR § 3

Teilnahmeberechtigt fiir den koord. Versorgungssektor sind, soweit sie die Anforderungen
an die Strukturqualitdt nach Anlage 1 (Strukturqualitét koordinierender Versorgungssektor)
-personlich oder durch angestellte Arzte- erfilllen und dies zu Beginn der Teilnahme
gegeniiber der KVS nachweisen:

- zugelassene Vertragsarzte, die gemall § 73 SGB V an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmen und zugelassene MVZ und

- in Ausnahmefallen gemaf Ziffer 1.6.1 der Anlage 5 ,Versorgungsinhalte“ zugelassene
oder ermachtigte, fiir die Behandlung von COPD qualifizierte Facharzte oder Einrichtun-
gen, die flr die Erbringung dieser Leistungen zugelassen oder erméchtigt sind.

Die Ausnahmefalle sind insbes. mdglich, wenn der Versicherte bereits vor der Einschrei-
bung von diesen Leistungserbringern dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung
aus medizin. Grinden erforderlich ist. Die Anforderungen an die Strukturqualitdt nach
Anlage 1 kénnen auch durch angestellte Arzte sichergestellt werden.

Die Uberpriifung der Strukturqualitét erfolgt entspr. § 6.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfiillen. Die
Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische
Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erfillen.

Zu den Pflichten der koord. Vertrags-Arzte/ Einrichtungen gehéren gemaRk § 3 (4):
die Koordination der Behandlung von Versicherten, insbesondere von jenen, die

an mehreren DMP teilnehmen, Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Bertick-
sichtigung von Wechselwirkungen ... sowie im Hinblick auf die Beteiligung anderer
Leistungserbringer, insbesondere der vertraglich eingebundenen...,

die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemaR § 14 sowie
die vollstéandige Erhebung und Weiterleitung der Dokumentation nach den Abschnitten
VIl und VIII, sowie die nachtragliche Erganzung bzw. Korrektur der betreffenden Para-
meter auf Anforderung,
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- die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschl. einer qualitadtsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie ...,

- die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaf § 20, wenn die Schulungs-
berechtigung gegeniiber der KVS nachgewiesen ist, sowie die Veranlassung der
Versicherten an Schulungen teilzunehmen,

- Uberweisung an andere vertraglich eingebundene Arzte bzw. Einweisung
zur stationdren Behandlung ... bei Vorliegen der entspr. Indikationen (gem. Anlage 5
Ziffern 1.6.2 bzw. 1.6.3) sowie Ubermittlung, Einforderung und Dokumentation therapie-
relevanter Informationen entspr. § 9, wie z.B. medikamentdse Therapie

Teilnahmevorrausetzungen und Aufgaben des pneumologisch qualifizierten Versor-
gungssektors gemaR § 4

Teilnahmeberechtigt fir die pneumologisch qualifizierte Versorgung sind Vertragsarzte,
soweit sie die Voraussetzungen nach der Anlage 2 ,Strukturqualitdt pneumologisch
qualifizierter Facharzt* - persénlich oder durch angestellte - Arzte erfillen und dies zu
Beginn der Teilnahme gegeniber der KVS nachweisen.
Die Uberpriifung der Strukturqualitat erfolgt entspr. § 6.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erflllen. Die
Ubrigen Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und
organisatorische Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen, sind
betriebsstattenbezogen zu erfillen.

Zu den im § 4 (4) detailliert beschriebenen Pflichten der teilnahmeberechtigten
Vertragsarzte (im Weiteren als ,Facharzte“ bezeichnet) gehoren:

- die Mit- und Weiterbehandlung der teiinehmenden Versicherten unter Beachtung
der in § 9 geregelten Versorgungsinhalte,

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschl. einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie...,

- die Durchfiihrung von Patientenschulungen gemaf § 20, soweit die Schulungs-
berechtigung gegenuber der KVS entsprechend nachgewiesen ist,

- die Uberweisung an andere Leistungserbringer bzw. die Einweisung zur
stationdren Behandlung bei Vorliegen der entspr. Indikationen (gemanR Anlage 5
Lversorgungsinhalte® Ziffer 1.6 bzw. 1.6.3) und den koord. Vertragsarzt hiervon zu
unterrichten sowie die Ubermittlung, Einforderung und Dokumentation therapierelevanter
Informationen entspr. § 9, wie z. B. medikamentdse Therapie

- bei Rickiiberweisungen des Versicherten an den koord. Vertragsarzt nach § 3
therapierelevante Informationen zur Erstellung der Dokumentation zu ibermitteln

GemaR § 5 erklart sich der Vertragsarzt unter Angabe seiner Funktion als koordinierender
Vertragsarzt nach § 3 und/oder als Facharzt nach § 4 gegentber der KVS schriftlich auf
der Teilnahmeerklarung gemaf der Anlage 3 zur Teilnahme am DMP bereit.

Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstatten-
nummer) zu erganzen, in denen Leistungen i. R. dieses Vertrages erbracht werden sollen.
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99360D Pradiagnostikpauschale
- einmal pro Patient
BMA JE-GO ...ttt 25,00 EUR

- fiir eingeschriebene Arzte des pneumologisch qualifizierten
Versorgungssektors (§ 4)

- i.R. der erstmaligen Diagnostik bei Neu-Manifestation und der
besonderen Beratungsleistungen

- dies ist in der Abrechnung in der Feldkennung 5009 zu begriinden

- die Nr. 99360D ist am Behandlungstag nicht neben der Nr. 99360E
(Motivations- und Abschlussgesprach) berechnungsfahig

Die Patientenschulungen konnen ausschlieRlich durch Vertragsarzte nach §§ 3 und 4 an
Betriebsstatten erbracht werden, welche die erforderlichen Strukturvoraussetzungen
gemal Anlage 11 ,Patientenschulung® erflllen u. eine entspr. Abrechnungsgenehmigung
erhalten haben.

Die vollen Unterrichtseinheiten gelten fiir ungeschulte Patienten.

Fur bereits geschulte Patienten gilt grundsatzlich, dass ein Nachschulungsantrag (fur
Erwachsene, die mind. zwei Jahre nicht geschult wurden) Uber die Gemeinsame
Einrichtung gestellt werden muss.

Bei Nachschulungen wird die Vergutung fir maximal 2 Unterrichtseinheiten gezahit.

Sofern eine Schulung unter Beriicksichtigung des bestehenden Schulungsstandes des
teilnehmenden Versicherten erforderlich ist, werden Patientenschulungen wie folgt je
Patient und Unterrichtseinheit (UE) vergitet:

Abrechn.-Nr.
fiir genehmigte |Vergiitung
Nachschulung

Abrechn.-Nr.

Leistungsbeschreibung fiir Schulung

COBRA
(Umbenennung von AFBE = 99365A 99366A 25,00 €
Das Ambulante Fiirther Schulungs-
programm fiir Patienten mit
chronisch obstruktiver Bronchitis
und Lungenemphysem);

je UE u. Vers. (1 UE = 60 Min.)

-4 — 10 Teilnehmer je Schulungsgruppe
- max. 6 UE a 60 Min.

Schulungsmaterial 99365S - 9,00 €
zur Nr. 99365A je Vers.
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Erlduterungen:

Die Schulungen sind je Patient nur einmal berechnungsféhig;
Nachschulungen bediirfen der Begriindung sowie einer Genehmigung durch die
Gemeinsame Einrichtung und sind mit einer gesonderten Abr.-Nr. abzurechnen.

Nach dieser Vereinbarung kdnnen nur Patienten geschult werden, die korperlich und
geistig schulungsfahig sind.

In Einzelfallen (Sprachbarriere, Gehorlose oder stark sehbehinderte Patienten) kann
die Schulung als Einzelschulung auch in geringerem Stundenumfang erfolgen.

Auf dem Schulungsnachweis ist der Vermerk ,Einzelschulung® vorzunehmen.

Nach Abrechnung durch die KVS erfolgt eine Prifung durch die Krankenkasse.

Angehorige der Patienten kdnnen ohne zusatzliches Honorar mitgeschult werden.
Das gesamte Schulungs- und Behandlungsprogramm muss innerhalb von héchstens
12 Wochen stattfinden.

Voraussetzung fur die Verglitung der in dieser Anlage genannten Schulungen ist die
Ubermittlung des Schulungsnachweises nach Abschluss der SchulungsmaRnahme an
die KVS. Die Dokumentation wird nach der Abrechnung von der KVS an die
Krankenkasse weitergeleitet.

99360E Motivations- und Abschlussgesprach

- im__Anscthss an die letzte UE
2] N = T 25,00 EUR

- wenn alle UE wahrgenommen wurden, kann die Nr. 99360E
am gleichen Tag wie die letzte UE abgerechnet werden

- nicht bei Nachschulungen abrechenbar

- Voraussetzung fir die Vergutung ist das Vorliegen des vollstandig
ausgefillten Schulungsnachweises (Anlage 12) bei der KVS

40
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2.15.7 Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungs-
programms zur Verbesserung der Versorgungssituation von
Brustkrebspatientinnen (,,DMP Brustkrebs*), ab 01.10.2009

Dieser Vertrag nach § 137f SGB V mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen gilt in
geanderter Fassung ab 01.10.2009 und ersetzt alle bisherigen vertraglichen Regelungen.

Ziel dieses Vertrages ist eine indikationsgesteuerte und systematische Koordination der
Behandlung der Versicherten mit Brustkrebs, um deren Versorgung zu optimieren.

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des ambulanten Versorgungssektors
gemaR § 3

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig und erfordert eine
besondere Genehmigung durch die KVS.

Teilnahmeberechtigt sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Facharzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (,koordinierender Vertragsarzt®), die
die Anforderungen an die Strukturqualitdt nach Anlage 1 — personlich oder durch an-
gestellte Arzte — erfilllen.

Die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage 1 kénnen gem. § 3 Abs. 2 auch
durch angestellte Arzte sichergestellt werden. Sollen Leistungen i. R. dieses Vertrages
durch einen angestellten Arzt erbracht werden, so weist der anstellende Arzt bzw. der
Leiter des anstellenden MVZ die Erflllung der Strukturqualitat durch den angestellten Arzt
gegeniber der KVS nach. Das Ende des Angestelltenverhaltnisses oder der Tatigkeit des
angestellten Arztes wird der KVS unverziglich mit Hilfe des in der Anlage 3a beigefligten
Formulars (Erganzungserklarung zur Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes) mitgeteilt.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind arzt- und betriebsstattenbezogen zu erfillen. Die
Anforderungen, die sich auf bestimmte apparative Ausstattungen und organisatorische
Voraussetzungen der Strukturqualitt beziehen, sind betriebsstattenbezogen zu erflllen.

Zu den Pflichten der nach § 3 Absatz 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte
(,,koord. Arzte“) gehéren gemaR § 3 (4):

- die Koordination der Behandlung von Versicherten, insbesondere im Hinblick auf die
Beteiligung anderer Leistungserbringer,

die Durchfiihrung von intensivierten Patientinnengesprachen nach Abschnitt Ill,
die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gem. § 14 sowie
die vollstandige Erhebung und Weiterleitung der Dokumentation nach den Abschn.
VIl u. VIII, sowie die nachtragliche Erganzung fehlende Parameter auf Anforderung,
die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschl. einer qualitatsgesicherten und
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie ...,

die Uberweisung per Auftragsleistung an andere ...Vertragsérzte (entspr. Anlage 2)
zur weiterfiihrenden Diagnostik und Therapie ..., sowie Ubermittlung und Ein-
forderung therapierelevanter Informationen entspr. § 9, z.B. medikamentdse Therapie

N
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Der Vertragsarzt erklart sich unter Angabe seiner Funktion als koord. Vertragsarzt nach
§ 3 gegenuber der KVS schriftich auf der Teilnahmeerkldrung gemal® Anlage 3
»Teilnahmeerklarung Vertragsarzt® zur Teilnahme am DMP bereit.

Wird die Teilnahme des Arztes bzw. zugelassenen MVZ am DMP durch die Qualifikation
eines angestellten Arztes ermdglicht, so muss die Teilnahmeerklarung auch die
administrativen Daten des angestellten Arztes (Name, Vorname, LANR) auffiihren. Die
Anstellung eines neuen qualifizierten Arztes ist entspr. mit dem in der Anlage 3a
beigefugten Formular unverziglich nachzuweisen. Durch die Anstellung eines neuen
qualifizierten Arztes und nach erneuter Genehmigung durch die KVS kann die Teilnahme
am DMP ohne erneute Teilnahmeerklarung weitergefihrt werden.

Die Teilnahmeerklarung ist um die Angabe der Betriebsstatten (Anschrift, Betriebsstatten-
nummer) zu erganzen, in denen Leistungen i. R. dieses Vertrages erbracht werden sollen.

Die KVS uberprift die Teilnahmevoraussetzungen und erteilt die Genehmigung zur Teil-
nahme und Abrechnung nach diesem Vertrag gemal § 6.

Detaillierte Regelungen zum Beginn, Ende und Ruhen der Teilnahme finden sich im § 7.

Die medizinischen Anforderungen an das DMP Brustkrebs sind gemal § 9 (1) in der
Anlage 5 ,Versorgungsinhalte” definiert und Bestandteil dieses Vertrages.

Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen konnen gemafl § 13 freiwillig an der
Versorgung gemaR dieses Vertrages teilnehmen, sofern die Teilnahmevoraussetzungen
erfillt sind:

- die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den koord. Vertragsarzt
entspr. Anlage 3 Ziffer 3.2 RSAV auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung der
Versicherten,

- die schriftliche Einwilligung in die Teilnahme und die damit verbundene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung,

- die umfassende, auch schriftl. Information d. Versicherten Gber die Programminhalte,
Uber die mit der Teilnahme verbundene Daten-Erhebung, -Verarbeitung u. -Nutzung, ...

Weitere Details zu den Teilnahmevoraussetzungen, zur Information und Einschreibung
sowie zum Beginn und Ende der Teilnahme sind in den §§ 13 bis 16 beschrieben.

Dem teilnehmenden Vertragsarzt nach § 3 (2) werden folgende Leistungen vergiitet:

99330A Ersteinschreibung der Versicherten in das DMP,
Versand der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
sowie Erstellung und Versand der Erstdokumentation
BMA JE-GO ... 25,00 EUR
- nur einmalig, zu Beginn der Behandlung der Patientin im DMP,
durch Vertragsarzte nach § 3 berechnungsfahig
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Aufgrund der bes. Anforderungen, die an die teilnehmenden FA fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, insbes. im Hinblick auf die individuelle Patientinnenberatung, die fachliche
Qualifikation und die interdisziplindre Zusammenarbeit mit den am Behandlungsprozess
Beteiligten gestellt werden, werden die Beratungsgesprache wie folgt vergiitet:

99330B Begleitgesprach,
einschl. Erstellung u. Versand der Folgedokumentation;
Dokumentationszeitraum aller 2 Quartale
(einmal je Quartal, Dauer ca. 15 Min.)
BMA JE-GO ..o 20,00 EUR

- entspr. dem grundsatzlichen Doku.-Zeitraum:
einmal in zwei Quartalen je Patientin berechnungsfahig,
im individuellen Einzelfall: einmal im Quartal je Patientin

99330C Gesprach vor der stationaren Aufnahme und/oder
nach histologischer Sicherung der Diagnose
(einmalig pro Patientin, Dauer ca. 30 Min.)
BMA JE-GO .....cooooieeeeeeeeeeeeeeeeee e 20,00 EUR

99330D Gesprach nach der stationaren Behandlung
(einmalig pro Patientin, Dauer ca. 30 Min.)
BMA JE-GO ..ottt 20,00 EUR

99330E Begleitgesprach ohne Folgedokumentation
(einmal pro Quartal, Dauer ca. 15 Min.)
BMA JE-GO ..ottt 10,00 EUR

Gemal § 28b Absatz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) hat die
Erfassung und Ubermittlung der Erst- und Folgedokumentationen des DMP
Brustkrebs ab 01.07.2009 auf elektronischem Weg (Ubersendung eines
Datentragers) an die Datenstelle zu erfolgen.

Die Dokumentation auf Papier ist nicht mehr moglich.
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Hinweise zur Abrechnung:

Weiterfiihrende Abrechnungen nach EBM im Zusammenhang mit der Einschreibung,
vollstdndigen Dokumentation und Versand der Dokumentation sind ausgeschlossen.

Die Abrechnung und Vergltung der vorgenannten Nrn. setzt die vollstandige Leistungs-
erbringung voraus. Soweit nur einzelne Leistungsbestandteile erbracht werden, ist eine
Abrechnung und Vergiitung ausgeschlossen.

Neben der Nr. 99330A sind die Nrn. 99330B und 99330E im selben Quartal
(Behandlungsfall) nicht abrechenbar.

Neben der Nr. 99330B ist die Nr. 99330E im selben Quartal (Behandlungsfall) nicht
abrechenbar.

Neben der Nr. 99330C sind die Nrn. 99330B und 99330E im selben Quartal
(Behandlungsfall) nicht abrechenbar.

Neben der Nr. 99330D sind die Nrn. 99330B und 99330E im selben Quartal
(Behandlungsfall) nicht abrechenbar.
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3.1 Angabe der Uhrzeit im Bereitschaftsdienst
(Org. Notfalldienst)

In der gemeinsamen Sitzung des Vorstandes mit dem Hauptausschuss der KVS am
17.05.2006 wurde festgelegt, dass die Pflicht der Uhrzeitangabe als Begriindung
auf den Behandlungsscheinen im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst (Org. Notfall-
dienst) ab 01.07.2006 aufgehoben ist.

Stattdessen werden anlassbezogene Stichprobenpriifungen durchgefihrt, im Rah-
men der Plausibilitdtsprifung erfolgt fir ausgewahlte Praxen ein Abgleich mit den
Dienstplanen.

Das Feld FK5006 ist daher entfallen, die ,Rosa Erklarung” wurde entspr. geandert.

3.2 Abrechnung im Bereitschaftsdienst bzw.
bei Notfallbehandlungen

Abrechnung des Ganzkorperstatus im Bereitschaftsdienst (Org. Notfalldienst)
bzw. bei Notfallbehandlungen, ab 01.10.2009

Gemal Beschluss des Vorstandes der KV Sachsen ist der Ganzkoérperstatus
weiterhin im Notfalldienst bzw. bei Notfallbehandlungen nur mit Begriindung

- bei Kindern im Alter bis zu 5 Jahren

- bei bewusstlosen Patienten

- bei polytraumatisierten Patienten

- bei akut psychiatrisch/neurologisch erkrankten Patienten

berechnungsfahig, da sich der genannte Personenkreis selbst meist nicht zu seinen
Beschwerden aufern kann. Fehlt eine der o. a. Begriindungen, erfolgt im Notfall-
dienst bzw. bei Notfallbehandlungen die Streichung der Leistung.

Der Leistungsinhalt, der die Erhebung des Ganzkdrperstatus (eine Untersuchung
aller Organsysteme) verlangt, kann wahrend eines zeitlich begrenzten Notfallein-
satzes in der Regel nicht erbracht werden. Dem Notfallarzt obliegt nur die Erstver-
sorgung des Patienten.

Abrechnung der Leistungen nach den GO-Nrn. 14240 und 21232 auf Notfall-
scheinen und im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst

GemaR Beschluss des Vorstandes der KV Sachsen sind die Leistungen nach den
GO-Nrn. 14240 und 21232 im Notfall bzw. im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst
nicht abrechnungsfahig.
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3.3 Ausschluss praventiver Leistungen
im Bereitschaftsdienst (Org. Notfalldienst) bzw.
bei Notfallbehandlungen, ab 01.04.05

Wie bisher sind praventive Leistungen im Bereitschaftsdienst (Org. Notfalldienst)
bzw. bei Notfallbehandlungen nicht berechnungsfahig, da dem Arzt nur die Akutbe-
handlung obliegt, es sei denn es fehlen kurative Pendants im EBM - wie beim CTG.

3.4 Ausschluss von Leistungen gemaR Psychotherapie-
Richtlinien (Nrn. 35111 bis 35302) im Bereitschafts-
dienst (Org. Notfalldienst) bzw. bei Notfallbehand-
lungen, ab 01.04.05

Wie bisher sind Leistungen gemafl Psychotherapie-Richtlinien (Nrn. 35111 bis
35302) im Bereitschaftsdienst (Org. Notfalldienst) bzw. bei Notfallbehandlungen nicht
berechnungsfahig, da die komplexen Leistungsinhalte im Notfall in der Regel nicht
vollstandig erbracht werden kénnen und dem Arzt nur die Akutbehandlung obliegt.

3.5 Leistungsbezogene Anzahlbegrenzungen oder Aus-
schlisse, die It. EBM nur unter bestimmten Voraus-
setzungen gelten (z. B. Korperregion, Seitenlokalisa-
tion, Korpermaterial, Krankheitserreger), ab 01.04.05

Sind Leistungen des EBM anzahlbezogen begrenzt oder nebeneinander ausge-
schlossen und gilt dies nur unter bestimmten Voraussetzungen,

z.B.

- fir dieselbe Kérperregion

- je Extremitat, je Gelenk usw.

- bei paarigen Organen fiir dieselbe Seite

- je Zielvolumen

- bei Laborleistungen fiir dasselbe Material oder denselben Krankheitserreger usw.
- je Spender bzw. je untersuchter Person (abzurechnen beim Organempfanger)
sind entsprechende Angaben im Begriindungsfeld erforderlich, damit die
betreffenden Regeln nicht greifen bzw. damit sie ausgesetzt werden kdénnen.

Wo zutreffend, muss dann die Seitenlokalisation B fiir beidseits entsprechend aus
der Diagnoseangabe (ICD 10) hervorgehen.

Die Aussetzung der Regeln ist nur méglich, wenn die jeweilige Bestimmung des EBM
dies explizit zulasst und die entsprechenden Begriindungen angegeben wurden.
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5.1 Sonstige Abrechnungsbestimmungen und
Kodierungsvorschriften, ab 01.04.05

5.1.1 Abrechnung der Nrn. 01711 und 01712 (U1 und U2), ab 01.04.05

GemalR Kinder-Richtlinien kénnen die Kinderfriherkennungsuntersuchungen U1
und U2 auf einem mit der Krankenversichertenkarte eines Elternteils ausgestellten
Abrechnungsschein (Muster 5 der Vordruckvereinbarung) abgerechnet werden.

Damit die im EBM festgelegten Unvertraglichkeiten bei der gleichzeitigen Behandlung
eines Elternteils nicht wirksam werden, muss aus dem Behandlungsausweis hervorgehen,
welche Leistungen fiir das Kind erbracht wurden.

5.1.2 Besondere Kennzeichnung von Leistungen der
Krebsfriiherkennung bei Mannern, ab 01.04.05

Die nachfolgenden Leistungen sind zum Zwecke der Evaluation und der Rechnungs-
legung gegeniiber den Krankenkassen immer, wenn sie bei Mannern erbracht wurden, mit
-,M“ (Ausnahme: GOP 01740, 01745, 01746 bei Versicherten der BIG) zu kennzeichnen.

Frauen Ménner Bemerkung
01734 01734M
01740 01740M
01740P 01740N |ab 01.04.08 (nur BIG direkt gesund)
01741 01741M
01742 01742M
01743 01743M
01745 01745M |ab 01.07.08 (Friherk.-Unters. Hautkrebs)

01745P 01745N | ab 01.01.09 (nur BIG direkt gesund: Friiherk.-Unters. Hautkrebs)
01746 01746M |ab 01.07.08 (Friherk.-Unters. Hautkrebs)

01746P 01746N | ab 01.01.09 (nur BIG direkt gesund: Friiherk.-Unters. Hautkrebs)
40160F 40160M

5.1.3 Besondere Kennzeichnung von im Rahmen der Mutterschafts-
vorsorge erbrachten kurativen Leistungen, ab 01.04.05

Leistungen der Mutterschaftsvorsorge, die bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw.
Weiterbehandlung erbracht werden, sind It. EBM nach den kurativen Leistungspositionen
zu berechnen. Die Leistungen missen jedoch als ,praventiv‘ erkennbar sein.

Nach Mitteilung der KBV handelt es sich um die Leistungen nach den Nrn. 32540
bis 32546, 32550 bis 32556 sowie ab 01.01.2007 um die Nrn. 33043, 33044 und
33090.

Diese Leistungen sind bei Erbringung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge mit ,,V“ zu
kennzeichnen, z. B. 32540V.
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5.1.4 EDV-Nrn. fiir Hochstwerte im EBM, ab 01.04.05

Durch den Arzt sind weiterhin die einzelnen Leistungen des EBM abzurechnen, die KV

priift die Uberschreitung der Héchstwerte und fiigt ggf. die entspr. EDV-Nrn. ein.

Durch den Arzt sind die EDV-Nrn. nicht ansetzbar, sie werden jedoch zum Verstandnis

der Abrechnungsunterlagen bekannt gegeben.

EDV-Nr. | Leistungsdefinition (Bewertung siehe EBM)
01605 Hochstwert fir die Nrn. 01600 bis 01601
02318 Hochstwert fir die Nr. 02312
02319 Hochstwert fiir die Nr. 02313
32118 Hochstwert fir die Nrn. 32110 bis 32116
32138 Hoéchstwert im Behandlungsfall fir die Nrn. 32137 und 32140 bis 32148
ab 3. Quartal oder auRerhalb der Substitutionsbehandlung
32139 Hoéchstwert im Behandlungsfall fur die Nrn. 32137 und 32140 bis 32148S
im 1. und 2. Quartal der Substitutionsbehandlung
Hochstwert fiir die Nrn. 32265, 32267 bis 32274, 32277 bis 32281 und
32286
32283
32339 Hochstwert fir die Nrn. 32330 bis 32337
32432 Hochstwert fur die Nr. 32430
32433 Hochstwert im Behandlungsfall fir die Nrn. 32426 und 32427 und-32429
Héchstwert im Behandlungsfall fir die Nrn. 32426 und 32427 in begriin-
deten Einzelfallen bei Sauglingen, Kleinkindern und Kindern bis zum
32434 ;
vollendeten 6. Lebensjahr
(die Nrn. 32426 u. 32427 sind dafiir mit dem Buchstaben ,U" zu kennzeichnen)
32458 Hochstwert fir die Nrn. 32435 und 32437 bis 32456
32511 Hochstwert fiir die Nrn. 32489 bis 32505
32536 Hochstwert flr die Nr. 32528
30644 Hochstwert fir die Nrn. 32569 bis 32571, 32585 bis 32641, 32642 und
32660 bis 32664
32695 Hochstwert fir die Nr. 32690
32751 Hochstwert fiir die Nr. 32750
32771 Hochstwert flr die Nr. 32770, je Mykobakterienart
32797 Hoéchstwert fiir die Nrn. 32792 bis 32794, je Korpermaterial
Hochstwert fur die Nrn. 35300 bis 35302 bei Kindern und Jugendlichen bis
35303 .
zum vollendeten 18. Lebensjahr
Hochstwert fiir die Nrn. 35300 bis 35302 bei Versicherten ab Beginn
35304 :
des 19. Lebensjahres
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5.1.14 Bewertung der GOP 32001 in Euro

Ubersicht (iber die Bewertung der GOP 32001 ,Wirtschaftliche Erbringung und/oder
Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32...“ fiir die entspr. Arztgruppen gemal EBM
in Punkten und in Euro (anhand des Orientierungspunktwerts i.H.v. 3,5001 Cent/Punkt)

Arztgruppe Bewertung | Bewertung
(Punkte) (Euro)
Allgemeinarzte, Praktische Arzte, Hausérztliche Internisten 48 1,68 €
Anasthesisten 15 0,53 €
Chirurgen 10 0,35 €
Frauenarzte 30 1,05 €
Hautarzte 5 0,18 €
HNO-Arzte 5 0,18 €
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin 17 0,60 €
l_\_lerverlé'\rztle, Neurologen, Arzte f(Jr‘ Ps.ychiatrie u. Psychothgrapie, 5 018 €
Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ’
Notfallarzte 5 0,18 €
Orthopaden, Arzte fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin 5 0,18 €
Nuklearmediziner 45 1,58 €
Radiologen 5 0,18 €
Strahlentherapeuten 20 0,70 €
Urologen 70 2,45€
facharztliche Internisten ohne Schwerpunkt (Teilgebiet) 50 1,75 €
facharztliche ... Angiologie 25 0,88 €
g‘éﬁw;tpel?nﬂ't ... Endokrinologie 80 2,80 €
(Teilgebiet) ... ... Gastroenterologie 35 1,23 €
... Hadmatologie und Internistische Onkologie 240 8,40 €
... Kardiologie 20 0,70 €
... Nephrologie 165 5,78 €
... Pneumologie 20 0,70 €
... Rheumatologie 130 4,55 €

... je kurativ-ambulanten Arztfall mit Ausnahme von Uberweisungsféllen mit
Auftragsleistungen

Weitere Regelungen/Bestimmungen zur GOP 32001 finden Sie im EBM in der jeweils
aktuellen Fassung.
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5.1.15 Fallkennzeichnung bei der Behandlung von Schweinegrippe
bzw. Verdacht auf Schweinegrippe (Influenza A/H1N1)

Ab dem 1. Oktober 2009 gelten neue Reglungen zur Kennzeichnung von Leistungen,
welche bei der Behandlung von Patienten aufgrund einer gesicherten Diagnose der
»Neuen Grippe“ (Influenza A/H1N1) anfallen.

Bitte beachten Sie die nachfolgenden Hinweise zur Kennzeichnung, denn nur so kann der
daraus resultierende Behandlungsbedarf als unvorhergesehene morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung geltend gemacht werden.

1. Bestimmung der gesicherten Diagnose ,,Neue Grippe* (Influenza A/H1N1)

Eine Leistungskennzeichnung gemaR der ,Neuen Grippe* (Influenza A/H1N1) kann nur
erfolgen, wenn die entsprechende Diagnose J09 gesichert ist. Dies bedeutet eine
Angabe JO9G im entsprechenden Diagnosefeld (FK 6001 und 6003) der Abrechnung.

Die Diagnose ,Neue Grippe“ (Influenza A/H1N1) gilt unter den Gesichtspunkten dieser
Regelung dann als gesichert, wenn der durchgefiihrte PCR-Test positiv ist.
Eine weitere Subtypisierung ist in diesen Fallen nicht erforderlich.

2. Kennzeichnung der Behandlungsfalle mit der ,,Neuen Grippe‘ (Influenza A/[H1N1)

In Behandlungsféallen in denen die Diagnosesicherheit, durch Angabe der
entsprechenden Diagnose im entsprechenden Diagnosefeld, festgestellt wurde, sind
alle Sitzungen, in denen der Patient wegen dieser Diagnose behandelt wird, durch
die Angabe der Pseudo-GOP 88200 zu kennzeichnen.

Dies gilt auch fir Sitzungen, in denen keine zusatzliche abrechnungsfahige Leistung
angesetzt werden kann.

3. Kennzeichnung der Leistungen, die bei der Behandlung aufgrund der ,Neuen
Grippe“ (Influenza A/H1N1) erbracht werden

Die nachfolgend aufgefiihrten kennzeichnungspflichtigen Leistungen im Rahmen der
Behandlung von Patienten mit der ,Neuen Grippe“ (Influenza A/H1N1) wurden mit den
sachsischen Krankenkassen vereinbart.

Sofern diese Leistungen im Zusammenhang mit der Behandlung von Patienten
aufgrund der ,,Neuen Grippe“ (Influenza A/H1IN1) zur Abrechnung gelangen, sind
diese durch die Angabe der Pseudo-GOP 88200 im freien Begriindungstext
(Feldkennung 5009) zu der betreffenden Leistung zu kennzeichnen.

Auch hier gilt, dass die entspr. Kennzeichnung erst dann erfolgen kann, wenn die
Diagnose gesichert ist.

Sofern Sie dazu Fragen haben, steht Ihnen die fiir Sie zustandige Bezirksgeschaftsstelle
der Kassenéarztlichen Vereinigung Sachsen gern zur Verfiigung. Uber weitere Details zur
Honorierung dieser Leistungen im Rahmen des Regelleistungsvolumens wird die KV
Sachsen in der nachsten Zeit informieren.
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Leistungskatalog Neue Grippe, ab 01.05.2009

Mégliche kurative Leistungen bei der Neuen Grippe, insbesondere bei den Fachgruppen
der Haus- und Kinderarzte:

| GoP

| Leistung

1. Hausarzte (einschl. hausarztl. Internisten, einschl. aller Buchstabenkennungen):

Versichertenpauschale ...

03110 | ... fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

03111 | ... fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

03112 | ... fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

oder ... bei Uberweisungen durch einen in der Praambel 3.1 Nr. 1 EBM genannten
Vertragsarzt oder bei einer Behandlung im Vertretungsfall

03120 | ... fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

03121 | ... fUr Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

03122 | ... fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

oder

03130 | ...bei unvorhergesehener Inanspruchnahme zwischen 19:00 und 07:00 Uhr,

am Wochenende und an Feiertagen

2. Kinderarzte (einschl. aller Buchstabenkennungen):

Versichertenpauschale

04110 | ...fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

04111 | ...flr Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

04112 | ...fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

oder ... bei Uberweisungen durch einen in der Praambel 4.1 Nr. 1 EBM genannten
Vertragsarzt oder bei einer Behandlung im Vertretungsfall

04120 | ...fur Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

04121 | ...fur Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

04122 | ...fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

oder

04130 | ...bei unvorhergesehener Inanspruchnahme zwischen 19:00 und 07:00 Uhr,

am Wochenende und an Feiertagen

3. Leistungen, die alle Fachgruppen betreffen:

Uberweisungen an facharztliche Internisten auf Grund der neuen Grippe:
- Gesamtes Kapitel 13.2 und die Grundpauschalen des Kapitels 13.3 EBM
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| 99990 | Arzt-Patienten-Kontakt ohne abrechenbare Leistungen

Besondere Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch einen Patienten:
01100 | Unvorhergesehene Inanspruchnahme 19:00 bis 22:00 Uhr, ...

01101 | Unvorhergesehene Inanspruchnahme 22:00 bis 07:00 Uhr, ...

01102 | Inanspruchnahme des Vertragsarztes an Samstagen 07:00 bis 14:00 Uhr

Besuche (jeweils nur eine GOP berechnungsfahig):
01410 |Besuch

01411 | Dringender Besuch |

01412 | Dringender Besuch Il

01413 | Besuch eines weiteren Kranken

01415 | Dringender Besuch im Wohn-/Pflegeheim

Sonstiges:

01416 | Begleitung eines Kranken beim Transport

01436 | Konsultationspauschale (ggf. 2 bis 3 mal)

01440 | Verweilen auBerhalb der Praxis

01600 | Arztlicher Bericht

01601 | Arztlicher Brief (nicht in jedem Fall erforderlich)

40100 | Versandmaterial

40120 | Porto Brief (nicht fir die Meldung an das Gesundheitsamt)
40122 | Porto Brief (nicht fir die Meldung an das Gesundheitsamt)
40240 | Besuch durch Praxismitarbeiter

40260 | Besuch durch Praxismitarbeiter, weiterer Patient

34220 | Thorax-Rdntgen

Labor:
12220 Grundpauschale Laborarzte, sofern keine weiteren Untersuchungen
beauftragt, nuri. V. m. GOP 88740
12225 Grundpauschale bei Probeneinsendung, sofern keine weiteren
Untersuchungen beauftragt, nuri. V. m. GOP 88740
32001 Laborbonus

32025 - 32042 | Kapitel 32.2.1 EBM
32045 - 32052 | Kapitel 32.2.2 EBM
32120 - 32125 | Kapitel 32.2.5 EBM
32128 C-reaktives Protein (CRP)
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Organisierter Notfalldienst:
01210 | Notfallpauschale
01211 | Zusatzpauschale zur 01210
01214 | Notfallpauschale
01215 | Zusatzpauschale zur 01214

01216 | Notfallkonsultationspauschale Il
01217 | Zusatzpauschale zur 01216
01218 | Notfallkonsultationspauschale I
01219 | Zusatzpauschale zur 01218

| 02100 | Infusion bei Kreislaufversagen

4. Bei Einbeziehung von HNO Arzten:

09210 | Grundpauschale fir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
09211 | Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum voll. 59. Lebensjahr
09212 | Grundpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

| 09311 | Lupenlaryngoskopie (in Einzelféllen)

5. Bei Einbeziehung von Radiologen:

24210 | Konsiliarpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr
24211 | Konsiliarpauschale fur Vers. ab Beginn des 6. bis zum voll. 59. Lebensjahr
24212 | Konsiliarpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres

6. Leistungen auBerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung:
a. Wegepauschalen:
gemal Anlage 2a zum Teil 3 der MGV-Vereinbarung 2009

b. spezielle Leistungen

Nach den Angaben des RKI und den dort verdffentlichten Expertenhinweisen wird
hinsichtlich der Therapie bei der neuen Grippe bei entsprechender Symptomatik in den
dort definierten Risikoféallen ein antiviraler Therapiebeginn innerhalb von 48 Stunden nach
Symptombeginn empfohlen.

Die Indikationsstellung zur Therapie erfolgt primar unter klinischen Aspekten:
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88740 Nukleinsaurenachweis von Influenza A/H1N1 23,10 €
(sog. "neue Influenza") mittels Amplifikationsverfahren (PCR)
ohne weitere Subtypisierung,

inkl. Kosten flr den Transport des Untersuchungsmaterials

und die Ubermittlung des Untersuchungsergebnisses

88741 Influenza Schnelltest 2212 €
bei Verdacht auf Vorliegen einer neuen Influenza A/H1N1

Hinweise zur Abrechnung:

Die Gebuhrenordnungsposition 88740

- ist nur von Vertragsarzten berechnungsfahig, die Uber eine Genehmigung zur
Durchfiihrung und Abrechnung spezieller Laboratoriumsuntersuchungen
entspr. der Qualitatssicherungsvereinbarung nach § 136 Abs. 2 SGB V verfligen,

- kann nur fiir die vom RKI und den dort veréffentlichten Expertenhinweisen
definierten Risikogruppen erbracht und berechnet werden unter der MafRgabe, dass
sich fiir den Patienten eine individualmed. therapeutische Konsequenz ableiten lasst,

- ist ohne besondere Begriindung nur berechnungsfiahig, wenn zwischen Proben-
entnahme und Befundmitteilung nicht mehr als 24 Stunden liegen sowie die
Befundmitteilung innerhalb von 48 Stunden nach Symptombeginn erfolgt.

(Sofern aufgrund der Schwere der Erkrankung die Befundmitteilung innerhalb von 48
Stunden nicht erfolgen kann, ist dies bei der Abrechnung der GOP 88740 in der
Feldkennung 5009 zu begriinden.)

Die Gebuhrenordnungsposition 88741

- ist nur in besonders begriindeten Ausnahmefillen (Begriindung ist in Feldkennung
5009 anzugeben) bei Zugehdrigkeit des Patienten zu den iber das RKI definierten
Risikogruppen méglich, wenn die Untersuchung entspr. der GOP 88740 nicht nach den
dort definierten Fristen durchgefiihrt werden kann.

(Die Berechnungsfahigkeit setzt die Durchfiihrung in eigener Praxis bzw. im Rahmen
eines Hausbesuches voraus.)

Die Geblhrenordnungspositionen 88740 und 88741 sind am Behandlungstag nicht
nebeneinander und nicht neben den GOP 32841, 32859 und 40100 berechnungsfahig.

Die Berechnungsfahigkeit der GOP 88740 und 88741 ist bis zum 31.12.2010 begrenzt.

40870 | Arztlich angeordnete Hilfeleistungen 17,00 €
40872 | Arztlich angeordnete Hilfeleistungen, weiterer Patient 12,50 €

c.  Weitere Leistungen bereichsfremder Arzte

Alle Leistungen, die gemaf vertraglicher Vereinbarung der Gesamtvertragspartner am
Leistungsort als nicht vorhersehbarer Behandlungsbedarf definiert sind.
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... nur in besonders begriindeten Ausnahme-
freier féallen bei Zugehorigkeit des Patienten zu den tber
88741 5009 | Begriindungs- | das RKI definierten Risikogruppen, wenn die
text Untersuchung entspr. der GOP 88740 nach den dort
definierten Fristen nicht durchgefiihrt werden kann.
« | Art der .
96501 5002 (*) Untersuchung | = unter Angabe der Therapieform ...
96502
5002 (*) Art der unter Angabe d. verwendeten Medikaments
96503 Untersuchung | "™ 9 ’
96505
« | Art der ... von FA fiir Urologie off label use,
96508 5002 () Untersuchung | unter Angabe ,Kiefernekrosen® ...
99350D 5009 fBreier" g ... unter Angabe von ,Neu-Manifestation” als
egrindungs- i ; ; ; ;
99360D toxt Begrindung i. R. der erstmaligen Diagnostik ...
99700A freier Die Abrechnung der Impfleistungen gegen die neue
5009 | Begriindungs- | Influenza A/H1N1 fiir Privatversicherte ist ... unter
99700B text der Angabe ,PKV* ... zu kennzeichnen.
Sachkosten- Sachkostenbezeichnung (Buchstabe) zur
5011 Bezeichnun Nr. 99999 gem. ,Abrechnung von Sachkosten ...
9 | ab01.04.05* (2.5.3 der Abrechnungshinweise)
99999
Sachkosten/ Rechnungsbetrag zur Nr. 99999 gemaf
5012 | Materialkosten | ,Abrechnung von Sachkosten ...ab 01.04.05“
in Cent (2.5.3 der Abrechnungshinweise)
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Tabelle 2: Begriindung in besonderen Fallen notwendig

GOP /| EBM-
Abschnitt

Feld-
Kennung

Feld-
Bezeichnung

Begriindung

Besuch(e),
Visite(n),

Schwestern-
besuch,

etc.

5006

Um-Uhrzeit

weiterer Arzt-Patienten-Kontakt (APK) am Tag
Bei mehr als einer Inanspruchnahme derselben
Betriebsstatte am selben Tag sind die Uhrzeitan-
gaben erforderlich, sofern berechnungsfahige
Leistungen erbracht werden.

ambulant:

Gemal Praambel zu Abschn. 1.4 (Nr. 2) EBM ist
bei Berechnung von mehr als einem Besuch pro
Tag bei demselben Patienten eine Begriindung
(Uhrzeitangabe) erforderlich.

belegarztlich:

Gemal Belegarztvertrag (§ 2 Abs. 2) ist bei der
Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag

- entgegen den Best. d. Prdambel zum Abschn.
1.4 (Nr. 2) EBM - eine Begriindung
(Uhrzeitangabe) erforderlich.

Bei Ausschluss von Leistungen im APK sind

weitere APK am Tag durch Angabe der Uhrzeit
hinter jeder betreffenden Leistung zu begriinden.

01730,
01731,
01734,
01734M

5020

Wieder-
holungsunters.

Wiederholungsuntersuchung?
(0 =nein;1=ja)

5021

Jahr der letzten
Krebsfriher-
kennungsunt.

Format: JJJJ
(Angabe nur, wenn im Feld 5020
der Eintrag ,1“ (ja) erfolgte

05310, -X

25320,
25321

30201

30791

5009

freier
Begrundungs-
Text

(ab 2009/1 nur noch ambulant berechnungsfahig!)
wenn ohne Erbringung

- einer OP oder Anasthesie aus Kap. 31 bzw.

- Anasthesie aus Abschn. 36.5.3 EBM

ist eine Ausnahmeindikation anzugeben

(z.B. ,nicht narkosefahig®

oder ,belegarztliche OP/Anéasthesie”)

Muss - gemaR Praambel 25.1 Nr. 6 - die Mindest-
referenzdosis von 1,5 Gy im Zielvolumen im Ein-
zelfall unterschritten werden, ist eine Begriindung
auf dem Behandlungsausweis erforderlich.

Gem. Praambel 30.2 Nr. 2 kann jede weitere
Behandlung, nach 2-maliger Erbringung der GOP
30201 im Quartal, im Ausnahmefall nur mit aus-
fuhrlicher Begriindung zur Segmenthdhe,
Blockierungsrichtung, muskularen reflektorischen
Fixierung und den vegetativen und n€ologischen
Begleiterscheinungen erfolgen.

... je dokumentierter Indikation bis zu 10mal, mit
besonderer Begriindung bis zu 15mal im KHF
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Die GOP ...

31101/36101

31221/ 36221

02300, 02301, 02302 bzw. 10340, 10341, 10342

15321, 15322, 15323

NR al
31231/36231| 5036 g‘egru?jung 09351, 09360, 09361, 09362
31271/ 36271 26350, 26351, 26352
31321736321 06350, 06351, 06352
ist bei Neugeborenen, Sauglingen, Kleinkindern
und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebens-
jahr nach den (links) genannten GOP der Abschn.
31.2 bzw. 36.2 berechnungsféhig, sofern der Ein-
griff in Narkose erfolgt.
Die Vorauss. gem. § 115b SGB V missen dabei
nicht erfillt sein, sofern die Eingriffe nicht im
Katalog zu diesem Vertrag genannt sind. In diesen
Fallen ist die postoperative Behandlung nach den
Leistungen des Abschn. 31.4 nicht ber.-fahig.
Die in der Praambel 31.2.1 Nr. 8 bzw. 36.2.1 Nr. 4
benannten Einschrankungen entfallen in diesen
Fallen, es gelten die Abrechungsregelungen der
0.g. GOP entsprechend.
« | Art der Bei mehrfacher Berechnung der GOP 32030 ist
32030 5002 (*) Untersuchung |die Art der Untersuchungen anzugeben.
32760 ... nebeneinander nur berechnungsfahig, wenn es
bis 5002 (*) Art der sich um verschiedene Bakterienarten handelt.
Untersuchung |Die Anzahl der verschiedenen Bakterienarten
32765 i )
ist hinter jeder GOP anzugeben.
GOP der freier GOP der Abschnitte 34.4.1 bis 34.4.6 und 34.4.7
Abschnitte . . - :
3441-3446 5009 |Begrindungs- |sind r]_ebenelnander nur m|__t l?esonderer
und 34.4.7 Text Begriindung berechnungsfahig.
... je Wirkstoff/ je Wirkstoffkombination im
« | Artder Behandlungsfall ...nur einmal berechnungsfahig.
40865 5002 () Untersuchung |Eine mehrfache Berechnung ist nur mit
gesonderter Begriindung maoglich.
Die Kostenpauschale 40870 ist in begriindetem
40870 freier Einzelfall neben Besuchen nach den
5009 | Begriindungs- GOP 01410 bis 01413 berechnungsfahig.
Text Die Kostenpauschale 40872 ist in begriindetem
40872 Einzelfall neben Besuchen nach den GOP
01410 bis 01413 und 01415 berechnungsfahig.
freier ... sofern aufgrund der Schwere der Erkrankung
88740 5009 |Begrindungs- |die Befundmitteilung innerhalb von 48 Stunden|
Text nicht erfolgen kann
freier ... unter Angabe einer besonderen Begriindung,
. _ |wenn die sozialpsychiatrische Behandlung nach
88895 5009 ?ei?rundungs Vollendung des 21. Lebensjahres des Patienten

fortgesetzt wird
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Tabelle 3: Begriindung/ Angabe in Pflichtfeldern notwendig

GOP / EBM- | Feld-

Abschnitt Kennung Feldbezeichnung Begriindung

01422, 01424, 6001 ICD-Code Die Angabe der Diagnose
04433/ -1, - - - nach ICD-10 ist Voraus-
25321, 6003 Diagnosensicherheit setzung fiir die Berechnung

6008 Diagnosenausnahmetatbestand

07345, 08345, 3673 Dauerdiagnose (ICD-Code) bzw.

09345, 10345,

13435/ -, Die GOP ... ist nur bei
13675/ -, mindestens einer der
14313, 14314, im folgenden genannten
15345, ) ] ) Erkrankungen

16230, 16231, 3674 D|agno§en3|cherhe|t berechnungsfahig: ...
16233, Dauerdiagnose

21230, 21231,
21233, 26315,
30401,
88200

* Anstelle dieser Begriindung kann auch das Feld fir die freie Begriindung (FK 5009)
genutzt werden.
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5.6 Bedeutung der Leistungskennzeichen in der
Honorarzusammenstellung - Stand: 2. Quartal 2009

Leistungs-

gruppen (LG)- | Bezeichnung

Reprasentant

Akupunkt Schmerztherapie Akupunktur

amb.OP Ambulante Operationen gemaf Beschluss Bewertungsausschuss

Amb_NS Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge

Anast_53 Anasthesien aus Kapitel 5.3 EBM

Beleg_OP Belegarztliche Leistungen Kap. 36 EBM

Bes.Inan Besondere Inanspruchnahme

Diabetes Diabetesvereinbarung

DialSach Dialyse Sachkosten

DMP DMP Brustkrebs, DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 (einschlieBlich
augenarztliche Untersuchungen), DMP KHK

DringBes Dringende Besuche

ESWL Extrakorporale StoRwellenlithotripsie

HausAzV Hausarztzentrierte Versorgung

HeilMiZu Zuzahlungen Heilmittel

HistZyto Histologie/Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331)

Impfen Schutzimpfungen

IV_Baby IV: Hallo Baby

IV_SBI 1IV: Sachsische Brustkrebsinitiative
Kosten
(u. a. Sachkosten LHK, PTCA, Radionuklide, Linsen, Sklerosierungs-

Kosten nadeln, Mammographie-Screening, regionale Vereinbarungen,
Hautscreening, Sozialpsychiatrie, Durchfiihrungsvereinbarung
Schwangerschaftsabbruch, Homdopathie)

KuBe Kinstliche Befruchtung
nicht gesondert genannte EBM-Leistungen

kurativ (u. a. Versicherten-/Grundpauschalen, Beratungs-/Betreuungsleistungen,
Briefe, fachgruppenspezifische Leistungen, radiologische Leistungen)

Labor_P Laborpauschalen

LaborBon Wirtschaftlichkeitsbonus

Labor€ Laboranalytik

LZ_EKG Auswertung Langzeit-EKG
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LG-Rep. Bezeichnung
MammoScr Mammographie Screening
MamScr A-E xajpr\rj%g;ag’hiﬁ ’SSCrfelzzn)ing - Screening-Einheit 1 bis 5
MamScrV Mammographie-Screening Vakuumbiopsie (pro Screening-Einheit A - E)
Methadon Methadonsubstitution
MRTAnNgio MRT-Angiographien
Naevi Naevi Flammei/Hamangiome
Nephro_L Betreuung Dialyse, Apherese rheumatoide Arthritis
Nephro_2 Betreuung LDL- Apherese auerhalb MGV
Onkolog. Onkologievereinbarung
PraxisGB Praxisgebiihr-Zuzahlungsbefreiung
PraxisGP Praxisgebuhr-Porto
PraxisGR Praxisgebiihr-Mahnung
Psycho_A Antragspflichtige Psychotherapie
SchlafSt Polysomnographie
SchmerzT Schmerztherapie
SoHi Empfangnisregelung, Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Strahlen Strahlentherapeutische Leistungen
Transp_T Behandlung von Transplantattragern
Vaku_Sta Kurative Vakuumbiopsie
Vorsorge Mutterschaftsvorsorge (MuVo), Friiherkennung
Wege Wegepauschalen
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