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Diabetes-Vereinbarung Sachsen
mit den sachsischen Primar- und Ersatzkassen,

ab 01.01.2008

Ubersicht der Abrechnungsnummern der Diabetes-Vereinbarung Sachsen

Diabetes-Vereinbarung Sachsen Hausirztlicher | Fachérztlicher
. . Versorgungs- Versorgungs-
(Diabetes-Diagnosen aufier Typ 1 und Typ 2) sektor Sektor
(HA VS) (FAVS)
. . diabetologische
PK/ EK| Kurzbeschreibung der Leistung Schwerpunktpraxis (SPP)
99118K | Erstvorstellung in der diabetologischen SPP X X
99118A | Ersteinstellung von Pumpenpatienten X X
99118E | Ersteinstellung fir ICT-Insulinierung X X
Pauschale fur die kontinuierliche Behandlung
99118H | und Betreuung (einschl. Dauerbetreuung von X X
Pumpenpatienten)
99118F Pauschale fur die Behandlung und Betreuung X X
von Schwangeren
Behandlungspauschale fir Versicherte
99118G mit diabetischem FuRsyndrom X X
99115A | Hypertonieschulung X X
99116A | Hypertonieschulung (Nachschulung)
991158 | Schulungsmaterial fiir Nr. 99115A X X
99115B | Schulung fiir Patienten ohne Insulin X X
99116B | Nachschulung fiir Patienten ohne Insulin
Schulungsmaterial
99115T 1 i Nm. 991158 und 99115E X X
99115E | Schulung firr Patienten mit Insulin X X
99116E | Nachschulung fir Patienten mit Insulin
Schulungsmaterial
99115T | i Nrm. 991158 und 99115E X X
999137 | Blutzuckerteststreifen X X
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Durch diese Vereinbarung sollen die Erkennung, Diagnostik und Betreuung des Gesta-
tionsdiabetes sowie anderer Diabetesdiagnosen auBer Typ 1 und Typ 2, wie z.B. des
pankreopriven Diabetes, verbessert werden.

Die spezialisierte Behandlung/Betreuung findet in diabetologischen Schwerpunktpraxen
(SPP) gemalR § 3 statt. Die diabetologische SPP ist hierbei fiir die spezialisierte Betreuung
verantwortlich und stellt das Bindeglied zwischen niedergelassenem Vertragsarzt und
hochspezialisierter stationdrer Betreuung in den Krankenhdusern und Rehabilitations-
einrichtungen dar.

Fir die an der Vereinbarung teilnehmenden Arzte der diabetologischen SPP sind die Leit-
linien der Fachkommission Diabetes Sachsen bindend.

Es ist dringend darauf zu orientieren, dass im Abstand von einem Jahr bei Zustand wegen
Insulinierung in der Graviditat bzw. im Abstand von 1 - 2 Jahren bei Zustand ohne Insuli-
nierung wahrend der Graviditét eine erneute Vorstellung erfolgen sollte.

Diabetesbedingte Krankenhauseinweisungen erfolgen grundséatzlich durch die diabetolo-
gische SPP (Ausnahme: Notfélle).

Weitere Regelungen zur Organisation der Diabetikerbetreuung und -behandlung sind in
§ 2 dieser Vereinbarung detailliert beschrieben.

Die Genehmigung zur diabetologischen Schwerpunktpraxis kann erteilt werden, wenn
folgende Qualifikationsvoraussetzungen sowie die personellen und strukturellen
Voraussetzungen gemaf § 3 erfiillt sind:

Approbierte Arzte und Facharzte mit der Qualifikation

- Diabetologe Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG),

- FA flr Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie oder

- FA fur Innere Medizin und Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie oder

- FAflr Innere und Allgemeinmedizin mit der Zusatzbezeichnung ,Diabetologie*

sowie

- Arzte, die am 31.12.2007 die Genehmigung zum Fiihren einer SPP Diabetes in
Sachsen hatten,

weiterhin

- regelmaRige diabetes-spezifische Fortbildung, z.B. durch die DDG oder die S&chsische
Gesellschaft fur Stoffwechselkrankheiten und Endokrinopathien, mind. einmal jahrlich.

Die Patientenschulungen kénnen ausschliel3lich durch Vertragsarzte nach § 3 erbracht
werden, die die erforderlichen Strukturvoraussetzungen im Hinblick auf Schulungen von
Patienten erfiillen. Sofern eine Schulung unter Beriicksichtigung des bestehenden Schu-
lungsstandes des Versicherten erforderlich ist, werden Patientenschulungen je Patient
und Unterrichtseinheit vergutet.

Dabei stellt eine Unterrichtseinheit (UE) einen Zeitraum von 90 Minuten dar.
Angehdrige der Patienten kénnen ohne zuséatzliches Honorar mitgeschult werden.

Nach dieser Vereinbarung kénnen nur Patienten geschult werden, die korperlich und
geistig schulungsfahig sowie fur ihre Erndhrung selbst verantwortlich sind.

Die Schulungen sind je Patient nur einmal berechnungsfahig.
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Teststreifenverordnung:

Um die in den Leitlinien der Fachkommission Diabetes geforderten Qualitatskriterien zu
erreichen, ist die Blutzuckerselbstkontrolle ein wesentlicher Bestandteil der Diabetes-
therapie.

Die an dieser Vereinbarung teilnehmenden Arzte kénnen fiir Diabetiker mit anderen
Diabetesformen auBer Typ 1 und Typ 2 mit der

Nr. 999132 bis zu 550 Blutzuckerteststreifen pro Quartal
als Praxisbesonderheit (fir alle Kostentréger) geltend machen.
Diese zusétzlichen Verordnungen werden bis zur Héhe der jahrlich zu vereinbarenden
Preisobergrenze im Rahmen der RichtgroRenpriifung von der Summe der Arznei-
mittelausgaben der Praxis abgesetzt.

Die o.g. Nr. ist dafir einmal je Quartal auf dem Abrechnungsschein einzutragen.

Dariiber hinaus erfolgt die Dokumentation im Diabetes-Pass oder im Mutter-Pass.
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Bisher war an dieser Stelle die Vereinbarung Uber die programmierte &arztliche
Schulung und Betreuung in Gruppen von nicht insulinbehandelten Versicherten mit
Diabetes mellitus Typ Il mit den s&chsischen Primarkassen und der Knappschaft
veroffentlicht.

Die sachsischen Primédrkassen und die Knappschaft haben diese Vereinbarung zum
31.12.2008 ersatzlos gekindigt. Damit entfallen ab 01.01.2009 die
Abrechnungsnummern 97215A, 97215 und 98015.

Wir bitten Sie, diese nicht mehr zur Abrechnung zu bringen, da die genannten Ab-
rechnungsnummern nicht mehr vergitet werden kdnnen.

In diesem Zusammenhang weisen wir darauf hin, dass beim DMP Diabetes mellitus
Typ 2 Schulungen angeboten werden, die alternativ zu den o. g. Abrechnungs-
nummern durchgefihrt werden kénnen.

Fiir dieses DMP ist eine Einschreibung erforderlich. Bei Erfullung der Struktur-

voraussetzungen wird eine besondere Genehmigung zur Durchfihrung der Schulun-
gen innerhalb des DMP erteilt.
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2.2 Schmerztherapie

Aufgrund der kassenartenibergreifenden einheitlichen Vergitung der vertrags-
arztlichen Leistungen im Rahmen der ambulanten Behandlung chronisch schmerz-
kranker Patienten im Zusammenhang mit der Einfihrung des EBM 2009 (sachsische
Gebihrenordnung) endeten die sachsischen Vereinbarungen zum 31.12.2008.

Aus diesem Grund mdchten wir darauf hinweisen, dass ab 1. Januar 2009 schmerz-
therapeutische Leistungen zwingend nach den Gebiihrenordnungspositionen
des Kapitels 30.7.1 EBM abzurechnen sind.
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2.3.4 Vereinbarung iiber besondere MaBnahmen zur Verbesserung
der onkologischen Versorgung (Onkologievereinbarung)
zwischen der KBV und der Knappschaft

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

Dabei soll die Durchfihrung und Koordination der onkologischen Behandlung von dafir
besonders qualifizierten Vertragsérzten in einem umfassenden Versorgungskonzept
gesamtverantwortlich wahrgenommen werden.

Die diagnostische und therapeutische Versorgung von Krebskranken im Sinne dieser
Vereinbarung kann nur von solchen Vertragséarzten tbernommen werden, die nicht nur die
ambulante Behandlung ganz oder teilweise selbst durchfiihren, sondern zusatzlich die
Gesamtbehandlung entsprechend einem einheitlichen Therapieplan unabh&ngig von
notwendigen Uberweisungen leiten und mit den durch die Uberweisung hinzugezogenen
Vertragsarzten koordinieren (unabhangig von ihrer Teilnahme an der hausérztlichen oder
fachérztlichen Versorgung) - ,onkologisch verantwortlicher Arzt".

Zur Erstattung des besonderen Aufwandes, welcher durch die onkologische Betreuung
von Patienten mit floriden Tumorleiden oder maligner Hamoblastose nach Mafigabe die-
ser Vereinbarung anfallt, werden dem onkologisch verantwortlichen Arzt zusatzlich Kosten
erstattet, wenn die in dieser Vereinbarung genannten Voraussetzungen in ihrer Gesamt-
heit (gemaf §§ 2, 4 und 5) erfillt worden sind.

Als Voraussetzung fir die Abrechnung dieser besonderen Kosten muss der onkologisch
verantwortliche Arzt die in dieser Vereinbarung geforderte fachliche Befahigung und die
vollstandige Erflillung der in dieser Vereinbarung festgelegten weiteren Erfordernisse der
KV Sachsen nachweisen.

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist erst nach Erteilung einer Genehmigung
durch die KV Sachsen méglich.

Fir die Durchfihrung und/oder Koordination der in § 3 Abs. 1 - 3 genannten MalRnahmen
zur onkologischen Behandlung krebskranker Patienten erhélt der onkologisch
verantwortliche Arzt pro Behandlungsfall:

86502 Onkologische Behandlung einer Hdmoblastose
gemaR § 3 Abs. 1 - 3 der Onkologievereinbarung,
pro Behandlungsfall
BMA (KNappsSChaft) ..........cccueviiereceeeeeeeeeeeeeeeee e 51,13 EUR

86503 Onkologische Behandlung solider Tumoren
gemaR § 3 Abs. 1 - 3 der Onkologievereinbarung,
pro Behandlungsfall
BMA (KNappsSChaft) ..........cooevovrceeeeeeeeeeeeeeee e 25,56 EUR
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86504 Intrakavitére (intravesikal, intrapleural, intraabdominal,
intrathekal) zytostatische Tumortherapie,
geman § 3 Abs. 1 Nr. 4.4 der Onkologievereinbarung,
pro Behandlungsfall
BMA (KNappSChaft) ........coovieieeeeeeeeeeeeeee e 25,56 EUR

86505 Intravasale (intravends, intraarteriell) zytostatische
Chemotherapie
geman § 3 Abs. 1 Nr. 4.1 bzw. 4.2 der Onkologievereinbarung,
pro Behandlungsfall
BMA (KNappsChaft) ........cooviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 255,65 EUR

Sowohl fur die intrakavitare zytostatische Tumortherapie (Nr. 86504) als auch fir die
intravasale zytostatische Chemotherapie (Nr. 86505) ist die Angabe der Diagnose und
der verwendeten Arzneimittel erforderlich.

Wird der Patient an einen anderen onkologisch verantwortlichen Arzt iberwiesen mit der
Mafgabe, dass dieser die Behandlung und Betreuung Ubernimmt, hat der lGberweisende
Arzt bei seiner Abrechnung den Arzt, an den Uberwiesen wurde, anzugeben.

Der onkologisch verantwortliche Arzt fuhrt eine vollstédndige Verlaufsdokumentation Gber
alle von ihm behandelten Patienten (Tumorstatus mit Histologie, Strahlen- und Chemo-
therapie inklusive Dosen). Diese Daten sind allen weiter- oder mitbehandelnden Arzten
auch aulerhalb der Sprechstundenzeiten unter Berucksichtigung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen im notwendigen Umfang zur Verfiigung zu stellen.

Der Inhalt der Dokumentation muss mindestens dem beigefligten Muster (siehe Anhang
zu dieser Vereinbarung) entsprechen.
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2.5
2.51

99102

99104

99105

Vereinbarungen zur Abgeltung von Sachkosten

Vereinbarung zur Abgeltung von Sachkosten bei der
Durchfiihrung von ambulanten Katarakt-Operationen mit den
sachsischen Primér- und Ersatzkassen, ab 01.01.1999

1. Protokollnotiz vom 02.06.1999
Nachtrag fiir die sachsischen Primarkassen mit Wirkung ab 01.07.04

Sachkostenpauschale PMMA-Linse
BMA TE-GO ...t 178,95 EUR

Sachkostenpauschale Acryllinse
BMA JTE-GO ...t 255,65 EUR

Sachkostenpauschale Einmalschlauchsystem

und Einmalartikel zusatzlich zu Nrn. 99102, 99104,

je implantierter Intraokularlinse,

einschl. aller Einmalprodukte

(z. B. Einmaloperationsbestecke, Spulkassetten)

BMA ... 73,00 EUR

- Nrn. 99102, 99104 fur alle Kostentréger nach BMA oder E-GO berechnungsfahig.
Nr. 99105 fur alle Kostentrager nach BMA berechnungsfahig.

- Jeweils nur zweimal pro Behandlungsfall berechnungsféhig.
- Nur im Zusammenhang mit dem intraokularen Eingriff berechnungsfahig.

- Nr. 99105 nur im zeitlichen Zusammenhang mit den Nrn. 99102 oder 99104
berechnungsfahig.

2. Teil - 2.5/ Abrechnungshinweise der KV Sachsen, Stand 01.01.2009 1



2. Teil Regionale Vereinbarungen

2.5.2 Vereinbarung liber die Vergiitung von Sach- und Dienst-
leistungen bei der ambulanten Durchfiihrung von Apheresen
mit den sdchsischen Primér- und Ersatzkassen
1. Protokolinotiz mit Wirkung ab 1. April 2006

2. Protokollnotiz mit Wirkung ab 1. Januar 2008
3. Protokollnotiz mit Wirkung ab 1. Juli 2007

99180 Kostenpauschale LDL-Apherese,
je Behandlung
........................................................................ ab 01.07.04 ..... 985,00 EUR

- Fur alle Kostentrager nach BMA oder E-GO berechnungsfahig.
- Genehmigung gemafR o. g. Vereinbarung erforderlich.

- Je Patient beantragungs- und genehmigungspflichtig gemaR § 3
der Vereinbarung.

- Nur im zeitlichen Zusammenhang mit den GOP 04572 oder 13620
einmal je Behandlung berechnungsfahig.

- Fur alle Kostentrager nach BMA oder E-GO berechnungsfahig.
- Genehmigung gemafR o. g. Vereinbarung erforderlich.

- Je Patient beantragungs- und genehmigungspflichtig gemaR § 3
der Vereinbarung.

- Nur im zeitlichen Zusammenhang mit den GOP 04573 oder 13621
einmal je Behandlung berechnungsfahig.

GemalR der 3. Protokollnotiz zur 0.g. Vereinbarung ist die Sachkostenpauschale nach
Nr. 99181 seit 01.07.2007 nicht mehr abrechenbar, da die einzige fur die Immun-
apherese bei rheumatoider Arthritis zugelassene Immunadsorptionssaule Prosorba®
unter Bericksichtigung der maximal zulassigen Lagerdauer von einem Jahr seit 1. Juli
2007 nicht mehr verfugbar ist.

Die EBM-GOP 04573 und 13621 sind bis zur Markteinfiihrung einer fir die Immunaphe-
rese bei rheumatoider Arthritis zugelassenen Immunadsorptionssdule nicht mehr
abrechenbar.
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2.6 Durchfiihrungsvereinbarungen

2.6.1 Durchfiihrungsvereinbarung fiir die Kostenerstattung nach
§ 4 des Gesetzes zur Hilfe fiir Frauen bei Schwangerschafts-
abbriichen in besonderen Fillen (SchwHG), ab 01.01.2008

Diese Vereinbarung regelt das Verfahren zur Umsetzung der Kostenabrechnung und
-erstattung fir ab dem 1. Januar 2008 durchgefiihrte Schwangerschaftsabbriiche in
besonderen Fallen nach § 3 Abs. 4 und § 4 des Gesetzes zur Hilfe fir Frauen bei
Schwangerschaftsabbriichen in besonderen Fallen (SchwHG) vom 21. August 1995 in der
jeweils glltigen Fassung. Sie gilt fir Schwangerschaftsabbriiche bei Frauen, die im
Freistaat Sachsen lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt haben.

Zur Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen gelten die Regelungen der Vereinba-
rung von QualitdtssicherungsmaRnahmen bei amb. Operationen gemaR dem Vertrag
nach § 115 b Abs. 1 SGB V. Danach sind zur Durchfiihrung eines Schwangerschaftsab-
bruches FA fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe berechtigt, die gegeniiber der KV
Sachsen eine Erklarung abgegeben haben, dass sie die in den Regelungen genannten
baulichen, apparativ-technischen, hygienischen u. personellen Voraussetzungen erfillen.

99165 Medikamentéser Schwangerschaftsabbruch
einschlief3lich aller erforderlichen Untersuchungen,
Laborleistungen, Infusionen und Dokumentationsgebiihr,
inkl. Kostenerstattung flir den Bezug von Mifepreston (81,80 €),
Beobachtung und Betreuung nach Durchfiihrung des Abbruchs,
einmal pro Behandlungsfall
ambulant S 245,00 EUR
belegérztlich e, 70,00 EUR

") Bei belegérztlicher Behandlung erfolgt der Bezug von
Mifepreston sowie die Beobachtung und Betreuung nach
Durchftihrung des Abbruches durch das Belegkrankenhaus.

99166 Schwangerschaftsabbruch
einschlief3lich aller erforderlichen klinischen Untersuchungen,
Laborleistungen, Infusionen und Dokumentationsgebiihr
ambulant ... 165,00 EUR
belegarztlich .............ccccooiiiii e 120,00 EUR

99170 Beobachtung und Betreuung
nach Durchflihrung des Abbruchs nach der Nr. 99166
durch Gynakologen oder Anasthesisten
einmal pro Behandlungsfall
nurambulant ... 50,00 EUR

Bei belegérztlicher Behandlung erfolgt die Beobachtung und Betreuung
nach Durchfiihrung des Abbruches durch das Belegkrankenhaus.
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99172 Narkose / Anésthesie
einschlie3lich aller erforderlichen klinischen Untersuchungen
des Anasthesisten und Laborleistungen

ambulant ... 150,00 EUR

belegarztlich

99175 Wegepauschale
durch Gynédkologen oder Andsthesisten
einmal pro Behandlungsfall

155,00 EUR

nurambulant ... 5,00 EUR

S Sachkosten fiir Prostaglandin-Préparat
(durch Operateur)
bei ambulanten oder medikamentésen Schwangerschaftsabbriichen

unter Beifligung der Rechnung .................. ambulant: Betrag in Cent
............. belegérztlich: Betrag in Cent

- Abrechnung entsprechend als Sonderkostentrager mit VKNR
= Bezirksgeschaftsstelle Leipzig VKNR 96888

Fur den Bereich der KV Sachsen wird ab dem Abrechnungsquartal 1/2009 nur noch

die einheitliche VKNR 96888 verwendet.
Bei Fragen zur Abrechnung der o.g. Leistungen wenden Sie sich bitte
an die Telefonnummern 03 41/ 24 32 -135 oder -174.

- Fir die Nr. 99166 ist die Genehmigung ,Ambulantes Operieren® erforderlich.

- Die Werte werden gemaf o. g. Durchfiihrungsvereinbarung ggf. quotiert
und stehen somit unter Vorbehalt.

- Es sind nur die Nrn. fiir Pauschalbetrége fur "Schwangerschaftsabbriiche in
besonderen Fallen" berechnungsfahig, keine weiteren Leistungen des EBM.

- Neben der Nr. 99165 sind die Nrn. 99166, 99170, 99172 und 99999S
nicht berechnungsfahig.

- Neben der Nr. 99166 ist die Nr. 99172 nicht berechnungsféahig.

- Abrechnung der Sachkosten fur Prostaglandin durch Operateur:
= Ansatz durch Arzte, die mit Praxiscomputer abrechnen:

Feldkennung 5001 (Nr.): 99999
Feldkennung 5011 (Bezeichnung): S
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 ,S* abzurechnen.
Der Ausweis in den Abrechnungsunterlagen erfolgt durch die KV als 99999S.

= Vergutung erfolgt nur, wenn die Originalrechnung beigefiigt wurde.
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2.8 Hautscreening-/ Hautkrebsvorsorge-Vereinbarungen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit Wirkung zum 1. Juli 2008 das
Hautkrebs-Screening in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) aufgenommen.

Der ebenfalls auf Bundesebene angesiedelte Bewertungsausschuss hat am 23. Juni
2008 die in den EBM aufzunehmenden Gebihrenordnungspositionen beschlossen, nach
dem die Kassenseite monatelang die Verhandlungen blockiert hatte.

Aufgrund der Aufnahme in den EBM ist die Privatabrechnung des Hautkrebs-Screenings
fur Versicherte der GKV ab 1. Juli 2008 ausgeschlossen.

Unterschiede zu den bisher bestehenden regionalen Vereinbarungen bestehen vor allem

- in der angehobenen Altersgrenze der berechtigten Versicherten (ab 35 Jahre)

- in der eingeschrénkten Inanspruchnahme (einmal alle zwei Jahre)

- in der Erweiterung der zur Erbringung der Leistung berechtigten Arzte
(hausérztlich tatige Fachérzte fur Allgemeinmedizin, hausérztliche Internisten,
Praktische Arzte und Arzte ohne Gebietsbezeichnung - beschrankt auf die visuelle
Inspektion der Haut - sowie Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten)

In diesem Zusammenhang méchten wir alle Hautérzte bitten, dass Uberweisungsauftrage
mit Materialien, die im Rahmen des Hautkrebs-Screening entnommen wurden, mit dem
Wort ,Hautcheck® zu kennzeichnen sind.

Dokumentation

Bis zum 31. Dezember 2008 kann die Dokumentation im Rahmen der (blichen Befund-
dokumentation der Arztpraxis erfolgen.

Vergiitung und Kennzeichnungspflicht der Pathologen

Die Vergitung der Pathologen fiir veranlasste histologische Untersuchungen des EBM-
Abschnitts 19.3 sowie der dadurch entstehenden Versandkosten ist Gegenstand einer
gleichfalls beratenen Bundesempfehlung. Die Verhandlungen sind ebenfalls auf Landes-
ebene zu fihren und werden von der KV Sachsen unverziglich aufgenommen.

Bis dahin sind in Anlehnung an die regionalen Vereinbarungen zum Hautkrebs-Screening
die folgenden Gebuhrenordnungspositionen mit dem Buchstaben ,H" zu kennzeichnen:
19310 — 19310H (im Rahmen des Hautkrebs-Screening)
19312 — 19312H (im Rahmen des Hautkrebs-Screening)
40100 — 40100H (im Rahmen des Hautkrebs-Screening)

Praxisgebiihr

Da das Hautkrebs-Screening eine praventive Leistung darstellt, wird fur die alleinige
Erbringung des Hautkrebs-Screenings keine Praxisgebihr erhoben.

In der Abrechnung ist fir diesen Sachverhalt die Pseudo-Nr. 80040 anzugeben.
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Bitte beachten Sie den Infobrief ,Information an Hautarzte, Hausérzte, Pathologen zum
Hautkrebs-Screening“ vom 26. Juni 2008.

Zusatzlich zu den EBM-Regelungen gibt es (regionale) Vereinbarungen/Vertrage
mit

- AOK PLUS (ab 01.10.2008),

- Knappschaft (bundesweite Vereinbarung, ab 01.01.2009),

- Gmiinder ErsatzKasse (GEK) (ab 01.10.2008).
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2.8.2 \Vertrag uiber die Durchfiihrung einer ambulanten Hautkrebs-
Vorsorgeuntersuchung fiir Versicherte bis zur Vollendung
des 35. Lebensjahres zwischen KBV und Knappschaft,
ab 01.01.2009

Mit diesem Vertrag verfolgen Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und Knappschaft
vor dem Hintergrund steigender Umweltbelastungen und eines geanderten Freizeit-
verhaltens gerade jugendlicher Personenkreise das Ziel, zu einer weiteren Senkung
neuer Hautkrebserkrankungen beizutragen und durch gezielte
Friherkennungsuntersuchungen

» Hautkrebs in einem friihen Stadium zu erkennen,

« den Informationsstand einzelner Versicherter zur allg. Prévention zu erh6hen sowie

* eine gezielte Sensibilisierung potentiell gefahrdeter Personen zu erreichen.

Anspruch auf eine prophylaktische Untersuchung (gemafR § 4) durch einen zur Durch-
fuhrung berechtigten Vertragsarzt (gemal § 3) haben alle Versicherten der
Knappschaft bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres einmal alle zwei Jahre.

Dartber hinaus besteht Anspruch auf eine Beratung Uber das Ergebnis der Vorsorge-
untersuchung. Dabei hat der Arzt insbesondere das individuelle Risikoprofil des Ver-
sicherten anzusprechen, sowie diesen auf Mdglichkeiten und Hilfen zur Vermeidung und
zum Abbau gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen hinzuweisen.

Ergeben die Mallnahmen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen einer
Krankheit, so hat der teilinehmende Arzt daflir Sorge zu tragen, dass in diesen Fallen der
Versicherte unverziglich im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden,
gezielten Diagnostik und ggf. Therapie zugefuhrt wird.

Arztlich notwendige MaBnahmen der Therapie und Nachsorge, die mit dieser Unter-
suchung aufgezeigt werden, sind nicht Gegenstand dieses Vertrages.

Zur Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchung (nach § 4) muss der Arzt im Bereich der
KV Sachsen als FA fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten zugelassen oder in einem
hier zugelassenen Medizinischen Versorgungszentrum (MZV) bzw. in einer Einrichtung
nach § 311 Abs. 2 SGB V oder bei einem Vertragsarzt tatig sein.

Die Knappschaft vergutet dem Vertragsarzt fiir die Durchfiihrung der Leistungen nach § 4
dieses Vertrages:

01745K Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung
(einmal aller zwei Jahre)
BMA (nur Knappschaft) ..........cococoeveeeeeeeeeeeeeeeeenn 25,00 EUR

Die Nr. 01745K ist berechnungsfahig:
- nur durch FA fur Haut- und Geschlechtskrankheiten (gem. § 3),
- nur in ambulanten Fallen einmal alle zwei Jahre.
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Daneben ist eine parallele privatarztliche Abrechnung fiir Leistungen nach § 4 dieses
Vertrages nach GOA ausgeschlossen.

Die Vergltung erfolgt auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.
Fir die Inanspruchnahme der BehandlungsmalRnahmen nach § 4 dieses Vertrages

(Vorsorgeleistungen) wird die Zuzahlung nach § 28 Absatz 4 SGB V (Praxisgebuhr) nicht
erhoben.
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2.8.3 Vertrag liber die Durchfiihrung eines Hautscreening-Verfahrens
mit der Gmiinder ErsatzKasse (GEK), ab 01.10.2008

1. Protokollnotiz mit Wirkung ab 01.01.2006
2. Protokollnotiz mit Wirkung ab 01.04.2007
3. Protokollnotiz mit Wirkung ab 01.10.2008

Nach Inkrafttreten des Beschlusses des G-BA zur Aufnahme der Friherkennungsunter-
suchung auf Hautkrebs (Hautkrebs-Screening) in den Leistungskatalog der GKV wird die
0.g. Vereinbarung mit Wirkung ab dem 01.10.2008 wie folgt angepasst.

Ziel dieser Vereinbarung ist Hautkrebs in einem friihen Stadium zu erkennen, Schulun-
gen einzelner Versicherten zur allgemeinen Pravention durchzufiihren sowie eine gezielte
Sensibilisierung potenziell gefédhrdeter Personen zu erreichen.

Der Vertrag findet Anwendung im Bereich der KV Sachsen.

Zu den anspruchsberechtigten Personen zdhlen die zum Zeitpunkt der Untersuchung
bei der GEK versicherten Personen ab Beginn des 14. Lebensjahres.

Zur Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchung (gem. § 4) muss der Arzt/die Arztin als
FAJ/FA fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten zugelassen oder als FA/FA fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten in einem zugelassenen Medizinischen Versorgungszentrum bzw.
in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 SGB V oder bei einem Vertragsarzt tatig sein.

Die im Zusammenhang mit dem Hautkrebsscreening anfallenden &arztlichen Leistungen
nach § 4 dieses Vertrages werden wie folgt auRerbudgetar vergutet:

a) Fur Versicherte ab Beginn des 14. bis zum vollendeten 35. Lebensjahr:
(d.h. ab dem 13. Geburtstag bis zum 35. Geburtstag)

99190 Hautscreening (einmal im Kalenderjahr)
E-GO (NUI GEK) ..ot 22,00 EUR

Die Nr. 99190 ist in ambulanten Fallen nur einmal
pro Kalenderjahr berechnungsféhig.

99190A Probe-Exzision aus dem Hautgewebe
E-GO (NUr GEK) ...oiiiiiiieeicee e 15,00 EUR

- Die Nr. 99190A ist, sofern im Zusammenhang mit der
Hautkrebsvorsorge erforderlich wird, am selben Tag bzgl.
desselben Patienten mehrfach in einer Sitzung, jedoch
insgesamt héchstens dreimal am Behandlungstag berechnungsfahig.

- Die Leistungen nach den Nrn. 99190 und 99190A sind nur durch FA fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten (gem. § 3) berechnungsfahig.

- Neben der Nr. 99190A sind die kleinchirurgischen Eingriffe nach den EBM-GOP 02300
bis 02302 und 10340 bis 10342 sowie die EBM-GOP 10343 und 10344 am selben
Behandlungstag bzgl. desselben Patienten nicht berechnungsfahig.
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99190P Histologische Untersuchung eines Materials
(gemalk GOP 19310 EBM)

E-GO (nur GEK) ... 8,50 EUR

99190Q Zuschlag zu der Leistung nach der Nr. 99190P
(gemaR GOP 19312 EBM)

E=GO (NUF GEK) oo 10,00 EUR

- Die Leistungen nach den Nrn. 99190P und 99190Q sind nur durch Pathologen sowie
FA far Haut- und Geschlechtskrankheiten mit histopathologischer Weiterbildung
berechnungsfahig.

- Neben den Nrn. 99190P oder 99190Q sind die EBM-GOP 19310 und 19312 bei
Untersuchungen an demselben Material nicht berechnungsfahig.

Vollendet der Versicherte in einem Quartal sein 35. Lebensjahr, so kdnnen Nachfolge-
leistungen (Probe-Exzisionen, Histopathologische Untersuchungen), die sich aus der Be-
handlung (Hautscreening) in diesem Quartal ergeben, noch im darauf folgenden Quartal,
nach den jeweils gultigen Vergitungen des Vertrags erbracht und abgerechnet werden.

b) Fur Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren:
(d.h. ab dem 35. Geburtstag)

99191 Hautscreening (einmal im Kalenderjahr)
E-GO (NUI GEK) ..ottt 23,00 EUR

Die Nr. 99191 ist berechnungsfahig:
-nur durch FA fur Haut- und Geschlechtskrankheiten (gem. § 3),
-nur in ambulanten Fallen einmal pro Kalenderjahr.

Medizinisch notwendige Probe - Exzisionen werden gemal dem G-BA-Beschluss tber
die EBM-GOP 10343 und/oder 10344 vergtet.

Die histologische Untersuchung eines Materials sowie der Zuschlag zu dieser
Leistung fur die Anwendung eines immunchemischen Sonderverfahrens werden Uber die
Nrn. 19310H und 19312H, sowie die Kostenpauschale 40100H fir die Versendung
bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, einschl. der Kosten fur die
Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen vergiitet.

Voraussetzung fur eine Vergltung nach diesem Vertrag ist, dass fiir einen Versicherten
im selben Kalenderjahr keine parallele Abrechnung nach EBM und nach diesem Vertrag
erfolgt.

Neben den o.g. Leistungen ist eine parallele Abrechnung iber GOA ausgeschlossen und
es durfen weder gegenlber den Versicherten noch der GEK zuséatzliche Kosten geltend
gemacht werden.
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2.9 Homobopathie-Vereinbarungen

2.9.1 \Vertrag liber die vertragsarztliche Behandlung mit klassischer
Homoopathie mit der IKK Sachsen, ab 01.01.2009

Der Vertrag regelt die Versorgung mit klassischer Homdopathie auf Grundlage des § 73 a
SGB V. Durch diesen Vertrag soll fiir die Versicherten der IKK Sachsen der Zugang zu
adaquater Beratung und Behandlung mit der klassischen Homdopathie im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung verbessert werden.

An diesem Vertrag kénnen alle Versicherten der IKK Sachsen auf freiwilliger Basis
teilnehmen, wenn sie bereit sind, einen homdopathisch tatigen, nach diesem Vertrag
zugelassenen Vertragsarzt und sich mit Einzelmitteln nach den Regeln der Homd&opathie
behandeln zu lassen.

Der Versicherte erklart seine Teilnahme an diesem Vertrag mit der Unterschrift unter der
Teilnahmeerklarung (Anlage 1). Die Einschreibung erfolgt bei einem der teilnehmenden
Vertragsarzte. Mit der Einschreibung in diesen Vertrag wahit der Versicherte einen
teilnehmenden homd&opathisch tatigen Vertragsarzt.

Es steht dem Versicherten frei, den betreuenden homdopathisch tatigen Vertragsarzt zu
wechseln. Hierfur unterschreibt der Versicherte bei seinem neuen Vertragsarzt erneut eine
Teilnahmeerklarung.

Zur Durchfiihrung einer Behandlung mit klassischer Homdopathie nach diesem Vertrag
sind Vertragsarzte berechtigt, die eine entspr. Ausbildung absolviert haben und gemaf
der Weiterbildungsordnung der Sachsischen Landeséarztekammer die Zusatzbezeichnung
L,Homdopathie“ oder ein Homd&opathie-Diplom fihren, ihre Teilnahme gegeniiber der KV
Sachsen erklart (Anlage 2) und eine Teilnahme- /Abrechnungsgenehmigung durch die
KV Sachsen erhalten haben. Die Qualifikation ist durch Vorlage der Urkunde der
Séachsischen Landesérztekammer bei der KV Sachsen vor Erbringung der Leistungen
nachzuweisen.

Die vereinbarten Regelungen zur Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen sowie
weitere Details zu den Teilnahmevoraussetzungen sind in den §§ 4 und 5 beschrieben.

Innerhalb dieses Vertrages ist die Praxisgebiihr nach § 28 Abs. 4 SGB V durch den
betreuenden homdéopathischen Vertragsarzt zu erheben, sofern der Versicherte diese im
entsprechenden Quartal noch nicht entrichtet hat. Die geleistete Praxisgebihr wird dem
Versicherten durch den Arzt quittiert.

Folgende homoopathische &rztliche Leistungen sind i. R. dieser Vereinbarung abrech-
nungsfahig, die von der IKK Sachsen auf3erbudgetar vergutet werden:

2. Teil - 2.9/ Abrechnungshinweise der KV Sachsen, Stand 01.01.2009 1



2. Teil Regionale Vereinbarungen

99199A

99199B

99199C

99199D

99199E

99199F

99199G

Homoéopathische Erstanamnese

(nach homdoopathisch-individuellen Gesichtspunkten mit schriftlicher
Aufzeichnung zur Einleitung einer homdopathischen Behandlung),
einmal im Krankheitsfall

... vom Beginn des 13. Lebensjahres an (BMA) .................. 90,00 EUR
(Mindestdauer 60 Minuten)
... bis zum vollendeten 12. Lebensjahr (BMA) ..................... 60,00 EUR

(Mindestdauer 40 Minuten)

Die Nrn. 99199A und 99199B sind im selben Krankheitsfall
nebeneinander nicht berechnungsfahig.

Repertorisation
BMA (nur IKK SachSen) ........ccociiiiiiiiiiiieeec e 20,00 EUR

- héchstens zweimal im Krankheitsfall berechnungsfahig

Homé&opathische Analyse
BMA (nur IKK SachSen) ........ccociiiiiiiiiiieeeeec e 20,00 EUR

- héchstens zweimal im Krankheitsfall berechnungsfahig

Homoopathische Folgeanamnese

... Mindestdauer 30 Minuten (BMA, nur IKK Sachsen) .......... 45,00 EUR
(héchstens einmal pro Quartal abrechnungsféhig)
... Mindestdauer 15 Minuten (BMA, nur IKK Sachsen) .......... 22,50 EUR

(héchstens zweimal pro Quartal abrechnungsfahig)

Die Nrn. 99199E und 99199F sind berechnungsfahig:

- nach Erbringen der Nr. 99199A oder 9919008,

- am selben Tag nicht neben Nr. 99199A, 99199B oder 99199G
und nicht nebeneinander.

Homéopathische Beratung
BMA (nur IKK SachSen) ........cccociiiiiiiiiiiiec e 10,00 EUR

- Mindestdauer 7 Minuten
- hdchstens funfmal pro Quartal abrechnungsfahig
- die Nr. 99199G ist berechnungsféhig:
nach Erbringen der Nr. 99199A oder 9919008,
am selben Tag nicht neben Nr. 99199A, 99199B, 99199E oder 99199F.

Der Vertragsarzt ist nicht berechtigt, dartiber hinaus fir hom&opathische Leistungen eine
privatarztliche Vergltung von dem Versicherten zu verlangen.
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2.9.2 \Vertrag zur Férderung der Qualitdt in der homdopathischen
Therapie mit dem vdek e.V., ab 01.01.2007

Der Vertrag wurde mit dem Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), handelnd fir die
Gmunder ErsatzKasse (GEK), auf Grundlage des § 73c SGB V und mit Wirkung ab
01.01.2007 geschlossen.

Ziel dieses Vertrages ist die Sicherung einer hohen Behandlungsqualitdt bei
gleichzeitiger Verbesserung der Patientenversorgung.

Der Vertrag findet Anwendung im Bereich der KV Sachsen.

Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben alle Versicherten der Gminder
ErsatzKasse (GEK).

An diesem Vertrag kénnen Vertragsarzte teilnehmen, die die Zusatzweiterbildung
,Homoopathie“ erfolgreich absolviert, ihre Teilnahme gegenlber der KV Sachsen erklart
und die Teilnahmegenehmigung gemaf § 4 erhalten haben.

Homoéopathische Erstanamnese

(nach homd&opathisch-individuellen Gesichtspunkten mit schriftlicher
Aufzeichnung zur Einleitung einer homdopathischen Behandlung),
einmal im Krankheitsfall

99198A ... vom Beginn des 13. Lebensjahres an (nur GEK) .......... 90,00 EUR
(Mindestdauer 60 Minuten)
99198B ... bis zum vollendeten 12. Lebensjahr (nur GEK) .............. 60,00 EUR

(Mindestdauer 40 Minuten)

99198C Repertorisation und Homoéopathische Analyse
E-GO (NUr GEK) ...ooiiiiiii e 40,00 EUR

- héchstens zweimal im Krankheitsfall berechnungsfahig

99198D Homoopathische Folgeanamnese und/oder
Homéopathische Beratung
E-GO (NUr GEK) ..ot 40,00 EUR
- Mindestdauer 15 Minuten
- héchstens einmal pro Quartal bei persénlichem Arzt-Patienten-
Kontakt berechnungsfahig
- erstim Folgequartal nach erfolgter Erstanamnese berechnungsfahig

99198E Leistungszuschlag zur
Homoopathischen Folgeanamnese und/oder Beratung
(bei Dauer der Leistung nach Nr. 99198D Uber 45 Minuten)
E-GO (NUr GEK) ..ooiiiiiiic e 20,00 EUR

- héchstens einmal pro Quartal zusétzlich zur Leistung nach
der Nr. 99198D berechnungsfahig

2. Teil - 2.9 / Abrechnungshinweise der KV Sachsen, Stand 01.01.2009 3



2. Teil Regionale Vereinbarungen

Hinweise zur Abrechnung:

- Homdopathische Erstanamnesen, die vor Vertragsbeginn erhoben wurden, sind tber
diesen Vertrag nicht abrechnungsfahig.

- Eine Privatliquidation im Hinblick auf homdopathische Anamnesen und Behandlungen
durch einen an der Vereinbarung teilnehmenden Arzt ist nicht zulassig.

- Die Vergltung der vorgenannten Leistungen erfolgt auf3erhalb der budgetierten
Gesamtvergitung.
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2.10 Hinweise zur Abrechnung von Leistungen des
ambulanten Operierens

Gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Neuordnung der
Vertragsarztlichen Vergiitung wurden die Leistungen des ambulanten Operierens
neu definiert.

Danach umfasst das Ambulante Operieren die Leistungen des Kapitels 31 sowie die
Gebuhrenordnungspositionen 13421 bis 13431 und 04514, 04515, 04518 und 04520
des EBM. Der unmittelbare Bezug zum Vertrag nach § 115b SGB V entfallt damit.

Bislang war bei Uberweisung im Zusammenhang mit Leistungen des Vertrages nach
§ 115b SGB V durch den uberweisenden Arzt (im Regelfall der Operateur) die
Pseudo-Ziffer 88115 im Auftragsfeld anzugeben.

Der per Uberweisung in Anspruch genommene Arzt sollte den Abrechnungsschein
bzw. den Datensatz mit der Pseudo-Ziffer 88115 als § 115b-Fall kennzeichnen.

Diese Kennzeichnung mit der Pseudo-Ziffer 88115 ist nicht mehr notwendig
und kann ab sofort entfallen.

Sofern eine postoperative Behandlung auf Uberweisung durch den Operateur
erfolgt, ist diese nach wie vor auf dem Uberweisungsschein abzurechnen, auch
wenn in diesem Fall bereits ein Originalschein vorliegt (Ausnahme bei Erbringung
von Operationen und postoperativer Behandlung innerhalb der Berufsaustibungs-
gemeinschaft).
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Anmerkung:
Die Forderung der Operation der unicondylaren Knieendoprothese nach
Repicci wird von den Ersatzkassen auch weiterhin fortgesetzt, die folgenden Nrn.
sind fur Versicherte der Ersatzkassen weiterhin berechnungsfahig.

Abr.- Nr. | Bezeichnung Wert
L2unicondyldre Knieendoprothese nach Repicci (€)
mit Miniarthrotomie, ...“

92100A | ... Sachkosten Implantat 1.278,23

92100B | ... sonstige Sachkosten 189,18

92100C | ... Forderbetrag 1.196,42

Diese Betrage erhalt der Leistungserbringer zusatzlich zur EBM-GOP 31135.

Dem Abrechnungsschein ist eine Kopie der Rechnung der verwendeten Knieen-
doprothese beizufligen.
Teilnahmeberechtigt ist der Leistungserbringer, der eine Befahigung zur Durchfiihrung
dieser Operation nachweisen kann.
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2.11.2 Zusatzvereinbarung/ Erweiterung der ab 01.01.2008
giiltigen Impfvereinbarung Sachsen um Satzungsleistungen
-der AOK PLUS -der IKK Sachsen - der Ersatzkassen in Sachsen

1. Protokollnotiz(en) mit Wirkung ab 1. Juli 2008

In Ergénzung der ab 01.01.2008 geltenden neuen Impfvereinbarung Sachsen auf Grund-
lage der bundesweit giltigen STIKO-Empfehlung haben sich AOK PLUS, IKK Sachsen
und die Ersatzkassen in Sachsen entschlossen, die zusétzlich von der SIKO empfohlenen

Leistungen als Satzungsleistungen weiter zu vergditen.

In der nachfolgenden Tabelle findet sich eine Ubersicht der betroffenen Leistungen:
Giiltigkeit: - fur die AOK PLUS (nur Anspruchsberechtigte mit VKNR 95101)
- fur die IKK Sachsen
- fur die Ersatzkassen
- fur die BIG Gesundheit (ab 01.01.2009 - nur Nr. 99795)

Bezeichnung Abrechnungsbestimmung(en) Abr.-Nr.| Wert
- fiir Kinder und seronegative Erwachsene”
Hepatitis A (AOK PLUS und Ersatzkassen) 891055 520 €
P - fir Kinder und Jugendliche bis zum ’
vollendeten 18. Lebensjahr (IKK Sachsen)
. - fiir seronegative Versicherte tiber 18 Jahre'’
Hepatitis B (AOK PLUS und Ersatzkassen) 89106S 520€
Hepatitis A - fur Kinder und seronegative Erwachsene”
epatitis R (AOK PLUS und Ersatzkassen)
und Hepatitis B o . . 89202S 7,30 €
(HA - HB) - fur Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr (IKK Sachsen)
- fur Versicherte Gber 50 Jahre bis
Influenza zum vollendeten 60. Lebensjahr 891118 6.00€
Masern? 891138 | 520€
- Standardimpfung fur alle empfanglichen
Rételn? Personen 891235 520 €
auBerhalb der Indikationsliste der STIKO
Masern, Mumps,
Rételn (MMR) 89301S 12,00 €
Meningokokken | - fir Sduglinge ab dem 3. Lebensmonat 89114S 520 €
. 3)
Pertussis - Auffrischungsimpfung aller 10 Jahre 89116S 5.20¢€
5 fur alle Personen
Poliomyelitis® 89121S 5,20 €
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Diphtherie, Tetanus,

Poliomyelitis (TdIPV) 893025 | 940€

Diphtherie, Pertussis,

- Auffrischungsimpfung aller 10 Jahre
Tetanus (Tdap) gsimpiung 89303S | 9,40¢€

fur alle Personen

Diphtherie, Pertussis,

Tetanus, Poliomyelitis 89400S 10,40 €
(TdaplPV)

Rotavirus IKK Sachsen (ab 01.01.08),

-fir Séuglinge Techniker Krankenkasse (ab 01.04.08) 99795 520€

ab 7. Lebenswoche
bis 1. Lebenshalbjahr

BIG Gesundheit (ab 01.01.09) 7,00 €

" Die Kosten fiir die entspr. Antikérperbestimmung sind durch den Versicherten zu tragen
(Ausnahmen: Polizeibeamte u. Beamte d. kommun. feuerwehrtechn. Dienstes - siehe unten)

2 Vorzugsweise sind Kombinationsimpfstoffe (MMR) einzusetzen.

& Vorzugsweise sind Kombinationsimpfstoffe einzusetzen.

Wie die AOK PLUS informierte, kdnnen Schutzimpfungen der o.g. Vereinbarung auch
dann zu deren Lasten abgerechnet werden, wenn die Erbringung nicht als Standardimp-
fung, sondern im Rahmen einer Indikationsstellung erforderlich war.

Gemal § 5 der ,Impfvereinbarung Sachsen“ werden die nach dieser Vereinbarung ver-
ordnungsféhigen Impfstoffe zu Lasten der AOK PLUS auf einem gesonderten Arzneiver-
ordnungsblatt (Muster 16) -auch im Einzelfall- ohne Namensnennung des Versicherten
verordnet. Dabei ist das Feld ,8“ (Impfstoffe) durch Eintragung d. Ziffer 8 zu kennzeichnen.

(Ausnahme: Werden Versicherte der BIG Gesundheit gegen Rotaviren (Nr. 99795) ge-
impft, ist der Impfstoff auf den Namen des Versicherten zu Lasten der BIG Gesundheit zu
verordnen/zu beziehen.)

Fur die in dieser Vereinbarung geregelten Impfleistungen und Impfstoffe ist eine private
Liquidation ausgeschlossen.

Beim Bezug der Impfstoffe ist — soweit moglich und sinnvoll — wirtschaftlichen Grof3-
packungen und Kombinationsimpfstoffen Vorrang zu geben.

Fir die Abrechnung der nach dieser Vereinbarung durchgefiihrten Leistungen gelten die
0.g. Abrechnungs-Nrn. und Vergitungsbetrdge. GemaR § 7 Abs. 3 der ,Impfvereinbarung
Sachsen” werden die finanziellen Mittel fur die erbrachten Impfleistungen nach dieser Ver-
einbarung auferhalb der budgetierten Gesamtvergiitung zur Verfigung gestelit.

Die o.g. Zusatzvereinbarung tber weitergehende Schutzimpfungen auf Grundlage des
§ 20d Abs. 2 SGB V und der Empfehlungen der SIKO gilt — bis auf Widerruf — auch fiir
heilfiirsorgeberechtigte Polizeibeamte im Freistaat Sachsen sowie fiir Heilfiirsorgebe-
rechtigte Beamte des kommunalen feuerwehrtechnischen Dienstes (wieder mit der
Ausnahme der Impfungen gegen Hepatitis B bzw. der Kombiimpfung gegen Hepatitis
A/B).

Im Gegensatz zu GKV-Versicherten sollen die im Zusammenhang mit den Schutzimpfun-
gen entstehenden Kosten fiir die Antikérperbestimmung (Laborleistungen gem. EBM)
ebenfalls zu Lasten der jeweils zustidndigen Heilfiirsorgestellen abgerechnet werden.
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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 Gesundheit mit Wirkung ab 1. Januar 2009
... mit TK mit Wirkung ab 1. August 2007
... mit GEK mit Wirkung ab 1. Oktober 2007
- von Schutzimpfungen auf Grund von Auslandsreisen
... mit der BIG Gesundheit mit Wirkung ab 1. Januar 2009
... mit TK, KKH und DAK** mit Wirkung ab 1. August 2007
... mit GEK mit Wirkung ab 1. Oktober 2007

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

Die BIG Gesundheit, die Techniker Krankenkasse (TK) und die Gminder ErsatzKasse
(GEK) Gbernehmen die Kosten fir 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 fur einen vollstédndigen Impfschutz erforderlichen Impfdosen

- noch vor dem 26. Geburtstag bzw.

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

verabreicht , kénnen 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 GesuNdheit) .......cccooeeiiieiieiiieiie e 10,00 EUR
E-GO (TK, GEK) ...t 5,20 EUR

- fur bei BIG Gesundheit, TK oder GEK versicherte Frauen
- ab 18 Jahre bis zum vollendeten 26. Lebensjahr
(siehe o0.g. Regelungen)
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Die BIG Gesundheit ibernimmt fiir ihre Versicherten die Kosten fir Schutzimpfungen auf
Grund von Auslandsreisen - mit Ausnahme von beruflich bedingten Auslandsaufenthal-
ten - 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 Méglichkeit der Impfung mit Mehrfachimpfstoffen soll - soweit indiziert - Gebrauch
gemacht werden (z. B. Hepatitis A und B, Hepatitis A und Typhus).

Schutzimpfungen (aul3er derjenigen gegen Gelbfieber - nur durch zugelassene Gelbfieber-
Impfstellen) und andere MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe nach dieser Verein-
barung kénnen die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden approbierten
Arzte, welche Uber 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
Impfvereinbarung Sachsen.

Soweit Schutzimpfungen auf der Grundlage der Impfvereinbarung Sachsen, von anderen
Stellen (z. B. Arbeitgeber) oder vom o6ffentlichen Gesundheitsdienst aufgrund gesetzlicher
Vorschriften durchgefihrt werden (z.B. i. R. von Schuluntersuchungen, S&chsisches
Herdbekdmpfungsprogramm etc.), haben diese Vorrang vor der Durchfiihrung von
Schutzimpfungen nach dieser Vereinbarung.

Leistungsbeschreibung Aﬁ: Xler:glzﬂ c::::g::tzg:;;en
osaos | 1500 | PEL meting At
Hepatitis B 99806 15,00 | pro 1. Impfung im APK
z:FsrUMhEsommermeningoenzephalitis) 99807 15,00 fpro 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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Die Techniker Krankenkasse (TK), die Kaufméannische Krankenkasse (KKH), die Gmunder
ErsatzKasse (GEK) und die Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK)** Gbernehmen
fur ihre Versicherten mit Wohnort in der Bundesrepublik Deutschland die Kosten fiir
Schutzimpfungen auf Grund von Auslandsreisen - mit Ausnahme von beruflich be-
dingten Auslandsaufenthalten - sofern diese von der Standigen Impfkommission (STIKO)
beim Robert-Koch-Institut (RKI) in Verbindung mit den Reisehinweisen des Auswartigen
Amtes und den Empfehlungen der S&chsischen Impfkommission (SIKO) empfohlen sind.

Wurde die erste der flr einen vollstédndigen Impfschutz erforderlichen Impfdosen noch vor
dem In-Kraft-Treten einer STIKO-Empfehlung oder einer EBM-Regelung bzw. vor dem
Auslaufen dieser Vereinbarung verabreicht, kbnnen die weiteren erforderlichen Impfdosen
noch nach dieser Vereinbarung abgerechnet werden.

Schutzimpfungen (auf’er derjenigen gegen Gelbfieber) und andere MalRnahmen der
spezifischen Prophylaxe nach dieser Vereinbarung kénnen die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden approbierten Arzte, welche lber eine entspr. Qualifikation zur
Erbringung von Impfleistungen verfiigen, im Rahmen ihrer berufsrechtlichen Zusténdigkeit
durchfuhren.

Leistungsbeschreibung Abr.- | Vergu- | Abrechnungs-
Nr. |tung (€)| voraussetzungen
Beratungs- | Beratungshonorar fiir den bes. max. einmal pro
Leistungen | Aufwand fir die Beratung zu den | 99800 10,00 |Reiseimpfung
Nrn. 99809 bis 99812 und 99826 berechnungsféhig (*)
Beratungshonorar fiir den
besonderen Aufwand im Rahmen einmal im
der Malariaprophylaxe (Tabletten) 99802 10,00 Behandlungsfall
inkl. Ausstellung der Verordnung
Einfach- o pro 1. Impfung im Arzt-
Impfungen Hepatitis A 99805 6,00 Patienten-Kontakt (APK)
Hepatitis B 99806 6,00 [pro 1. Impfung im APK
FSME )
(Frithsommermeningoenzephalitis) 99807 6,00 |pro 1. Impfung im APK
Meningokokken-Infektionen 99808 6,00 [pro 1. Impfung im APK
Tollwut 99809 6,00 [pro 1. Impfung im APK
Typhus 99810 6,00 |pro 1. Impfung im APK
Cholera 99811 6,00 |pro 1. Impfung im APK
Gelbfieber (Genehmigung notw.) | 99812 6,00 [pro 1. Impfung im APK
Kombi- Hepatitis A und B 99825 8,00 | pro 1. Impfung im APK
nations-
Impfungen | Typhus und Hepatitis A 99826 8,00 [pro 1. Impfung im APK
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Hinweise zur Abrechnung:

Das Beratungshonorar nach Nr. 99800 ist nur einmal pro Impfung (*) nach den Nrn.
99809 bis 99812 und 99826 berechnungsfahig.

Sofern zum Erreichen des vollstandigen Impfstatus (vollst. Immunisierung) mehrere
Impfungen erforderlich sind, ist die Beratungsleistung erst abrechnungsfahig, wenn die
letzte der dafiir notwendigen Impfungen erfolgt ist. Dies gilt nur, wenn der vollstandige
Impfstatus innerhalb von 3 Monaten erreicht werden kann.

Die Beratung ist auch abrechnungsféhig, wenn als Folge der Beratung keine Impfung
maoglich ist. In diesem Fall ist die Nr. 99800 mit dem Buchstaben ,,K*“ zu versehen.

Bei jeder weiteren Impfung im Rahmen derselben Arzt-Patienten-Begegnung ist die
entspr. Nr. mit dem Buchstaben ,,W* zu versehen. Diese Nrn. werden jeweils mit
einer Pauschale in Hohe von 50% der ungekennzeichneten Nr. vergtet.

Ist die weitere Impfung im Rahmen derselben Arzt-Patienten-Begegnung eine
Auffrischimpfung, so ist die entspr. Nr. mit dem Buchstaben ,,Y*“ zu versehen.
Diese Nrn. werden jeweils mit einer Pauschale in Hohe von 50% der ungekennzeich-
neten Nr. vergitet.

Die Applikation eines Mehrfachimpfstoffes gilt als eine Leistung.

Sofern bei einem Patientenkontakt die Indikation fiir eine Schutzimpfung nach der
Impfvereinbarung Sachsen und zur gleichen Indikation gleichzeitig nach dieser
Vereinbarung vorliegt, hat die Abrechnung der Schutzimpfung tber die Impfverein-
barung Sachsen zu erfolgen.

Abweichend von den Regelungen der Impfvereinbarung Sachsen (§ 5) ist der jeweilige
Impfstoff (sowie Arzneimittel i. R. der Malariaprophylaxe) auf dem Arzneiverordnungs-
blatt (Muster 16) auf den Namen des Versicherten zu Lasten der jeweils zustédndigen
Krankenkasse zu verordnen. Bei der Verordnung von Impfstoffen ist das Markierungs-
feld 8 (Impfstoffe) des Musters 16 durch Eintragung der Ziffer 8 zu kennzeichnen.
Auf diesem Arzneiverordnungsblatt ist ausschliefRlich der jeweilige Impfstoff fiir die in
diesem Vertrag vereinbarten Impfungen zu verordnen.

Ein Bezug Uber die Sprechstundenbedarfsregelung (SSB) ist ausgeschlossen.

Die Krankenkassen stellen sicher, dass die im Rahmen dieser Vereinbarung
verordneten Impfstoffe und Arzneimittel fir andere Malinahmen der spezifischen
Prophylaxe das Ausgabenvolumen fiir Arzneimittel der KV Sachsen bzw.

des Arztes nicht belasten.

Die finanziellen Mittel fir die erbrachten Impf- und Beratungsleistungen nach dieser
Vereinbarung werden von den Krankenkassen aufderhalb der budgetierten Gesamt-
vergutung zur Verfiigung gestellt.

**Mit Schreiben vom 30.05.2008 kiindigte die DAK die Vereinbarung tber die Durchfiih-

rung und Abrechnung von Schutzimpfungen auf Grund von Auslandsreisen zum
31.12.2008. Damit sind ab 01.01.2009 die o. g. Impf- und Beratungsleistungen fur Ver-
sicherte der DAK nicht mehr berechnungsfahig.

VereinbarungsgemaR sind, sofern der Arzt mit dem Impfen eines Anspruchsberechtigten
noch vor dem 31.12.2008 begonnen hat, die restlichen Impfungen (bis zum vollstén-
digen Impfschutz) noch nach der o. g. Vereinbarung berechnungsféhig. Das Beginnen
einer Impfserie aufgrund von Auslandsreisen ist ab 01.01.2009 nicht mehr méglich.
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2.12.2 Kennzeichnung im Rahmen der Verordnung von
Heilmitteln fiir RichtgréRenpriifungen, ab 01.01.2008

Pseudo-GOP| Indikationsgebiet

99915A Physikalische Therapie bei Lymphabflussstorungen in Folge
onkologischer Erkrankungen

99915B Physikalische Therapie bei Mukoviszidose

99915C Physikalische Therapie bei MS mit Mehrfachschadigung, ALS,
infantiler Cerebralparese

99915D Physikalische Therapie bei rheumatoider Arthritis (verordnet durch
Orthopaden sowie Internisten bei Erbringung der GOP 13700/-1)

99915E Physikalische Therapie bei postoperativer Behandlung orthopéadischer
sowie unfall-chirurgischer Falle nach ambulanten Operationen und
kurzstationdren Eingriffen

(insbesondere Endoprothetik ohne Anschlussheilbehandlung,
Rotatorenmanschetteneingriffe, Bandplastiken an groRen Gelenken)

99915F Ergotherapie bei MS mit Mehrfachschadigung, ALS, infantiler
Cerebralparese

99915G Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie bei MS mit Mehrfachschéadigung,
ALS, infantiler Cerebralparese

99915H Hochgradige Innenohrschwerhorigkeit beidseits mit Horgerat und/oder
Cochlear implant beidseits

Achtung: Diese Indikation ist nicht Bestandteil der Anlage 2.1 der ab
01.01.2008 geltenden Prifungsvereinbarung. Es wird jedoch empfohlen,
die Kennzeichnung weiter vorzunehmen, da es sich bei der Anlage 2.1 nicht
um eine abschlieRende Aufzahlung handelt.

99915l Heilmittel, die fiir Versicherte, welche sich in den IV-Vertrag ,,Schmerzfrei
leben” eingetragen haben, verordnet werden

999152 Heilmittel, die fiir geistig und kérperlich behinderte Kinder und
Jugendliche, welche an Foérderschulen betreut werden, im Freistaat
Sachsen verordnet werden

Folgende Hinweise gelten fiir 2.12.1 und 2.12.2:

- Die aufgefiihrten Pseudo-Nrn. sind fiir alle Kostentrager nach BMA oder E-GO
ansetzbar.

- Bei Erflllung der entsprechenden Indikationsgebiete kdnnen die Pseudo- Nrn.
auf dem Behandlungsausweis angesetzt werden;
jedoch jeweils nur einmal pro Behandlungsfall.

- Im Ubrigen wird auf die in der Priifungsvereinbarung getroffenen Regelungen
zur Anerkennung von Praxisbesonderheiten verwiesen
(insbesondere § 5 und Anlagen 1.1 bzw. 2.1).
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2.12.3 Kennzeichen aufgrund Vorstandsbeschluss

99250 Be} n £all-fiir Wacht ient
- nur bei Diagnose ,Komplettes appallisches Syndrom*
- mindestens 3 Arzt-Patienten-Kontakte je Quartal
- jeweils nur einmal pro Behandlungsfall ansetzbar
- fur alle Kostentrager nach BMA oder E-GO ansetzbar

Gemal Vorstandsbeschluss vom 01.12.2008 wird die bisherige Férderung der
Behandlung von Wachkomapatienten mit Wirkung ab dem 01.01.2009 beendet.
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213 Wegegeldregelungen
2.13.1 Wegepauschalen im Bereich der KV Sachsen, ab 01.01.2008

Seit 1. Januar 2008 gelten in der KV Sachsen neue Abrechnungsnummern fir Wege-
pauschalen, welche die bis dahin gultigen Abr.-Nrn. ersetzen.
Mit der Einfuhrung dieser neuen Abr.-Nrn. und damit verbundenen tieferen Untergliede-
rung beziiglich der Radien, soll den tatsachlichen Gegebenheiten (u.a. gréeren Bereit-
schaftsdienstbereichen) besser Rechnung getragen werden.

In der folgenden Tabelle finden sich die neuen Abrechnungsnummern:

. . am Tag in der Nacht
Bezeichnung: (zwischen 7 und 19 Uhr) | zwischen (19 und 7 Uhr)
~Wegepauschale fir Besuche ... Abr-Nr- Wert AbroNr- Wert
... im Kernbereich

bis zu 2 km Radius 93220 3,90 € 93221 8,90 €
.. im Randbereich bei

mehr als 2 bis zu 5 km Radius 93222 7.00€ 93223 12,00€
-~ im Fernbereich bei 93224 | 10,00€ 93225 15,00 €

mehr als 5 bis zu 10 km Radius ’ ’
..im Fernbereich bei

mehr als 10 bis zu 15 km Radius 93226 12,00€ 93227 17,00 €
.. im Fernbereich bei

mehr als 15 bis zu 20 km Radius 93228 14,00 € 93229 19,00 €
.. im Fernbereich bei

mehr als 20 bis zu 25 km Radius | 93230 | 16.00€ | 93231 | 21,00€
.. im Fernbereich bei

mehr als 25 bis zu 30 km Radius | 93292 18,00 € 93233 23,00€
..im Fernbereich bei

mehr als 30 bis zu 35 km Radius 93234 20,00€ 93235 25,00 €
.. im Fernbereich bei

mehr als 35 km Radius 93236 22,00 € 93237 27,00 €

- Die KV Sachsen setzt zu jeder 0.g. Wegepauschale folgende Zuschlage zu:
Zuschlag im ...

... Organ. Notfalldienst (Scheinuntergruppe 41) 6,00 € )
... Organ. Notfalldienst mit Zentralem Fahrdienst (Scheinuntergruppe 46) 5,00 € )

*) Bei Fahrten mit zentralem Fahrdienst werden diese Zuschlage, einschlief3lich
der Wegegebuhr zur Finanzierung der Fahrdienstleister genutzt.
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- Fur Fahrten im Rahmen des von der KV Sachsen
organisierten Notfalldienstes (Scheinuntergruppe 41) bzw.
kassenirztl. Bereitschaftsdienstes mit zentralem Fahrdienst (Scheinuntergr. 46)
sind die Wegepauschalen mit Buchstaben zu kennzeichnen;
dabei gelten folgende Kennzeichnungen fir den Fahrdienst in:

> Zentraler Fahrdienst Stadt Leipzig: JA
> Zentraler Fahrdienst Dresden-Freital-Radebeul B
> Zentraler Fahrdienst Pirna ,C“
> Zentraler Fahrdienst Dippoldiswalde D

> Organisierter Notfalldienst mit eigenem PKW: Wegepauschale ohne Kennzeichnung

- Die zutreffende Tag- oder Nachtwegepauschale ist durch den Arzt direkt hinter jedem
Besuch (bzw. der ersten Visite am Visitentag) anzugeben.

- Die Berechnungsfahigkeit von Besuchen, Visiten und Wegepauschalen ist im
Bereich Il, Praambel zu Abschnitt 1.4, EBM, geregelt.

Achtung: Fehlt zu einem Besuch die Wegepauschale, wird durch die KV Sachsen
die am niedrigsten bewertete (Nr. 93220) zugefiigt!
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2.14.3 Vertrag zur praventionsorientierten hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V mit der BIG Gesundheit
,BlGprevent“, ab 01.04.2008

1. Nachtrag vom 19.06.2008 mit Wirkung ab 01.04.2008
2. Nachtrag vom 19.12.2008 mit Wirkung ab 01.01.2009

Dieser Vertrag gilt fur an der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a SGB V
teilnehmenden Arzte (,Hausérzte®), die ihre Teilnahme nach § 4 dieses Vertrag erklart
haben. Die Teilnahme der Hauséarzte ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt sind Hausérzte, die die persénlichen und sachlichen Qualitats-
anforderungen geméafl § 5 und 6 erfiillen und dies entsprechend den dortigen Fest-
legungen gegeniiber der KV Sachsen nachweisen.

Die Teilnahme ist schriftlich bei der KV Sachsen zu beantragen. Die Teilnahme beginnt
mit Beginn des Quartals, in dem die KV Sachsen dem Hausarzt die Teilnahme bestétigt
hat (Ausstellungsdatum). Mit der Teilnahmeerklarung geman Anlage 1 verpflichtet sich der
Hausarzt zur Erflllung der Versorgungsziele, der Qualitdtsanforderungen gemaf §§ 5 und
6 und zur Sicherstellung der Aufgabenerfilllung gemaf § 7 dieser Vereinbarung.

Der Hausarzt kann seine Teilnahme gegenliber der KV Sachsen unter Einhaltung einer
Frist von vier Wochen zum Ende eines Quartals schriftlich kiindigen.

Die teilnehmenden Hausérzte und Kinderéarzte Gbernehmen die Steuerungsverantwortung
fur die bei ihnen eingeschriebenen Versicherten. Im Gegenzug verpflichten sich die
Versicherten, ambulante facharztliche Leistungen nur auf Uberweisung durch ihren
betreuenden Arzt in Anspruch zu nehmen.

Dieser Vertrag gilt fiir alle teilnehmenden Versicherten der BIG Gesundheit — Die
Direktkrankenkasse, die Teilnahme ist freiwillig.

Der Versicherte wahlt einen an diesem Vertrag teilnehmenden Hausarzt und schreibt sich
bei diesem in die hausarztzentrierte Versorgung ein. Mit seiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerkldrung (Anlage 6) bestdtigt der Versicherte seine Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung und die Wahl seines koordinierenden Hausarztes.

Mit der Unterschrift des Versicherten auf der Teilnahmeerklarung (bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres durch einen gesetzlichen Vertreter) willigt der Versicherte zugleich in die
Datensammlung und den Datenaustausch durch seinen gewahlten Hausarzt geman § 73
Abs. 1b SGB V ein.

Weitere Details zur Teilnahme der Versicherten sind im § 10 des Vertrages geregelt.
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1. Vergiitung fiir besondere Aufgaben (gemaf Anlage 8.1)
Fir die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung erhélt der Hausarzt:

81110 Komplexjahrespauschale,
fur die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung
BMA (nur BIG Gesundheit) .................ccoceviiiiiiiiieee 28,00 EUR
- pro eingeschriebenem Versicherten einmal innerhalb von 4 Quartalen
abrechenbar im Zusammenhang mit der Ubermittlung des Erhebungs-
bogens zum Praventionsstatus gemafR Anlage 9 bzw. Anlage 10 an die
BIG Gesundheit

Bei Abrechnung der Komplexjahrespauschale nach der Nr. 81110 ist die Praxisgebuhr
vom Versicherten einzuziehen, es sei denn, die Praxisgeblhr wurde in demselben Quartal
im Rahmen eines friiheren Arzt-Patienten-Kontaktes bereits erhoben oder der Versicherte
ist von der Zahlung der Praxisgebihr befreit.

Die Abrechnung der Nr. 81110 setzt die Erfillung folgender Leistungsbestandteile voraus:

- Kontrolle und Dokumentation der regelmafRigen Inanspruchnahme der Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen durch den Versicherten, ggf. nach vorangegangener Uber-
weisung,

- Dokumentation des Ergebnisses der Gesundheitsuntersuchung und fiir den Fall, dass
das Ergebnis der Untersuchung auf das Vorliegen einer chronischen Krankheit
hinweist, Hinwirken auf die Teilnahme des Versicherten an einem strukturierten
Behandlungsprogramm,

- Erstellung des Impfstatus eines Versicherten und Hinwirken auf das Erreichen eines
vollstandigen Impfstatus gemafl den Empfehlungen der StiKo,

- Teilnahme an einem Qualitatszirkel zur strukturierten Arzneimitteltherapie und
Kenntnisnahme sowie Anwendung evidenzbasierter Leitlinien,

- Ubermittlung des Préventionsstatus (einschl. Impfstatus) teilnehmender Versicherter
gemal Anlage 9 (Erwachsene) bzw. Anlage 10 (Kinder) an die BIG Gesundheit sowie
Dokumentation im Gesundheitspass des Versicherten.

Die Vergitung erfolgt durch die BIG Gesundheit auBerhalb der Gesamtvergutung.

2. Vergiitung fiir Pravention (gemaf Anlage 8.2)

Im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung werden - durch Abrechnung der nach-
folgend aufgefiihrten Sonder-Nrn. (SNR) - die entspr. EBM-GOP mit einem Zuschlag in
Hohe von 4,15 Euro geférdert:
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(1) die Durchfiihrung der Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten
gem. den (Jugend-)Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien (EBM-GOP 01720, 01732)

SNR fiir

Stiitzung der | Leistungsbeschreibung gemaR EBM Vergiitung

EBM-GOP

01720P Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) 39,33 €
Untersuchung zur Frilherkennung von Krankheiten

01732P gemal den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien 3513 ¢€

(2) die Durchfiihrung der Untersuchung zur Friiherkennung auf Hautkrebs
im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Untersuchung zur Friherkennung von
Krankheiten gemaf den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien (EBM GOP 01746)
sowie - befristet bis zum 31.12.2009 - gemaR Abschnitt B. 5. oder C 2. der

Krebsfriiherkennungs-Richtlinien (EBM GOP 01745)

SNR fir
Stiitzung der | Leistungsbeschreibung Vergitung
EBM-GOP
Friherkennungsuntersuchung auf :
il Hautkrebs gemaR Abschnitt B. 5. 0. "~ bei der Frau PRI
C 2. der Krebsfruherk.-Richtlinie .
01745N (befristet bis zum 31.12.2009) ... - Peim Mann 25,33 €
01746P ZUSChIag zur Nr. 01732P fur die bei der Frau 20 95 €
Friiherkennungsuntersuchung auf - ’
Hautkrebs gem. Abschnitt B. 5. o. .
01746N C 2. der Krebsfriiherk.-Richtlinie/ ... -+ Péim Mann 20,95 €
(3) die Beratung zur Fritherkennung des kolorektalen Karzinoms
gemal den Krebsfriherkennungs-Richtlinien (EBM-GOP 01740)
SNR fir
Stiitzung der | Leistungsbeschreibung gemaR EBM Vergiitung
EBM-GOP
01740P Beratung zur Friherkennung des - bei der Frau 14,30 €
01740N kolorektalen Karzinoms/ ...  beim Mann 14,30 €
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(4) die Durchfiihrung der Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten bei
Kindern gemaR den Kinder-Richtlinien
(EBM-GOP 01711 bis 01719, 01722, 01723) fur Hausérzte der Fachrichtung Kinder-

u. Jugendmedizin sowie Hausarzte, die nach § 4 Abs. 3 am Vertrag nach § 73c SGB V
Uber die Durchfuhrung zusétzlicher Friherkennungsuntersuchungen i.R. der Kinder-
und Jugendmedizin vom 06.05.2008 teilnehmen

SNR fiir
Stiitzung der | Leistungsbeschreibung gemaR EBM Vergiitung
EBM-GOP
01711P Neugeborenen-Erstuntersuchung (U1) 16,58 €
01712P Neugeborenen-Basisuntersuchung am 3. bis 10. 34,60 €
Lebenstag (U2),
01713P Untersuchung in der 4. bis 5. Lebenswoche (U3) 34,60 €
01714P Untersuchung im 3. bis 4. Lebensmonat (U4) 34,60 €
01715P Untersuchung im 6. bis 7. Lebensmonat (U5) 34,60 €
01716P Untersuchung im 10. bis 12. Lebensmonat (U6) 34,60 €
01717P Untersuchung im 21. bis 24. Lebensmonat (U7) 34,60 €
01718P Untersuchung im 46. bis 48. Lebensmonat (U8) 34,60 €
01719P Untersuchung im 60. bis 64. Lebensmonat (U9) 34,60 €
Sonographische Untersuchung der Sauglingshiften
01722P entsprechend der Durchfiihrungsempfehlung nach 20,95 €
Anlage 5 der Kinder-Richtlinien
Untersuchung im 34. bis 36. Lebensmonat (U7a),
01723P ab 01.07 2008 39,33 €

(5) die Beratung gemafR § 4 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) zur Umsetzung der Regelungen in § 62 SGB V fir schwerwiegend chronisch
Erkrankte (,Chroniker-Richtlinie“) zu Friiherkennungsuntersuchungen fiir nach
dem 1. April 1987 geborene Frauen (EBM-GOP 01735)

SNR fiir
Stiitzung der | Leistungsbeschreibung gemaR EBM Vergiitung
EBM-GOP
Beratung gemaf § 4 der "Chroniker-Richtlinie" des
01735P GBA zur zu Friherkennungsuntersuchungen fur nach 14,30 €
dem 1. April 1987 geborene Frauen
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2.16 Vereinbarungen zur Vergiitung der
intravitrealen Injektion bzw.
intravitrealen operativen Medikamentenapplikationen

2.16.1 Ubergangsvereinbarung zur Vergiitung der intravitrealen
Injektion mit Lucentis und Macugen (IVI) mit der AOK PLUS,
mit Wirkung ab 1. April 2007

Mit dieser Ubergangsvereinbarung wird die Honorierung und Abrechnung von
intravitrealen Injektionen (IVI) bis zur Aufnahme der Leistung in den EBM geregelt. Ab
diesem Zeitpunkt entsteht durch diese Ubergangsvereinbarung kein Anspruch auf die
Extraverglitungen der IVl und der Nachkontrolle.

Der Leistungserbringer beantragt die Teilnahme an dieser Vereinbarung bei der KV
Sachsen. Er hat die erforderlichen Nachweise gemal der §§ 3 und 4 sowie der
ermachtigte Leistungserbringer zusatzlich die von seinem Krankenhaus unterzeichnete
Anlage 1 dieser Vereinbarung mit dem Antrag vorzulegen.

Der Leistungserbringer bestéatigt mit seiner Unterschrift gegentiber der KV Sachsen das

Vorliegen folgender personlicher Voraussetzungen:

- Approbation und Facharzt fir Augenheilkunde,

- Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Photodynamischen Therapie
(PDT) im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung oder alternativim Rahmen der
Tatigkeit als erméchtigter Arzt am Krankenhaus,

- Kenntnisse zur IVI, insbesondere zu Techniken und Komplikationsmanagement.

Von den o. g. Punkten abweichende Voraussetzungen sind im Einzelfall und unter
Bertiicksichtigung regionaler Besonderheiten mit der AOK PLUS zu vereinbaren.

Die Ausstattung des Operationsraumes muss den Anforderungen nach Abschnitt C §§
6.4 und 6.5 gemaR der Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmalnahmen bei
ambulanten Operationen und bei sonstigen stationsersetzenden Leistungen gemaR § 15
des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V entsprechen.

Die KV Sachsen priift die personlichen, raumlichen und abrechnungstechnischen
Voraussetzungen der Leistungserbringer geman der §§ 3, 4 und 5.

Als Indikation gilt die neovaskulédre (feuchte) altersabhdngige Makuladegeneration
(AMD) mit subfoveoldrer oder juxtafoveoldarer CNV. Lasionen mit fortgeschrittener
subfovealer Fibrose und fortgeschrittener subfovealer geografischer Atrophie sind
ausgeschlossen.

Die Mdglichkeiten der weniger invasiven Behandlungsmethoden, insbesondere der PDT,
missen ausgeschopft oder fir den Einzelfall nicht indiziert sein.

Einzelheiten zu Indikation und Behandlungsmodalitaten sind im § 6, zu Verordnung und
Abrechnung der Arzneimittel Lucentis und Macugen im § 7 der o.g. Vereinbarung
geregelt.
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Die nachfolgend aufgefiihrten arztlichen Leistungen sind gemal § 8 abrechnungs-
fahig und werden auflerbudgetar vergutet.

Die Abrechnung ist dabei auf maximal 3-mal je Patient und Auge beschrankt.
Fir jede weitere Behandlung muss der Leistungserbringer mit der Abrechnung eine
gesonderte Kostenzusage der AOK PLUS (Anlage 3) vorlegen.

Durchfiihrung der IVI, je Injektion:

(inkl. Aufklarung des Patienten und Dokumentation von
Indikationsstellung, Diagnose und Behandlungsverlauf;
inkl. der erforderlichen Sachkosten)

93100L ... linkes Auge (BMA = AOK PLUS) ..........o.oovvvriveemrrernrnenne. 245,00 EUR
93100R ... rechtes Auge (BMA = AOKPLUS) ............cccoovcomvvecenernnnnn. 245,00 EUR

Durchfiihrung der Nachkontrolle,
nur einmal je Injektion:

93102L ... linkes Auge (BMA =AOK PLUS) .........coooooommvvommrrernere. 20,00 EUR
93102R ... rechtes Auge (BMA - AOK PLUS) 20,00 EUR

- diese Leistungen kénnen auch vom konservativ tatigen Augenarzt abgerechnet
werden, wenn die Nachsorge dort erbracht wird.

- die Nrn. 93102L und 93102R sind nur einmal je Injektion und Patient abrechenbar

Bis zur Einfiihrung der IVI als Leistung der GKV entféllt gemaR einer Ubereinkunft mit der
AOK PLUS das Einreichen der Indikationsnachweise (Anlage 2) bei der KVS, d.h. die
im § 9 Abs. 3 dafiir getroffene Regelung gilt fiir die Dokumentationsbégen nicht mehr.

Bei einer Folgebehandlung ist die Genehmigung (Anlage 3) jedoch weiterhin bei der KV
Sachsen einzureichen.

Die Erstellung des Indikationsnachweises bzw. der Genehmigung zur Folgebehandlung ist
mit den o.g. Vergltungen abgegolten.

Bei Abrechnung der Leistungen nach den Nrn. 93100L/ -R gibt der Leistungserbringer
gemal § 7 fir die Kenntlichmachung des Arzneimittels im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitspriifung folgende Pseudo-Nr. einmal pro Injektion an:

99911D Lucentis
99911E Macugen

Diese Nrn. werden i. R. der Wirtschaftlichkeitspriifung als Praxisbesonderheit im
Sinne von Anlage 7.1 der Prifvereinbarung Sachsen bertcksichtigt. Je angegebener Nr.
wird der jeweilige Wert vom Verordnungsvolumen der Praxis abgezogen.

Die vor Giltigkeit des 0.g. Vertrages auf Muster 16 verordneten Medikamente (Lucentis/
Macugen) werden gemaR § 7 (6) i. R. der Wirtschaftlichkeitspriifung als Praxis-
besonderheit im Sinne von Anlage 7.1 der Prifvereinbarung in voller Hohe bericksichtigt;
entsprechende Prifantrage flr diesen Zeitraum werden nicht gestellt.
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2.16.2 Vereinbarung zur Vergiitung der intravitrealen operativen
Medikamentenapplikationen mit Lucentis und Macugen (IVOM),
mit Wirkung ab 01.01.2009

Diese Vereinbarung tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2009 in Kraft und gilt fiir Versicherte
der IKK Sachsen, von BKK und der Knappschaft - deren bisherige Vereinbarungen zur
IVI damit ersetzt werden - sowie fur Versicherte der Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Mittel- und Ostdeutschland (LKK) und der nachfolgend genannten Ersatzkassen: Barmer
Ersatzkasse (BARMER), Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Techniker Kran-
kenkasse (TK), Kaufmannische Krankenkasse (KKH), Hamburg-Minchener Kranken-
kasse (HMK), Hanseatische Krankenkasse (HEK) und Handelskrankenkasse (hkk).

Mit dieser Vereinbarung wird die Honorierung und Abrechnung der IVOM bis zur
Aufnahme in den EBM geregelt. Ab diesem Zeitpunkt entsteht durch diese Vereinbarung
kein Anspruch auf die Extravergiitungen der IVOM und der Nachkontrolle.

Anspruchsberechtigte nach dieser Vereinbarung sind Personen,

- die zum Zeitpunkt der Behandlung bei einer am Vertrag beteiligten oder dem Vertrag
(gem. § 1 (2) und § 13) beigetretenen Krankenkasse versichert sind (,Patient) und

- bei denen die Indikation nach § 7 durch den Leistungserbringer gestellt wurde.

Der Leistungserbringer beantragt die Teilnahme an dieser Vereinbarung bei der KV
Sachsen. Er hat die erforderlichen Nachweise gemal der §§ 4 und 5 sowie bei
ermachtigten Leistungserbringern zusatzlich die von seinem Krankenhaus unterzeichnete
Anlage 1 dieser Vereinbarung mit dem Antrag vorzulegen.

Leistungserbringer in Krankenhdusern, die die Teilnahmevoraussetzungen fir eine
Teilnahme an diesem Vertrag erfiillen, aber Uber keine Erméachtigung verfigen, erhalten
auf Antrag der Krankenkassen von der KV Sachsen eine Abrechnungsgenehmigung.

Der Leistungserbringer bestatigt mit seiner Unterschrift gegentiber der KV Sachsen das
Vorliegen folgender personlicher Voraussetzungen:
- Approbation und Facharzt fir Augenheilkunde in Sachsen,
- Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Photodynamischen Therapie
(PDT) im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung oder alternativim Rahmen
der Tatigkeit als ermé&chtigter Arzt/ erméachtigte Arzte am Krankenhaus,
- Kenntnisse zur IVOM, insbesondere zu Techniken und Komplikationsmanagement.

Von diesen Punkten abweichende Voraussetzungen sind im Einzelfall und unter Beriick-
sichtigung regionaler Besonderheiten mit den 0.g. Kostentragern zu vereinbaren (§ 4 (2)).

Die Ausstattung des Operationsraumes muss den Anforderungen nach Abschnitt C §§
6.4 und 6.5 gemaR der Vereinbarung von QualitatssicherungsmaRnahmen bei
ambulanten Operationen und bei sonstigen stationsersetzenden Leistungen gemafR § 15
des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V entsprechen.

Die KV Sachsen priift die persénlichen, rdaumlichen und abrechnungstechnischen
Voraussetzungen der Leistungserbringer gemaf § 4 und § 5.
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Als Indikation gilt die neovaskulare (feuchte) altersabh&ngige Makuladegeneration (AMD)
mit subfoveoldrer oder juxtafoveoldrer CNV. Lasionen mit fortgeschrittener subfovealer
Fibrose und fortgeschrittener subfovealer geografischer Atrophie sind ausgeschlossen.

Die Mdglichkeiten der weniger invasiven Behandlungsmethoden, insbesondere der PDT,
missen ausgeschdpft oder fur den Einzelfall nicht indiziert sein.

Einzelheiten zu Indikation und Behandlungsmodalitdten sind im § 7, zu Verordnung und
Abrechnung der Arzneimittel Lucentis u. Macugen im § 8 der 0.g. Vereinbarung geregelt.

Die nachfolgend aufgefiihrten arztlichen Leistungen sind gemal § 9 abrechnungs-
fahig und werden auerbudgetér vergitet.

Die Abrechnung ist dabei auf maximal 3-mal je Patient und Auge beschrankt.
Fir jede weitere Behandlung muss der Leistungserbringer mit der Abrechnung eine
gesonderte Kostenzusage der o0.g. Kostentréager (Anlage 3) vorlegen.

Durchfiihrung der IVOM, je Injektion:
(inkl. Aufklarung des Patienten und Dokumentation von
Indikationsstellung, Diagnose und Behandlungsverlauf;
inkl. der erforderlichen Sachkosten)
93100L ...linkes Auge (BMA /E-GO) .......c.ccocoovvivioeieeeeeeeeen, 240,00 EUR

93100R ...rechtes Auge (BMA / E-GO) 240,00 EUR

- Die Zahlung von Zuweiserpauschalen zwischen den Leistungserbringern ist ausgeschlossen.

Durchfiihrung der erforderlichen Nachkontrolle(n),

einmalig pro Injektion:
93102L ...linkes Auge (BMA /E-GO) .......cocoovoveueeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 45,00 EUR
93102R ...rechtes Auge (BMA/E-GO) .......cccccooovurueueveeeeeeereeeerannn 45,00 EUR

- diese Leistungen kénnen auch vom konservativ tatigen Augenarzt abgerechnet
werden, wenn die Nachsorge dort erbracht wird.

- die Nrn. 93102L und 93102R sind nur einmal je Injektion und Patient abrechenbar

Nach Abschluss der ersten 3 Injektionen im Behandlungszyklus (pro Auge 1 Jahr ab der
Durchftihrung der ersten Injektion an diesem Auge) ist der zusténdigen Krankenkasse des
Patienten der Indikationsnachweis (Anlage 2) vorzulegen.

Weitere Behandlungen, die Uber die Hochstzahl (3) im Behandlungszyklus hinausgehen,
sind nacheinander mit der Anlage 3 bei der zustandigen Krankenkasse zu beantragen.

Bei Abrechnung der Leistung nach den Nrn. 93100L/ -R gibt der Leistungserbringer fiir
die Kenntlichmachung des Arzneimittels gemaf § 8 im Rahmen der Wirtschaftlich-
keitspriifung folgende Pseudo-Nrn. einmal pro Injektion an:

99911D Lucentis 99911E  Macugen

Diese Nrn. werden i. R. der Wirtschaftlichkeitspriifung als Praxisbesonderheit in
Analogie der Anlage 1.1 der Prifungsvereinbarung Sachsen beriicksichtigt. Je ange-
gebener Nr. wird der jeweilige Wert vom Verordnungsvolumen der Praxis abgezogen.
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2.17 Vereinbarung liber die besondere ambulante
arztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen
gemaR § 73c SGB V mit der TK Sachsen, ab 2008/1
Kiindigung der Leistung nach Nr. 92301 ,,U 7a“ zum 31.12.2008

Die Vertragspartner stellen durch diese Vereinbarung eine qualitativ besonders
hochwertige praventive padiatrische Versorgung bereit.

Diese Vereinbarung gilt nur fiir Arztinnen und Arzte im Bereich der KV Sachsen.
An dieser Vereinbarung kénnen teilnehmen:

- zugelassene und bei niedergelassenen Arzten angestellte Facharzte fiir Kinder-
und Jugendmedizin, auch solche in Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V und
in zugelassenen medizinischen Versorgungszentren nach § 95 SGB V.

- zugelassene Facharzte anderer Fachrichtungen und Praktische Arzte, die eine
abgeschlossene Weiterbildung in Padiatrie nachweisen kénnen.

Fir erméchtigte Arzte gilt diese Vereinbarung nicht.

Teilnehmende Arzte sollten Mitglied im Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.
(BVKJ) sein. Der BVKJ ist berechtigt, von teilnehmenden Arzten, die nicht Mitglied im
BVKJ sind, eine besondere Eintritts- oder Verwaltungsgebiihr zu verlangen.

Die Teilnahme von Kinder- und Jugendarzten an diesem Vertrag ist freiwillig. Ein An-
spruch auf Teilnahme besteht nicht. Der Beitritt der Arzte erfolgt mit der Beitrittserklarung
gemal Anlage 3 gegeniber der KV Sachsen. Die KV Sachsen Uberpruft die Vorausset-
zungen zur Teilnahme am Vertrag.

Die Teilnahme eines beigetretenen Arztes endet, wenn dieser schriftlich unter Einhaltung
einer Frist von 6 Wochen zum Quartalsende seine Teilnahme gegeniber der KV Sachsen
kundigt. Die bereits begonnenen Behandlungen zuziiglich Dokumentationen nach diesem
Vertrag sind vom Arzt zu Ende zu fiihren.

Anspruchsberechtigte fir die vereinbarten zusatzlichen Vorsorgeuntersuchungen sind
Kinder, die bei der TK versichert sind und dies durch Vorlage der Krankenversicherten-
karte nachweisen.

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist freiwillig. Die Eltern bzw. der gesetzliche Ver-
treter des Kindes wahlen ihren an dieser Vereinbarung teilnehmenden Vertragsarzt aus.

Voraussetzung fiir die Vergiitung ist die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchung und
das vollstandige Ausfillen des Dokumentationsbogens gemaf "Grines Gesundheits-
checkheft des BVKJ" (inkl. Unterschrift und Stempel des Arztes).

Der Arzt ist nicht berechtigt, fur die in diesem Vertrag vereinbarten Leistungen eine
privatérztliche Vergutung von dem Patienten zu verlangen.

Die Vergutung dieser Leistungen erfolgt auRerhalb der Gesamtvergutung.
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Folgende Leistungen werden unter den nachfolgend aufgefiihrten Sonder-Nrn. verguitet:

02204 Untepsuebune U 72 (26 | abansmanat)®

92302 Untersuchung U 10 (7 bis 8 Jahre)
(ab 7. Geburtstag bis 1 Tag vor dem 9. Geburtstag)
Ziele und Schwerpunkte der Untersuchung:
- Sozialisations-/ Verhaltens- sowie Schulleistungsstérungen
- Zahn-, Mund- und Kieferanomalie
- Medienverhalten
E-GO (nur TK SAChSEN) ....coiiiiiiiiiiiiiiiic e 50,00 EUR

92303 Untersuchung U 11 (9 bis 10 Jahre)
(ab 9. Geburtstag bis 1 Tag vor dem 11. Geburtstag)
Ziele und Schwerpunkte der Untersuchung:
- Sozialisations-/ Verhaltens- sowie Schulleistungsstérungen
- Zahn-, Mund- und Kieferanomalie
E-GO (nur TK SAChSEN) ...coocuiviiiieiiieieee e 50,00 EUR

Hinweise zur Abrechnung:

Die Ziele und Schwerpunkte der Primarpravention bei der Erbringung der o.g.
Leistungen entnehmen Sie bitte der Anlage 1 dieser Vereinbarung.

Die ,Dokumentation und Auswertung des psychologischen Fragebogens gemafR den
Kinderuntersuchungsrichtlinien des BVKJ (gemaR "Griines Gesundheitscheckheft des
BVKJ“) ist neben der aufgefihrten Untersuchung Bestandteil der o.g. Leistungen.

Die teiinehmenden Arzte verpflichten sich, die Dokumentationsbégen gemaR "Griinem
Gesundheitscheckheft des BVKJ" in 2-facher Ausfertigung vollstédndig und mit Vertrags-
arztstempel und Unterschrift auszufiillen. Ein Exemplar verbleibt beim Arzt, ein Exemplar
wird dem gesetzlichen Vertreter des Versicherten ausgehandigt und eine Kopie des
Dokumentationsbogens wird der Abrechnung an die KV Sachsen beigefugt.

* Mit Schreiben vom 19.12.2008 kiindigte die Techniker Krankenkasse (TK) gemaid § 10
Absatz 6 die geregelten Teile des 0.g. Vertrages zur Leistung U 7a zum 31.12.2008.

Als Grund wurde die mit Wirkung zum 01.07.08 in Kraft getretene Anderung der Kinder-
Richtlinie durch den G-BA und die damit in Zusammenhang stehende neue Leistung der
GKV nach der EBM-GOP 01723 (U 7a) genannt.

Damit ist die Nr. 92301 ab 01.01.2009 nicht mehr berechnungsfahig.

2 2. Teil — 2.17 / Abrechnungshinweise der KV Sachsen, Stand 01.01.2009



2. Teil Regionale Vereinbarungen

2.18 Sonstiges
2.18.1 Weitere vertragliche Zusatzregelungen, ab 01.04.05

Kostenersatz Bereitschaftsdienst Belegarzt, ab 01.04.05

40170 Kostenersatz bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu
vergiitenden arztlichen Bereitschaftsdienstes,
je Patient und Pflegetag
E-GO ..o 3,10 EUR
BMA L 2,56 EUR

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung entspr. Nachtragsverein-
barung mit dem Bundesverteidigungsministerium vom 22.05.91

80010 Ausstellung der arztlichen Bescheinigung liber
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
nach den berufsgenossenschaftlichen
Grundsétzen fiir die Bundeswehr .............cccccccciii, 3,89 EUR

- Nur fir den Kostentrager Bundeswehr berechnungsfahig.

- FUr die Ausstellung dieser Bescheinigung kann auch die EBM-GOP 01601
abgerechnet werden.

- Ab 01.07.2006 kann ein nicht ausschlieBlich auftragnehmender
Vertragsarzt zur Erbringung von Leistungen im Zusammenhang mit
Untersuchungen und/oder Begutachtungen (z.B. Feststellung der
Wehrdienstfahigkeit, Musterungsuntersuchungen), zusétzlich die
Versicherten- bzw. die Grundpauschale seiner Fachgruppe berechnen.
AusschlieRlich auftragnehmende Arzte kénnen die Konsiliarpauschale
berechnen.

Telefonkosten gem. Allg. Bestimmungen, EBM, ab 01.10.96

80230 Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt
mit dem Krankenhaus zu einer erforderlichen stationaren
Behandlung Riicksprache nehmen muss (Allg. Best. EBM)
....................................................................................................... 0,06 EUR

- Fir alle Kostentrager nach BMA oder E-GO berechnungsfahig.

- FGr mehrere Gebihreneinheiten ist die Nr. 80230 mit dem entspr.
Faktor abzurechnen.
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Vereinbarung mit dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
im Freistaat Sachsen e.V. (MDK), Neufassung mit Wirkung ab 01.01.2009

Nach § 18 Abs. 4 SGB Xl soll der MDK, soweit der Versicherte einwilligt, die behandeln-
den Arzte, insbesondere die Hausérzte, in die Begutachtung einbeziehen und &rztliche
Auskiinfte und Unterlagen Uber die fiir die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfsbedirftigkeit einholen.

Diese Vereinbarung dient dem Ziel, die im Begutachtungsverfahren erforderlichen Riick-
fragen der Arzte des MDK bei den behandelnden Vertragséarzten zu regeln.

Benotigt der MDK bei der Begutachtung Auskinfte des behandelnden Arztes sowie
Behandlungs-/ Befundberichte, die bei dem behandelnden Vertragsarzt bereits vorliegen,
verwendet der MDK-Arzt den Vordruck ,Arztanfrage® bzw. ,Arztanfrage/Verstorbene®.

Die oberen zwei Drittel der Arztanfrage (Anfrageteil) sind vom Arzt auszufilllen und an das
Beratungs- und Begutachtungszentrum (BBZ) zurlickzusenden, das die Arztanfrage
gestellt hat.

Das untere Drittel des Arztanfragebogens (Abrechungsteil) ist vom behandelnden Arzt
abzutrennen und mit der Quartalsabrechnung vollstédndig ausgefillt bei der KV Sachsen
einzureichen.

Grundlage der Vergiitung fiir die Vertragsarzte ist die Einhaltung der zwei- bzw. vier-
wochigen Riicklauffrist fir die beantwortete Arztanfrage.

Fiir die Auskiinfte Qes behandelnden Vertragsarztes,
einschlieBlich der Ubersendung von Behandlungs- und
Befundberichten, wird bei einer Bearbeitung ...

99141 ... innerhalb von 2 Wochen (je Patient) ................................. 15,00 EUR
99142 ... innerhalb von 4 Wochen (je Patient) ............................ 10,00 EUR

- VKNR fir den MDK: Bezirksgeschéftsstelle Chemnitz VKNR 94889
Bezirksgeschéftsstelle Dresden  VKNR 95889
Bezirksgeschaftsstelle Leipzig VKNR 96889

- Arzte, die ohne Praxiscomputer abrechnen:

Seit 01.04.97 nur noch Einreichung der unteren Abschnitte der
Arztanfrage-Vordrucke mit der Quartalsabrechnung - entsprechend als
Sonderkostentrager.

- Arzte, die mit Praxiscomputer abrechnen:

Seit 01.04.97 Einreichung der unteren Abschnitte der Arztanfrage-
Vordrucke, zusatzlich je Patient einen Datensatz mit Nr. 99141 bzw. 99142
anlegen - entsprechend als Sonderkostentrager.

- Wurden die unteren Abschnitte der o. g. Vordrucke nicht mit der Abrechnung
eingereicht, ist die Vergitung der 0.g. Nrn. ausgeschlossen.
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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

Gemal Kinder-Richtlinien kénnen die Kinderfrilherkennungsuntersuchungen 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 Mdnnern, ab 01.04.05

Die nachfolgenden Leistungen sind zum Zwecke der Evaluation und der Rechnungs-
legung gegeniber den Krankenkassen immer, wenn sie bei Ma&nnern 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 Gesundheit)

01741 01741M

01742 01742M

01743 01743M

01745 01745M | ab 01.07.08 (Fruherk.-Unters. Hautkrebs)

01745P 01745N | ab 01.01.09 (nur BIG Gesundheit: Friherk.-Unters. Hautkrebs)
01746 01746M [ab 01.07.08 (Fruherk.-Unters. Hautkrebs)

01746P 01746N | ab 01.01.09 (nur BIG Gesundheit: Friherk.-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
pruft die Uberschreitung der Hochstwerte und fiigt ggf. die entspr. EDV-Nrn. ein.

Durch den Arzt sind die EDV-Nrn. nicht ansetzbar, sie werden jedoch zum Versténdnis
der Abrechnungsunterlagen bekannt gegeben.

EDV-Nr. | Leistungsdefinition (Bewertung siehe EBM)
01605 Hochstwert fur die Nrn. 01600 bis 01601
02318 Hochstwert fur die Nr. 02312
02319 Hochstwert fur die Nr. 02313
32118 Hochstwert fur 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 Hdéchstwert im Behandlungsfall fur die Nrn. 32137 und 32140 bis 32148S
im 1. und 2. Quartal der Substitutionsbehandlung
Hochstwert fir die Nrn. 32265, 32267 bis 32274, 32277 bis 32281 und
32286
32283
32339 Hochstwert fur die Nrn. 32330 bis 32337
32432 Hochstwert fir die Nr. 32430
32433 Hochstwert fur die Nrn. 32426, 32427 und 32429
32458 Hochstwert fur die Nrn. 32435 und 32437 bis 32456
32511 Hochstwert fur die Nrn. 32489 bis 32505
32536 Hochstwert fur 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 fur die Nr. 32750
32771 Hoéchstwert fur die Nr. 32770, je Mykobakterienart
32797 Hoéchstwert fur die Nrn. 32792 bis 32794, je Kérpermaterial
Hochstwert fiir die Nrn. 35300 bis 35302 bei Kindern und Jugendlichen bis
35303 .
zum vollendeten 18. Lebensjahr
Hdéchstwert fuir die Nrn. 35300 bis 35302 bei Versicherten ab Beginn
35304 X
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..." fur die entspr. Arztgruppen gemal EBM
in Punkten und in Euro (anhand es Orientierungspunktwerts i.H.v. 3,5001 Cent/Punkt)

Arztgruppe Bewertung | Bewertung
(Punkte) (Euro)
Allgemeinarzte, Praktische Arzte, Hausérztliche Internisten 48 1,68 €
Anésthesisten 15 0,53 €
Chirurgen 10 0,35 €
Frauenérzte 30 1,05 €
Hautérzte 5 0,18 €
HNO-Arzte 5 0,18 €
Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin 17 0,60 €
l_\_lerven"érzt.e, Neurologen, Arzte fUr‘ Psychiatrie u. Psychothgrapie, 5 018 €
Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ’
Notfallarzte 5 0,18 €
Orthopéden, 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‘:ﬁ:‘nm't .. Endokrinologie 80 2,80 €
(Teilgebiet) ... ... Gastroenterologie 35 1,23 €
... Hdmatologie und Internistische Onkologie 240 8,40 €
... Kardiologie 20 0,70 €
... Nephrologie 165 578 €
... 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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5.6 Bedeutung der Leistungskennzeichen in der
Honorarzusammenstellung - Stand: 3. Quartal 2008

Leistungs-

gruppen (LG)- | Bezeichnung

Reprasentant
amb.OPPR Praoperative Untersuchungskomplexe
amb.OPAO Ambulante Operationen
amb.AOPU postoperative Uberwachungskomplexe
amb.AOPB postoperative Behandlungskomplexe
amb.OPAN Anasthesien im Zusammenhang mit Kapitel 31.2
amb.OPKO Orthopédisch-chirurgisch konservative Leistungen
Anast_AU Aufsuchen eines Kranken zur Durchfiihrung von Anédsthesien
Anast_GP Anéasthesie Grundpauschalen
Anast_PP Pra-, intra- und postanasthesiologische Leistungen
Anast_K5 Anasthesien aus Kapitel 5 EBM
Steri_PP Pra- und postoperative Leistungen Sterilisation
Steri_ AO Operative Leistungen Sterilisation
Schwabbr Schwangerschaftsabbriiche
Pauke_AO Paukenhodhlendrainage
AOKolosk Koloskopie-Leistungen
AOGastro Sonstige gastroenterologische Leistungen
UrethroU Urethro(zysto-)skopien der Urologen
UrethroF Urethro(zysto-)skopien der Frauenarzte
UrethroZ Zuschlage zu Urethro(zysto-)skopien der Urologen
LHK_POST Betreuungsleistungen Linksherzkatheder PTCA
LHK Linksherzkatheder
LHK_PTCA Zuschlag PTCA
Angio_AO Serienangiographien, Phlebographien
PhleboAO Phlebographie, Embolisations- und Sklerosierungsbehandlung etc.
KleinOP1 Kleinchirurgie Rest
KleinOP2 Kleinchirurgie MKG, Urologie
Proktosk Proktoskopie
AO_Kind Padiatrisch-gastroenterologische Leistungen
Akupunkt Schmerztherapie Akupunktur
AphArth Apherese rheumatoide Arthritis
DialSach Dialyse Sachkosten
DialyseB Betreuung Dialyse
AO_PTK Phototherapeutische Keratektomie
Bel.OP Belegéarztliche Operationen (Kap. 36.2), zugehorige Anésthesien,

Postoperative Uberwachung (Kap. 36.3)
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LG-Rep. Bezeichnung

Bel_OPKB Belegarztliche Operationen zur Kunstlichen Befruchtung

belegkon Kpnservativ.-belegérz.tllich'e Strukf[urpauschalen,
nicht operative belegarztliche Leistungen

Bericht Bescheinigungen, Berichte, ...

Chlamyd Sonstige Hilfen/Chlamydienscreening

Diabetes Diabetesvereinbarung

Diabbudg Diabetesvereinbarung séchsische EK

DMP DMP B__rust_krebs, DMP Diabetes mellitus Typ 1 und 2 (einschl.
augenarztliche Untersuchungen), DMP KHK

DringBes Dringende Besuche

Exz_Haut Exzision Hautkrebsscreening

Fahrd_Zu Zentraler Fahrdienst Zuschlage

HausAzZV Hausarztzentrierte Versorgung

Hausarzt Hausarztliche Grundvergutung

HAZV_BKK Hausarztzentrierte Versorgung BKK

HausIKPF Verordnung psych. hausliche Krankenpflege

HistZyto ausgewahlte histologische, zytologische Leistungen
HizyAO Pathologen Kennzeichnung, ambulantes Operieren
HizyKH Pathologen Kennzeichnung, Krankenhaus
Impfen Schutzimpfungen
ImpfenEK Reiseimpfungen und HPV (lUber 18 Jahre) Ersatzkassen
ImpfSatz Schutzimpfungen/Satzungsleistungen
IV_Baby IV: Hallo Baby
IV_SBI IV: Sachsische Brustkrebsinitiative
KonPT Konsiliarbericht v. Psychotherapeuten
Kosten
(u.a. Sachkosten LHK, PTCA, Radionuklide, Linsen, Sklerosierungsnadeln,
Kosten Mammographie-Screening, regionale Vereinbarungen, Hautscreening,

Sozialpsychiatrie, Durchfihrungs-Vereinbarung Schwangerschafts-
Abbruch, Homéopathie)

KiuBe_BL Kinstl. Befruchtung Begleitleistungen

KiuBe_HU Molekulargenetik, Humangenetik

KiuBe_KL Kunstl. Befruchtung Kernleistungen
nicht gesondert genannte EBM-Leistungen

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

Labor Laborgrundgebuhr, Laborpauschalen

LaborBon Wirtschaftlichkeitsbonus

LaborEUR Laboranalytik
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LG-Rep. Bezeichnung

MammaMRT | Mamma-MRT

MammoScr Mammographie Screening

MamScr_A-E | Mammographie Screening — Screening Einheit 1 bis 5 (1=A, 2=B, ..., 5=E)
Methadon Methadonsubstitution

MRTAnNgio MRT-Angiographien

MuVoChla MuVo/Chlamydienscreening

NeuGBScr Neugeborenen Screening

Onkolog. Onkologievereinbarung

PathHaut Pathologische Leistungen im Zusammenhang mit Hautkrebsscreening
PhotoDyn Photodynamische Therapie

PraxisGB Praxisgebuhr-Zuzahlungsbefreiung

PraxisGP Praxisgebuhr-Porto

PraxisGR Praxisgebuhr-Mahnung

PrKolosk Fruherkennung Koloskopie

Psycho_A Antragspflichtige Psychotherapie

PTK_Post Phototherapeutische Keratektomie-postoperative Behandlungskomplexe
Reha.B. Verordnung medizinische Rehabilitation

SchlafSt Polysomnographie

SchmerzG Schmerztherapie Grundpauschale

SchmerzE Schmerztherapie (Ersatzkassen einschl. Grundpauschale)
SchmerzT Schmerztherapie (EBM)

SchmerzQ Schmerztherapie quotiert

SchmerzN Schmerztherapie nicht quotiert

Sozioth. Soziotherapie (GOP 30800; 30810; 30811)

Strahlen Strahlentherapeutische Leistungen

StraKon Strahlentherapie Konsiliarpauschale

STRUKTB2 Geforderte Leistungen BKK Anlage B

Vaku_Sta Diagnostisch Radiologische Vakuumstanzbiopsie
Vorsorge Mutterschaftsvorsorge (MuVo), Friherkennung

Wege Wegepauschalen

Wege Zu Wegepauschalen Zuschlage
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