Vertrag
zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
und
den Verbanden der Ersatzkassen

uber die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen
im Jahre 2005

Der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg,
sowie
der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg,

vertreten durch

die Landesvertretung Bayern

einerseits

und

die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns,

andererseits

schlieen mit Wirkung fur die

Barmer Ersatzkasse (BARMER), Wuppertal
Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg
Hamburg-Minchner Krankenkasse (HMK), Hamburg
HEK-Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg
Kaufmannische Krankenkasse (KKH), Hannover
Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg
Gmainder Ersatzkasse (GEK), Schwéabisch Gmund
HZK-Krankenkasse fur Bau- und Holzberufe (HZK), Hamburg

unter Bezugnahme auf § 82 Abs. 2 SGB V die folgende Vereinbarung zur Honorierung
vertragsarztlicher Leistungen im Jahre 2005.



2.1

2.2

Grundsatz

Die Gesamtvergitung der vertragsarztlichen Leistungen erfolgt in Anwendung dieser
Vergitungsregelungen nach dem Leistungsverzeichnis und den Abrechnungsbe-
stimmungen des EBM sowie nach den Vergitungsregelungen des Gesamtvertrages
und der Anlagen zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag.

Ermittlung der Gesamtvergiitung 2005

Die Basis fur die Berechnung der pauschalierten Gesamtvergiitung der Kassenarztli-
chen Vereinigung Bayerns - getrennt fur die einzelnen Ersatzkassen - der vier Quar-
tale des Jahres 2005 bilden die Abrechnungspositionen D-99-90-97 auf den entspre-
chenden Gesamtformblattern 3 fur das Jahr 2004 mit der Bezeichnung EKA400L6.

Die nach Nr. 2.1 festgestellte pauschalierte Gesamtvergltung der vier Quartale des
Jahres 2004 wird kassenspezifisch

- um die Betrage gemall § 9 Abs. 8 der Vereinbarung Gber das Mammographie-
screening in Bayern

- um die im jeweiligen Quartal des Jahres 1999 abgerechneten Betrdge gemafR
Anlage 12 Arzt-/Ersatzkassenvertrag (Schmerztherapie-Vereinbarung)

- um den mit einem Punktwert von 4,95 Cent bzw. 4,43 Cent bewerteten Leis-
tungsbedarf des Vorjahres fur Leistungen des ambulanten und belegérztiichen
Operierens einschlieBlich Anasthesieleistungen, die vor Inkrafttreten des EBM
2000+ innerhalb der pauschalierten Gesamtvergiitung bezahlt wurden und ab
1.4.2005 im Komplex einer geférderten Leistung enthalten sind (Quartale 11/2005
bis 1/2006)

- um die in den Quartalen 2/2005 bis 1/2006 gemal Anlage 12 zum DMP Brust-
krebs vereinbarten und abgerechneten Leistungen (kassenseitiger Formblatt 3
Punktwert)

bereinigt.



2.3

2.4

2.5.1

b)

Die nach Nr. 2.2 bereinigte Gesamtvergutung der vier Quartale des Jahres 2004 wird
durch die Zahl der Mitglieder in den jeweiligen Quartaien des Jahres 2004 geteilt, die
im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns ihren Wohnsitz haben. Der so
errechnete Ausgangsbetrag je Mitglied der Ersatzkassen wird

- um 0,2 % gemanR § 85 Abs. 3d SGB V (West-/Ost-Ausgleich) abgesenkt
- sowie um 0,3 % erhoht

Der so errechnete Betrag je Mitglied und Quartal wird mit der Mitgliederzahl je Er-

satzkasse in den jeweiligen Abrechnungsquartalen 2005 multipliziert.
Aus der so ermittelten pauschalierten Gesamtvergitung steht fur Leistungen des Ka-
pitels O EBM der Betrag aus dem jeweiligen Vorjahresquartal, abgesenkt um 0,2 %

und erhéht um 0,3 %, zur Verflgung.

Die Kassenérztliche Vereinigung Bayerns erhélt aus der Gesamtvergitung nach
Formblatt 3-Position D-99-90-97 einen Verwaltungskostenanteil in Hohe von 0,3 %.

AufRerhalb der pauschalierten Gesamtvergutung

Von den Ersatzkassen werden auflerhalb der pauschalierten Gesamtvergitung er-
stattet bzw. vergutet:
Dialysesachkosten (FBI.3 D-04-90-00).
Durchlaufende Posten (FBI.3 F-99-90-99).
Zwischen den Vertragspartnern vereinbarte Sachkosten (z. B. fur ambulante Ope-
rationen, LDL-Apherese) (FBI.3 D-01-83-08).
Strukturvertrag amb. Operieren usw. gemal Anlage 3, soweit unter 2.5.3 nichts
Abweichendes geregelt ist.
Strukturvertrag amb. Kataraktoperationen.

Weitere Leistungen, soweit in gesonderten Vereinbarungen geregelt.

Von den Ersatzkassen werden mit festen Pauschalen vergutet:

- Vorsorge- und Friherkennungsmafinahmen gemafn Anlage 1.

- Wegepauschalen.

- Nr. 4828 EBM/Nr. 32828 EBM.

- Nrn. 30700 (75,37 €) und 30701 (45,73 €) ab 01.04.2005.

- Sachkostenpauschalen nach den Nrn. 40500 bis 40580, 40750 bis 40754 und
40840 EBM (Nuklidkosten) ab 01.04.2005 zu 50% gemaf Bundesempfehlung.



d)

e)

f)

2.5.2

b)

Von den Ersatzkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert von

5,11 Cent vergutet:

- Nrn. 1N, 5, 25, 25N, 26 und 26N EBM/Nrn. 01210, 01100, 01101, 01410, 01410N,
001411, 01411N, 01412 und 01412N EBM,

- Nr. 70 EBM/Nr. 01611 EBM.

Von den Ersatzkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert von
4,09 Cent vergutet:
Leistungen nach der Nr. 1250 EBM/Nr. 06332 EBM ,Photodynamische Therapie*“.
Leistungen nach der Nr. 5522 EBM/Nr. 34431 EBM ,MRT der Mamma"“.
Leistungen der Soziotherapie nach den Nrn. 819, 830 und 831 EBM/Nrn. 30800,
30810 und 30811 EBM, wenn die Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzt und
zugelassenem Soziotherapeuten gemal der Richtlinie ,Soziotherapie* sicherge-
stellt ist und die verordnete Leistung Gberwiegend im sozialen Umfeld des Patien-
ten (vgl. Abschn. |, Ziffer 4) stattfindet
Leistungen der Kunstlichen Befruchtung gemaf Bundesempfehlung.
Leistungen nach der Nr. 797 EBM/Nr. 13621 EBM ,immunapherese”.

Von den Ersatzkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert von
3,81 Cent vergitet:
Leistungen bei Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit nach Abschnitt
I Nr. 1.8 EBM.

Von den Ersatzkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert von
...... Cent (noch zu vereinbaren) vergutet:
Leistungen nach den Nrn. 34470 bis 34491 EBM sowie des bei MRT-
Angiographien nach Begriindung berechneten Zuschlages nach der Nr. 34492
EBM ab 1.7.2005 zu 50 % gemafl Bundesempfehlung.
Leistungen nach den Nrn. 01422 und 01424 EBM gemal Bundesempfehlung.
Leistung nach der Nr. 30901 EBM ,Polysomnographie“ geméaft Bundesempfeh-

lung.

Innerhalb der pauschalierten Gesamtvergitung

Leistungen nach den Anlagen 7, 11 und 12 Arzt-/Ersatzkassenvertrag sowie die
regionalen Vereinbarungen (Rheuma und AIDS) gemaR Anlage 2. Gilt fir Anlage 12
nur fur das 1. Quartal 2005.

Pauschalen fur Behandlungsplan und Teamgespréch in "Fruhférdereinrichtungen und
Tagesstatten" (FBI.3 D-01-83-00).



d)

2.5.3

254

Die budgetrelevante Absenkung der Ausgangsbasis um 0,23 % aus der Laborreform
seit 1.7.2001 wird nicht vorgenommen. Der hieraus der KVB verbleibende Betrag
wird zielgerichtet fir qualitatssichernde MalRnahmen insbesondere der Endoskopie
und Mammographie verwendet. Die KVB wird die VdAK-Landesvertretung Bayern
quartalsweise Uber die Mittelverwendung informieren.

Von den Ersatzkassen werden folgende Leistungen mit einem festen Punktwert von
4,86 Cent vergutet:
Leistungen nach der Nr. 27 EBM/Nr. 01420 EBM.

Gesonderte regionale Vereinbarung fiur ausgewéhlte fachinternistische Leistungen ab
01.04.2005:

Fir die fachinternistischen und lungenérztlichen Leistungen gemaR Anlage 2 zu An-
lage 3 dieses Vertrages wird fur die Quartale 2/2005 bis 4/2005 eine Gesamtsumme
zur Verfigung gestellt, die der Vergltung dieser Leistungen im entsprechenden
Quartal des Jahres 2004 entspricht. Dieser wird aus der bisherigen pauschalierten
Gesamtvergutung noch der Betrag fur die Leistungen zugefuhrt, die vor Inkrafttreten
des EBM 2000+ innerhalb der pauschalierten Gesamtvergitung bezahlt wurden und
ab 1.4.2005 im Komplex einer geférderten Leistung enthalten sind (Quartale 11/2005
bis 4/2005)

Ausgabenbegrenzung

Die Ausgaben fir die Leistungen nach Nr. 2. 5. 1, Buchstabe c, 1. Spiegelstrich,
Buchstabe b, 2. Spiegelstrich sowie nach § 3, Nr 7 der Anlage 3 werden ab
01.04.2005 begrenzt auf das Ausgabenniveau des jeweiligen Vorjahresquartals
(172004 bis 1/2005). Abweichend davon wird fur die EBM-Nr. 1N, 5, 25, 25N, 26 und
26N der urspriingliche Ausdeckelungsbetrag (Quartale 1V/2002 bis 111/2003) als Be-
rechnungsbasis herangezogen. Wird die so berechnete Ausgabenobergrenze in den
Quartalen 11/2005 bis /2006 insgesamt Uberschritten, besteht eine Rickzahlungs-
pflicht der KVB zu Lasten des jeweils betroffenen Versorgungsbereiches, es sei denn,
beide Seiten verstandigen sich anderweitig aufgrund nachvoliziehbarer Grunde, die
zur Uberschreitung gefiihrt haben.



2.5.5 Kostenneutralitat

2.6

2.7

Um eine fir beide Seiten kostenneutrale Umsetzung der EBM-Reform in Bezug auf
die strukturvertraglich geférderten Leistungen (Ziff. 2.5.1.a. 4. Spiegelstrich) ein-
schlieRlich der Wegepauschalen (Ziff. 2.5.1.b. 2. Spiegelstrich) sowie der Besuchs-
gebuhren (2.5.1.c. 1. Spiegelstrich) sicherzustellen, werden die Vertragspartner das
Abrechnungsgeschehen quartalsweise prifen und bei Bedarf entsprechende Anpas-
sungen in dieser Honorarvereinbarung vornehmen. Dies setzt auch umfassende
Transparenz und Einvernehmen hinsichtlich der kassenspezifischen Ein- bzw. Aus-
deckelungsbetrage sowie der Belegung der einzelnen Formblatt 3 — Positionen vor-
aus. Bei Fehlentwicklungen - auch hinsichtlich der Einhaltung vertragsarztiicher
Pflichten — nehmen die Vertragsparteien unverziglich Verhandlungen mit dem Ziel
der Korrektur auf.

Die durchschnittliche Zahl der Mitglieder je Ersatzkasse im Bereich der Kassenarztli-
chen Vereinigung Bayerns wird fur die jeweiligen Abrechnungsquartale 2004 wohn-
ortbezogen analog der fir die amtliche Statistik KM1 geltenden Regelung ermittelt.
Diese Daten sind bis zum 10. Tag des zweiten Monats nach Abschluss des Abrech-
nungsquartals der Kassenéarztliche Vereinigung Bayerns mitzuteilen.

Die von den Ersatzkassen fur ihre Versicherten auf der Grundlage von § 13 Abs. 2
SGB V im Jahre 2005 geleisteten Kostenerstattungen fur vertragsarztliche Leistun-
gen werden in die Gesamtvergutung eingerechnet. Grundlage hierfur ist der im Jahre
2004 fur Ersatzkassenversicherte im Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung Bay-
erns geleistete Erstattungsbetrag, umgerechnet auf einen Betrag je Mitglied.

Die Ersatzkassenverbande verpflichten sich, die Kassenéarztliche Vereinigung Bay-
erns Uber die Hohe der geleisteten Kostenerstattungen zu informieren. Die Kassen-
arztliche Vereinigung Bayerns verzichtet insoweit auf die Information, als die Rick-
forderungen der Ersatzkassen fur Kostenerstattungen in 2005 nicht die Differenz zwi-
schen der Gesamtvergiitung 2005 mit Einrechnung von Kostenerstattungen und der
Gesamtvergutung 2005 ohne Einrechnung von Kostenerstattung ubersteigen. Uber
die Abwicklung der aus der Einbindung der Kostenerstattungen in die Gesamtvergi-
tung 2005 resultierenden Anspriche erfolgt eine Versténdigung in 2006.



b)

Zahlungen der Ersatzkassen

Fur die nach Nr. 2 ermittelte Gesamtvergiitung eines jeweiligen Quartals gilt folgende
Regelung fur Abschlags- bzw. Restzahlungen durch die Ersatzkassen:

Die Abschlagszahlungen betragen fiur jeden Quartalsmonat jeweils 30 % der
vorldufigen Gesamtverglitung des betreffenden Quartals nach der Formblatt 3-
Position D-99-90-97 (ohne Mitgliederentwicklung). Die Zahlungen werden jeweils am
5. des Folgemonats (Wertstellung) an die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns ge-
leistet.

Unmittelbar nach Vorliegen der Mitgliederzahlen der Ersatzkassen fir das
Abrechnungsquartal wird die fur dieses Quartal vereinbarte pauschalierte Gesamt-
vergutung und die daraus resultierende Restzahlung unter Berlicksichtigung der be-
reits geleisteten Abschlagszahlungen festgestellt und an die Kassenarztliche Vereini-
gung Bayerns Gberwiesen.

Zahlungsbegrindende Unterlagen sind die Formbldtter 3 mit der Bezeichnung
"EKA400L4" (bereichseigene Arzte), "EKA400L5" (bereichsfremde Arzte) und
"EKA400L6" (bereichseigene und bereichsfremde Arzte) fur das jeweilige Abrech-
nungsquartal. Die erste Restzahlung der Ersatzkassen fur das Abrechnungsquartal
erfolgt innerhalb von 10 Tagen nach Vorlage des Rechnungsbriefes flr pauschalierte
Leistungen von bayerischen und aullerbayerischen Vertragsarzten sowie fir nicht
pauschalierte Leistungen von bayerischen Vertragsérzten. Die zweite Restzahlung
erfolgt innerhalb von 10 Tagen nach Vorlage des Rechnungsbriefes fur nicht pau-
schalierte Leistungen von auBerbayerischen Vertragsérzten. Die entsprechenden

Formblatter 3 sind den Rechnungsbriefen beizufligen.



Protokollnotizen

Nr. 1
ad 2.3, 1. Spiegelstrich:

Die Vertragspartner stimmen dardber Gberein, dass die Verwendung der Bemessungsgrund-

lage FBL3 D 99-90-97 vorlaufigen Charakter hat. Falls spater in den neuen Bundeslandern
weitere Vergutungs-Bestandteile einbezogen werden, werden die Vertragspartner eine ent-

sprechende Korrektur in dieser Vereinbarung vornehmen.

Nr. 2
ad 2.4
Die Vertragspartner stimmen tberein, dass der Anteil der Kosten der Ersatzkassen an den
von der KVB betreuten Prifgremien wie bisher aus der Verwaltungskostenpauschale finan-
ziert wird.

Nr. 3
ad 2.5.1 b) — 1. Spiegelstrich (Praventionspauschalen)

Die Vertragspartner sind sich darlber einig, die Préventionspauschalen erst zum 01.01.2006
an den EBM 2000plus auf Basis der derzeit zu Grunde gelegten Punktwerte anzupassen.
Darliberhinaus werden die Vertragspartner die Entwicklung des Leistungsgeschehens quar-
talsweise beobachten und ggf. noch wéhrend der Laufzeit dieses Vertrages in Verhandlun-
gen Uber eine — ggf. auch riickwirkende — Anpassung der Praventionsleistungen an den
EBM 2000plus eintreten.

ad 2.5.1 b) — 2. Spiegelstrich (Wegepauschalen)

Die Vertragspartner sind sich auch daruber einig, die Wegepauschalen an den noch ausste-

henden Beschluss des Bundesschiedsamtes ab dem darauf folgenden Quartal anzupassen.

ad 2.5.1 b) — 4. Spiegelstrich (Schmerztherapie)

Sobald die Bewertung im EBM 2000+ geandert wird, erfolgt eine Anpassung der Pauschalen
im selben Umfang, héchstens jedoch bis zu den bis 31.3.2005 gezahlten Pauschalen.

Nr. 4
Dieser Vertrag wird unbeschadet der Konsequenzen, die sich fur die Vertragspartner aus
dem BSG-Urteil vom 28.01.2004 (AZ: B 6 KA 52/03 R) ergeben, geschlossen. Erforderliche

Regelungen bleiben weiteren Vertragsverhandlungen zu diesem Thema vorbehalten.



Nr. 5
Dieser Vertrag wird unbeschadet der Konsequenzen, die sich fir die Vertragspartner aus
dem BSG-Urteil vom 02.10.1996 (AZ: 6 RKa 28/96) ergeben, geschlossen. Erforderliche

Regelungen bleiben weiteren Vertragsverhandlungen zu diesem Thema vorbehalten.

Nr. 6
Die Vertragspartner sind sich einig, MaRnahmen zur Qualitatssicherung in der Sonographie
einzufihren. Diese Mal3nahmen sollen sich in einem ersten Schritt auf die Geratestruktur
beziehen. Die Vertragspartner erklaren sich bereit, kurzfristig in Gesprache einzutreten, so
dass eine Umsetzung der Qualitatssicherungsmaflnahmen noch in 2005 erfolgen kann. Die
Vertragspartner beabsichtigen den Punktwert fir Arzte, die diese MaRnahmen nicht erfullen,
ab 01.01.2006 auf rund 2,5 Cent abzusenken. Uber die Verwendung der dadurch nicht mehr
geflossenen Zahlungen und eine Férderung der Arzte, die die MaRnahmen erfullen, werden
die Vertragspartner gesondert verhandeln.

Laufzeit des Vertrages

Dieser Vertrag tritt mit Wirkung zum 1. Januar 2005 in Kraft. Seine Geltung ist auf das Jahr
2005 begrenzt.

Minchen, den 02.08.2005

Kassenirztliche Vereinigung Bayerns

- Kérperschaft des Offentlichen Rechts -

r. med. Axel Munte
Vorsitzender des Vorstandes
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Anlage 1 zu Nr. 2.5.1 b) — Praventionspauschalen giiltig bis 31.03.2005

EBM alt EURO
100 84,33
101 27,35
102 15,96
103 63,82
104 36,47
105 91,18
106 15,96
107 61,54
108 34,19
109 15,96
110 54,71
111 36,47
112 27,35
113 18,24
114 15,96
115 364,70
116 4,56
117 4,56
118 9,11
119 1,14
121 45,58
122 36,47
124 6,83
125 6,83
126 9,11
127 13,68
128 9,11
129 5,47
130 14,58
131 8,21
132 29,64
133 7,29
134 11,40
135 7,75
137 6,83
138 11,40
139 10,94
140 9,11
141 4,33
142 29,64
143 20,64
144 29,64
145 29,64
146 29,64
147 29,64
148 29,64
149 29,64
150 11,40
151 35,56
152 20,51
154 8,20
155 6,39
156 186,90
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156S 15,99
(Zuschlag Koloskopie
fur SV-Teilnehmer)
157 14,14
158 11,85
159 2,28
160 31,00
161 40,57
162 38,29
163 36,24
164 12,99

Aniage 1 zu Nr. 2.5.1 b) — Praventionspauschalen giiltig ab 01.04.2005

EBM — Nr neu.

€ - Pauschalen

01707 (ab 1.7.05)

noch abzustimmen

01708 (ab 1.7.05)

noch abzustimmen

01710 (bis 30.06.05) 4,33
01711 9,11
01712 29,64
01713 29,64
01714 29,64
01715 29,64
01716 29,64
01717 29,64
01718 29,64
01719 29,64
01720 35,56
01721 11,40
01722 20,51
01730 14,14
01731 11,85
01732 31,00
01733 6,39
01734 2,28
01740 8,20
01741 186,90

01741S 15,99
01742 36,24
01743 12,99
01770 84,33
01772 27,35
01773 15,96
01774 77,29
01775 45,83"
01780 15,96
01781 27,35
01782 54,71
01783 15,96
01784 4,56
01785 4,56
01786 9,11
01787 45,58
01790 17,78
01791 35,80
01792 145,46"
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01793 364,70
01800 6,83
01801 6,83
01802 9,11
01803 13,68
01804 9,11
01805 5,47
01806 14,58
01807 8,21
01808 29,64
01809 7,29
01810 11,40
01811 7,75
01812 6,83
01813 11,40
01815 10,94

*= Neue Leistung bzw. nicht vergleichbar (PZ EBM * 4,56 Cent)

Anlage 1 zu Nr. 2.5.1 b) - Wegepauschalen:

EBM alt EBM neu Pauschale in €
7160 40190 15,04
7161 40192 20,76
7180 40240 7,14
7181 40260 3,64
7234 40220 4,44
7235 40222 8,88
7236 40224 12,88
7237 40226 8,88
7238 40228 13,70
7239 40230 18,54
9162 95162 17,18
9163 95163 22,90
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1.

Anlage 2 zu Nr. 2.5.2 a)

Kostenerstattungen gemaR Anlagen 7, 8, 11 und 12
des Arzt-/Ersatzkassenvertrages

sowie der regionalen Vereinbarungen Rheuma und AIDS

Der onkologisch verantwortliche Arzt erhalt fur die

a)

b)

Durchfiihrung und/oder Koordination der in § 3 Abs. 1 bis 3 der Vereinbarung geman
Anlage 7 zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag genannten Malnahmen pro Behandlungsfall
bei der Behandlung einer Hamoblastose eine Kostenerstattung in Héhe von 51,13 €
(Abrechnungsnummer 8652/86502) und bei der Behandlung solider Tumoren 25,56
€ (Abrechnungsnummer 8653/86503) ggf. zuséatzlich zu der Erstattung nach den
Nr. 4.1 boder4.1c.

Durchfiihrung einer spezifischen intrakavitéren (intravesikal, intraabdominal, intrathe-
kal) zytostatischen Tumortherapie gem. § 3 Abs. 1 Nr. 4.4 eine Kostenerstattung in
Hoéhe von 25,56 € pro Behandlungsfall (Abrechnungsnummer 8654/86504).

Intravasale (intravends/intraarteriell) zytostatische Chemotherapie gem. § 3 Abs. 1
Nr. 4.1 bzw. 4.2 eine Kostenerstattung von 255,65 € pro Behandlungsfall (Abrech-
nungsnummer 8655/86505).

Fir den besonderen Aufwand gem. § 6 Abs. 2 der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung erhalt

der an der Vereinbarung teilnehmende Arzt eine Kostenerstattung von 163,61 € (Ab-
rechnungsnummer 8895/88895)

Zur Erstattung des besonderen zuséatzlichen Aufwandes durch die schmerztherapeuti-

sche Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten werden die an der Vereinbarung

nach Anlage 12 des Arzt-/Ersatzkassenvertrages teilnehmenden Arzten folgende Betrage

gezahlt:

a) Fur die Erhebung einer standardisierten Anamnese einschliellich Auswertung von

Fremdbefunden, der Durchflhrung einer Schmerzanalyse und der differentialdia-
gnostischen Abkldrung der Schmerzkrankheit sowie der Therapieplanung, gegebe-
nenfalls unter Einbeziehung von Bezugspersonen (§ 2 Nr. 1 - 4) einmal im Krank-
heitsfall 81,81 € (nachrichtlich: 160,-- DM). (Abrechnungsnummer 8450)
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b) Fir die Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten einschlieRlich der Doku-

mentation nach § 2 Nr. 7 je Behandlungsfall 61,36 € (nachrichtlich: 120,-- DM). (Ab-

rechnungsnummer 8451)

Erméachtigte Arzte und erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen, die von der KVB
die Berechtigung zur befristeten Teilnahme an der Vereinbarung erhalten haben, er-
halten 50 v. H. der unter a) und b) genannten Kostenerstattungen (Abrechnungs-
nummern 8450A und 8451A).

Die genannten Betrage sind ausschlieRlich bei der Behandlung chronisch schmerz-
kranker Patienten, wie sie in § 1 Abs. 3 und 4 der Vereinbarung definiert sind, be-

rechnungsféahig.

Nr. 3 nur bis 31.03.2005 giiltig.

Rheuma-Vereinbarung vom 29.11.1994

Abrechnungsnummer 9413/97413. 30,68 €

AIDS-Vereinbarung vom 29.11.1994

Abrechnungsnummer 9412/97412: 76,69 €
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Anlage 3 zu Nr. 2.5.1 a)

STRUKTURVERTRAG
iiber die
strukturelle und finanzielle Férderung

ambulanter Operationen, ausgewdhiter belegarztlicher Leistungen und ausgewahiter
facharztlicher internistischer Leistungen sowie hausarztlicher Leistungen

15



Praambel

Durch diesen Vertrag sollen vor allem ambulante Operationen und ausgewéhlte belegérztli-
che sowie facharztliche internistische Leistungen durch niedergelassene Vertragsarzte struk-
turell und finanziell weiter geférdert werden. Die Vertragspartner wollen erreichen, dass ein
nicht unerheblicher Teil der in den Anlagen 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung (Son-
derentgelte/Fallpauschalen) aufgefilhrten stationédren Operationen bzw. internistischen Leis-
tungen bei gleicher Qualitat durch niedergelassene Vertragsarzte ambulant durchgefihrt und
teuere Krankenhausbehandlung vermieden wird (soviel ambulant wie méglich, soviel statio-
nar wie nétig). Hierbei bertcksichtigen die Vertragspartner, dass eine vollstandige Verlage-
rung des moglichen Einsparpotentials angesichts der derzeitigen Systematik der Kranken-
hausfinanzierung nicht realisierbar ist.

Ziel dieses Strukturvertrages ist es auch das Belegarztwesen zu férdern, indem fur ausge-
wahite Leistungsbereiche, die einer ambulanten Versorgung in der Regel nicht zuganglich
sind, eine qualitativ hochwertige und kostenglinstige stationére Versorgung gesichert wird.

§ 1 Zielsetzung
1)  Die Vertragspartner streben an, dass durch ein besser gesteuertes Versorgungsmana-
gement planbare Operationen, die bislang vorwiegend stationdr durchgeflhrt werden,
ambulant erbracht werden, soweit dies aus medizinischer Sicht und unter Berilicksich-

tigung sozialer Rahmenbedingungen des Patienten méglich ist.

2) Die vorhandenen ambulanten Versorgungsméglichkeiten sollen optimiert werden. Die
Versicherten sollen durch niedergelassene Vertragséarzte Uber die Moéglichkeit einer
ambulanten Erbringung von Operationen bzw. internistischen Leistungen als Alternati-
ve zu einer Krankenhausbehandlung informiert werden. Hierzu wirken die Hausérzte,

die Operateure und Anésthesisten intensiv zusammen.

3) Die Intensivierung und Férderung der in diesem Vertrag festgelegten Leistungen soll
einerseits bewirken, dass Krankenhauseinweisungen verhindert bzw. deutlich vermin-
dert werden und dadurch volistationdre Krankenhauskosten eingespart werden kén-
nen; andererseits sollen notwendige Krankenhausbehandlungen durch Belegéarzte qua-
litativ hochwertig und kostengiinstig erbracht werden kénnen.

Hieraus ergeben sich Méglichkeiten zur Verbesserung der Finanzierung beim ambu-
lanten Operieren und bei ausgewahlten belegérztlichen sowie facharztlichen internisti-
schen Leistungen. Zusétzlich wird die Inanspruchnahme der hausarztiich tatigen Ver-
tragséarzte durch eigene Patienten mit einer besonderen Notfallordinationsgebihr
(Nr. 1E) honoriert.
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1)

2)

3)

4)

§ 2 Teilnahme
Voraussetzung fur die Anwendung dieses Vertrags auf den Vertragsarzt (nur zugelas-
sene Vertragsarzte) ist die schriftiche Teilnahmeerkldrung des Arztes gegeniber der
jeweiligen Bezirksstelle der KVB. Wird aus diesem Strukturvertrag ausschlieflich die
Nrn. 1E bzw. 13A abgerechnet, ist die Teilnahmeerklarung nicht abzugeben.

Mit dieser Teilnahmeerklarung

- verpflichtet sich der Vertragsarzt, die Zielsetzungen des Strukturvertrages zu ver-
folgen,

- Ubernimmt es der Vertragsarzt, die ihn betreffenden Anforderungen und Ver-
pflichtungen aus dem Strukturvertrag zu erfullen und

- verpflichtet sich der Vertragsarzt nach Mallgabe der Anlage 3 die Praxisbege-
hung und Uberprifungen bei Begehung zu gestatten bzw. die Gestattung des

Berechtigten beizubringen und im erforderlichen Umfang mitzuwirken.
Die Teilnahmeerklarung ist in der Fassung der Anlage 1 abzugeben.

Die Teilnahmeberechtigung kann durch die KVB entzogen werden, wenn der Vertrags-
arzt die Anforderungen und Verpflichtungen aus diesem Strukturvertrag (Absatz 1 Satz
3) nicht oder nicht ordnungsgemal erfullt oder gegen vertragsarztliche Pflichten bei
Erbringung der Leistungen nach § 3 verstofRt. Die Teilnahmeberechtigung ist zu ent-
ziehen, wenn der Vertragsarzt die Erbringung medizinisch notwendiger Leistungen ab

01.04.2005 wiederholt zu den abgestaffelten Punktwerten verweigert.
Die Teilnahme an diesem Strukturvertrag endet

- mit Beendigung der vertragsarztlichen Téatigkeit,

- mit Beendigung der belegarztlichen Tatigkeit im Falle des § 3 Nr. 2,

- mit Beendigung der Teilnahme an der fachéarztlichen Versorgung als Internist im
Falle des § 3 Nr. 2 bzw. als Lungenarzt im Falle des § 3 Nr. 4,

- mit dem Verzicht des Arztes auf die Teilnahme.

Die Teilnahme an dem Vertrag endet, ohne dass es eines Entzugs der Teilnahmebe-
rechtigung nach Abs. 2 bedarf, wenn der Arzt die zur Praxisbegehung und Uberprifung
bei Begehung erforderliche Gestattung nicht erklart oder die bei Uberprifung erforder-
liche Mitwirkung (Abs. 1 Satz 3, Anlage 3) verweigert.

Uber die teilnehmenden Vertragsérzte filhrt jede Bezirksstelle der KVB ein Verzeichnis,
das den Vertragspartnern zur Verfigung gestellt wird.
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§ 3 Leistungskatalog

Folgende Leistungen sind Gegenstand dieses Vertrages:

1. Ambulante Operationen

ambulante Operationen nach den Katalogen der Nrn. 81 bis 87 EBM sowie der
Zuschlage

ambulante Operationen und Anasthesien nach den Nrn. 182 bis 189 EBM
ambulante Operationen maligner Hauttumore (Basaliome, Spinaliome, Mela-
nome) bei histologischen Befund nach den Komplex-Nrn. 2105K und 2106K.
Die Nummern umfassen folgende Komplexe: 2105K = Nrn. 2, 17, 75, 80, 451
und 2105 EBM,;

2106K = Nrn. 2, 17, 75, 80, 451, 2106 und 2151 EBM

ambulante Andsthesien der Nrn. 452, 462, 463, 490 und 496 EBM, einschliel3-
lich des Zuschlags nach Nr. 90 EBM i.V.m. Nr. 462 EBM

postoperative Nachbetreuung der Nrn. 63 bis 66 EBM i.V.m. zuschlagsberech-
tigten ambulanten Operationen nach den Katalogen der Nrn. 81 bis 87 EBM.

2. Belegérztliche Leistungen gemaR Anlage 2 zum Strukturvertrag

- siehe Protokollnotiz

3. Von facharztlichen Internisten erbrachte Leistungen

der Gastroenterologie nach der Nr. 741 EBM, wenn diese Leistung in dem die
Abrechnung betreffenden Quartal mindestens 100 mal fur gesetzliche Kranken-
kassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde
der Gastroenterologie nach der Nr. 746 EBM
der Koloskopie nach den Nrn. 763 (bis 31.12.2002), 764, 765 und 768 EBM,
wenn die Leistungen nach den Nrn. 763 und 764 und 156 bzw. 166S (Prav. Ko-
loskopie) EBM in dem die Abrechnung betreffenden Quartal insgesamt mindes-
tens 50 mal (incl. Nr. 9406) fur gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abge-
rechnet und anerkannt wurden
der Endoskopie nach den Nrn. 750, 751 und 752 EBM
der Kardiologie nach den Nrn. 614, 618, 619, 620, 621, 622 und 625 EBM,
wenn die Leistungen nach den Nrn. 614, 618, 622 und 625 EBM in dem die Ab-
rechnung betreffenden Quartal insgesamt mindestens 50 mal fur gesetzliche
Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurden
der Herzszintigraphie nach den Nrn. 5409, 5410 und 5411 EBM
der Pulmologie nach den Nrn. 725 und 726 EBM
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der Angiologie nach den Nrn. 668, 686, 687 und 689 EBM, wenn die Leistung
nach der Nr. 668 EBM mindestens100 mal, die Leistung nach der Nr. 686 EBM
mindestens 50 mal und die Leistung nach der Nr. 687 EBM mindestens 25 mal
in dem die Abrechnung betreffenden Quartal fur gesetzliche Krankenkassen (§
4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde (Bedingung: Fihren der Schwer-
punktbezeichnung Angiologie)

der Endokrinologie nach den Nrn. 686, 687, 689 und 5435 EBM, wenn die Leis-
tung nach der Nr. 686 EBM mindestens 50 mal und die Leistung nach der Nr.
687 EBM mindestens 25 mal in dem die Abrechnung betreffenden Quartal far
gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde
(Bedingung: Fiithren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie)

der Nephrologie nach der Nr. 319 EBM (Bedingung: Fiuhren der Schwerpunkt-
bezeichnung Nephrologie)

der Onkologie nach den Nrn. 278, 279, 280, 282, 63, 64, 65, 66 und 319 EBM
(Bedingung: Anerkennung als onkologisch verantwortlicher Arzt, der Genehmi-
gung zur Abrechnung der intravasalen zytostatischen Chemotherapie besitzt)
der Pneumologie nach den Nrn. 319 EBM (Bedingung: Fuhren der Schwer-
punktbezeichnung Pneumologie)

. Von Lungenarzten erbrachte Leistungen nach den Nr. 725, 726 und 319 EBM

. Von hausarztlich tatigen Vertragsarzten erbrachte Notfallordinationsgebuhr (Nr. 1 E
in Héhe von 220 Punkten) bei Inanspruchnahme durch eigene Patienten (Mo. — Fr.
in der Zeit von 21:00 bis 7:00 Uhr, sowie an Samstagen, Sonntagen und Feierta-

gen).

Nrn. 2174K und 2175K bei sichtbaren Flachen an Kopf, Hals, Handen und Unter-
armen.

. Von Arzten erbrachte Leistungen nach der Nr. 728 EBM , die die Genehmigung zur

Leistungserbringung haben.
. Von hausarztlich tatigen Vertragséarzten erbrachter ,pra- und postoperativer Unter-

suchungskomplex* (Nr. 13A in Héhe von 1200 Punkten) vor ambulanten, belegérzt-

lichen und stationéren Operationen.

19



2)

§ 4 Qualitdtssicherung

Die teilnehmenden Arzte miissen die Qualifikationsvoraussetzungen nach der Verein-
barung von QualitatssicherungsmaRnahmen beim ambulanten Operieren geman § 14
des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V vom 13.06.1994 erfullen.

Zur Uberprifung der in Absatz 1 genannten Qualifikationsvoraussetzungen werden von
den Vertragspartnern Praxisbegehungen durchgefuhrt. Das Nahere wird in Anlage 3
zum Strukturvertrag geregelt.

§ 5§ Vergiitung
Die im § 3 festgelegten Leistungen werden wie folgt vergltet:

Voraussetzung fur die Vergitung von ambulanten Operationen mit 4,95 Cent bzw. 4,43
Cent ist, dass die hierfur erforderliche Genehmigung von der KVB flir das die Abrech-
nung betreffende Quartal erteilt wurde und fir ambulante Operationen die Zuschlédge
nach den Nrn. 81 bis 87 EBM (einschl. der Nrn. 9402 und 9402A) in dem die Abrech-
nung betreffenden Quartal mindestens 30 mal fur gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB
V) oder mindestens 25 mal fiir Ersatzkassen abgerechnet und anerkannt wurden. Die-
se Mindesthaufigkeiten gelten nicht fir die Komplexgebiihren nach den Nrn. 2105K
und 2106K.

Voraussetzung far die Vergitung von ambulanten Anadsthesien mit 4,95 Cent bzw. 4,43
Cent ist, dass die hierfur erforderliche Genehmigung von der KVB fur das die Abrech-
nung betreffende Quartal erteilt wurde und fur Andsthesien der Zuschlag nach den Nrn.
90 EBM (einschl. der Nrn 183 und 187 EBM) in dem die Abrechnung betreffenden
Quartal mindestens 30 mal fir gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) oder mindes-
tens 25 mal fur Ersatzkassen abgerechnet und anerkannt wurden.

Mit einem Punktwert von 5,20 Cent

von hausérztlich tatigen Vertragsarzten erbrachte Leistungen
nach der Nr. 13A
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Mit einem Punktwert von 4,95 Cent

Ambulante Operationen

ambulante Operationen nach den Katalogen der Nrn. 82 bis 87 EBM sowie der
Zuschlage

ambulante Anédsthesien der Nrn. 452, 462, 463, 490 und 496 EBM, einschlieRlich
des Zuschlags nach Nr. 90 EBM i.V.m. Nr. 462 EBM

postoperative Nachbetreuung der Nrn. 63 bis 66 EBM i.V.m. zuschlagsberechtig-
ten ambulanten Operationen nach den Katalogen der Nrn. 81 bis 87 EBM.

Belegéarztliche Leistungen gemaR Anlage 2

von fachérztlichen Internisten erbrachte Leistungen

der Gastroenterologie nach der Nr. 741 EBM, wenn diese Leistung in dem die Ab-
rechnung betreffenden Quartal mindestens 100 mal fir gesetzliche Krankenkas-
sen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde

der Gastroenterologie nach der Nr. 746 EBM

der Koloskopie nach den Nrn. 763 (bis 31.12.2002), 764, 765 und 768 EBM, wenn
die Leistungen nach den Nrn. 763 und 764 EBM in dem die Abrechnung betreffen-
den Quartal insgesamt mindestens 50 mal (incl. Nr. 9406) fur gesetzliche Kran-
kenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurden

der Endoskopie nach den Nrn. 750, 751 und 752 EBM

der Kardiologie nach den Nrn. 614, 618, 619, 620, 621, 622 und 625 EBM, wenn
die Leistungen nach den Nrn. 614, 618, 622 und 625 EBM in dem die Abrechnung
betreffenden Quartal insgesamt mindestens 50 mal fiur gesetzliche Krankenkassen
(§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurden

der Herzszintigraphie nach den Nrn. 5409, 5410 und 5411 EBM und

der Pulmologie nach den Nrn. 725 und 726 EBM

der Angiologie nach den Nrn. 668, 686, 687 und 689 EBM, wenn die Leistung
nach der Nr. 668 EBM mindestens100 mal, die Leistung nach der Nr. 686 EBM
mindestens 50 mal und die Leistung nach der Nr. 687 EBM mindestens 25 mal in
dem die Abrechnung betreffenden Quartal fir gesetzliche Krankenkassen (§ 4
SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde (Bedingung: Fiuhren der Schwerpunkt-
bezeichnung Angiologie)

der Endokrinologie nach den Nrn. 686, 687, 689 und 5435 EBM, wenn die Leis-
tung nach der Nr. 686 EBM mindestens 50 mal und die Leistung nach der Nr. 687
EBM mindestens 25 mal in dem die Abrechnung betreffenden Quartal fur gesetzii-
che Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde (Bedingung:
Fuhren der Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie)

21



der Nephrologie nach der Nr. 319 EBM (Bedingung: Fihren der Schwerpunktbe-
zeichnung Nephrologie)

der Onkologie nach den Nrn. 278, 279, 280, 282, 63, 64, 65, 66 und 319 EBM
(Bedingung: Anerkennung als onkologisch verantwortlicher Arzt, der Genehmigung
zur Abrechnung der intravasalen zytostatischen Chemotherapie besitzt)

der Pneumologie nach den Nrn. 319 EBM (Bedingung: Fuhren der Schwerpunkt-

bezeichnung Pneumologie)

von Lungenérzten erbrachte Leistungen

nach den Nrn. 725, 726 EBM und Nr. 319 EBM

von hausarztlich tatigen Vertragsarzten erbrachte Leistungen

nach der Nr. 1E

von Arzten, die die Genehmigung zur Leistungserbringung haben, erbrachte Leistun-

gen

nach der Nr. 728 EBM

Mit einem Punktwert von 4,43 C.

Komplexgebihr fir ambulante Operationen nach den Nrn. 2105K (1380 Punkte)
und 2106K (2130 Punkte)

ambulante Operationen und Anésthesien nach den Nrn. 182 bis 189 EBM
ambulante Operationen nach dem Katalog der Nr. 81 EBM sowie dem Zuschlag
Leistungen nach den Nrn. 2174K und 2175K

§ 6 Finanzierung

Die auf Grundlage dieses Strukturvertrages erbrachten und anerkannten Leistungen werden

von den Krankenkassen auRerhalb der pauschalierten Gesamtvergltung mit den unter § 5

vereinbarten Punktwerten als Einzelleistung vergitet, soweit unter Nr. 2.5.3 des Honorarver-

trages nichts Abweichendes geregelt ist. Bedingung fur die Vergltung nach Satz 1 ist die

Durchfiihrung von Begehungen der genutzten Praxis-/Operationsrdume.

§ 7 Laufzeit

1)  Dieser Vertrag tritt am 01. Januar 2005 in Kraft und endet zum 31. Dezember 2005.

2) Bei Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes priifen die Vertragspartner

inwieweit eine Anpassung dieses Vertrages erfolgt, ohne dass es einer Kindigung be-
darf.
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Protokollnotizen

Nr. 1
Die Vertragspartner stimmen lberein, dass ambulante Operationen auch im Krankenhaus
durch Vertragséarzte durchgefihrt werden kénnen. Zur Umsetzung arbeiten die Vertragspart-
ner zusammen.

Nr. 2
Die Vertragspartner sind sich einig, dass ambulante Operationen (vgl. § 3 Nr.1) Vorrang vor

der stationaren, auch belegérztlichen Versorgung haben, soweit dies im Einzelfall medizi-
nisch méglich und vertretbar ist.
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Ab 01.04.2005 erhalten die §§ 3 und 5 folgende Fassung:

(1)

(2)

§ 3 Leistungskatalog
Die durch den Strukturvertrag erfassten Leistungen sind in Anlage 2 geregelt.

Grundlage fur die in Anlage 2 enthaltenen Leistungen ist die Umsetzung der bis
31.03.2005 gefoérderten Leistungen in die Systematik des EBM 2000 plus. Die Umset-

zung der einzelnen Positionen ist in der Anlage 2 enthalten.

§ 5 Vergiitung

(1) Die Vergitung der in Anlage 2 aufgefuihrten Leistungen erfolgt mit den jeweils dort ge-

nannten Punktwerten gemaf nachfolgender Regelungen.

(2) Bei ambulanten und belegarztlichen Operationen einschliellich Andsthesien und post-

operativer Uberwachung erhélt die einzelne Praxis 60% der im jeweiligen Vorjahresquar-
tal im Rahmen des Strukturvertrages fur diese Leistungen abgerechneten Punktmenge
(einschl. der Leistungen nach Ziff. 2.2, 3. Spiegelstrich) mit dem geférderten Punktwert in
Hohe von 4,95 Cent (4,43 Cent) vergutet. DarUber hinausgehender Leistungsbedarf wird
mit einem Restpunktwert von 3,50 Cent vergutet. Bei Neuniederlassungen bildet der
Fachgruppendurchschnitt die Berechnungsbasis.

(3) Bei fachinternistischen und lungenarztlichen Leistungen erhélt die einzelne Praxis 70%

der im jeweiligen Vorjahresquartal im Rahmen des Strukturvertrages fur diese Leistun-
gen abgerechneten Punktmenge (einschl. der Leistungen nach Ziff. 2.5.3) mit dem ge-
forderten Punktwert in Hohe von 4,95 Cent vergltet. DarUber hinausgehender Leis-
tungsbedarf wird mit einem Restpunktwert von 3,15 Cent vergitet. Bei Neuniederlas-
sungen bildet der Fachgruppendurchschnitt die Berechnungsbasis. Soweit die Gesamt-
summe nach Ziff. 2.5.3 - ggf. nach Ausgleich zwischen den Quartalen - nicht ausreicht,
um die hieraus resultierenden Vergutungsanspriiche zu befriedigen, leisten die Ersatz-
kassen entsprechende Nachzahlungen. Wird Gesamtsumme nach Ziff. 2.5.3 - ggf. nach
Ausgleich zwischen den Quartalen - nicht ausgeschépft, verstandigen sich die Vertrags-

partner Gber eine Verwendung fur Qualitdtsvereinbarungen.

Die Berechnung der Punktmengen nach Satz 1 ist rickwirkend zum 1.4.2005 arztspezi-
fisch nicht mehr méglich. Fir die Quartale 2 und 3/2005 wird die Aufteilung in den héhe-
ren und niedrigeren Punktwert daher nicht arztindividuell sondern nach Arztgruppen bzw.
Leistungsbereichen vorgenommen.
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(4) Die Vertragsarzte sind verpflichtet, medizinisch notwendige Leistungen auch zum abge-

senkten Punktwert zu erbringen.

(5) Die Berechnung der Punktmengen nach Absatz 2 und 3 ist ruckwirkend zum 1.4.2005
arztspezifisch nicht mehr méglich. Fiur die Quartale 2 und 3/2005 wird die Aufteilung in
den héheren und niedrigeren Punktwert daher nicht arztindividuell sondern nach Arzt-

gruppen bzw. Leistungsbereichen vorgenommen.
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31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2435

Op.FK-Entfg./Kiefer-, Fingergelenk, etc

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2436

Op.Entfg.freier Gelenkkérper, etc

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2441

Synovektomie/Hand- od.Fussgelenk

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2456

Eréffng.e.Kiefer-, Handgelenks, etc

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2457

Eréffng.e.Ell.bg.- od.Kniegelenks

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2475

Op.Versteifg./Finger- od.Zehengelenk

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2480

Arthroplastik/Finger- od.Zehengelenk

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2440

Synovektomie/Finger- od.Zehengelenk

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2471

Drahtstiftg.z.Fixierg.v.mehr.kl.Gelenken

31132

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D2

2485

Resektion/Finger- od.Zehengelenk

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2261

Stellungskorr.d.Hammerzehe

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2341

Osteosyn.e.kl.Réhrenknochens od.e.Rippe

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2342

Osteosyn./Schliisselb.,Olekranon, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2351

Osteotomie/kl.R6hrenkn.m.Osteosyn.,etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2352

Osteotomie u./od.Res.e.kl.Knochens, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2363

Entfg.v.Osteosynthesemat.a.e.gr.Knochen

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2370

Nekrotomie,Op.e.Exostose,etc.,/kl.Knoch

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2371

Nekrotomie,Exostoseop.,etc./gr.Knochen

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2376

Op.Handw.knochenersatz d.Implantat

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2382

Hallux valgus-Op.m.Gelenkkopfresektion

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2411

Op.Einrenkg.d.Lux./Handgelenk, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2412

Op.Einrenkg.d.Lux./Ellenbogengelenk, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2421

Prim&re Naht d.Bandapparates, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2430

Op.e.Meniskus

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2435

Op.FK-Entfg./Kiefer-, Fingergelenk, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2436

Op.Entfg.freier Gelenkkorper, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2437

Op.Entfg.e.Kniekehlenzyste

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2441

Synovektomie/Hand- od.Fussgelenk

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2442

Synovektomie/Schulter-,Kniegelenk, etc

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2457

Eroffng.e.Ell.bg.- od.Kniegelenks

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2458

Eréffng.e.Schulter- od.Huftgelenks

31133

Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-
tegorie D3

2490

Op.Einbau/klnstl.Fingergelenk, etc
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31133 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2497 Entf. Kniesch.proth, Patellektomie
tegorie D3
Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka-

31133 | tegorie D3 2485 Resektion/Finger- od.Zehengelenk

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2342 Osteosyn./SchlUsselb.,Olekranon, etc
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2343 Pseudarthr.op./Kahnb.,Handwurzel, etc
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2345 Osteosynthese e.gr.Rohrenknochens, etc
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2371 Nekrotomie,Exostoseop.,etc./gr.Knochen
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2375 Resektion eines kleinen Knochens
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2412 Op.Einrenkg.d.Lux./Ellenbogengelenk, etc
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2422 Prim.Naht/Reins.e.Bandes/Kniegelenk, etc
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2426 Bandplastik/Sprunggel.u./od.Syndesmose
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2436 Op.Entfg.freier Gelenkkérper, etc
tegorie D4

31134 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2442 Synovektomie/Schulter-,Kniegelenk, etc
tegorie D4

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2343 Pseudarthr.op./Kahnb.,Handwurzel, etc
tegorie D5

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2345 Osteosynthese e.gr.Réhrenknochens, etc
tegorie D5

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2365 Entn.v.Korpel-od.Knochenmaterial
tegorie DS

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2391 Op.Beh.d.Bandsch.vorfalls / 1 Segment
tegorie D5

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2422 Prim.Naht/Reins.e.Bandes/Kniegelenk, etc
tegorie D5

31135 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- | 2481 Arthroplastik/Kiefer-, Handgelenk, etc
tegorie D5

31137 | Eingriff an Knochen und Gelenken der Ka- [ 2392 Op.Beh.d.Bandsch.vorfalls/2 od.3 Segm
tegorie D7

31138 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn.
31132, 31133, 31134, 31135, 31137.

31141 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2445 Diagn.arthroskop.Op
pie) der Kategorie E1

31142 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2447 Rezes.arthroskop.Op
pie) der Kategorie E2

31142 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2481 Arthroplastik/Kiefer-, Handgelenk, etc
pie) der Kategorie E2

31142 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2482 Arthroplastik/Schulter-,Kniegelenk, etc
pie) der Kategorie E2

31143 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2447 Rezes.arthroskop.Op
pie) der Kategorie E3

31144 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2449 Rekonstr.arthroskop.Op
pie) der Kategorie E4

31145 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2366 Implant.v.Knorpel,Knochen,allopl.Mat
pie) der Kategorie ES

31146 | Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrosko- | 2449 Rekonstr.arthroskop.Op
pie) der Kategorie E6

31148 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn.
31141, 31142, 31143, 31144, 31145,
31146.

31152 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2621 Nabel-,Mittellinienbruchop
F2

31152 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2622 Nabel-/Mittell.br.op.m.Versch.plastik
F2

31152 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2725 VerschluR A. praeter
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F2

31153 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2605 Exst.e.lat.Halszyste, -fistel, etc
F3
31153 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2620 Leisten- od.Schenkelbruchop
F3
31153 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2621 Nabel-,Mittellinienbruchop
F3
311563 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2622 Nabel-/Mittell.br.op.m.Versch.piastik
F3
31153 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2700 Appendektomie
F3
31154 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2606 Exstirp.e.medianen Halszyste, -fistel
F4
31154 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2620 Leisten- od.Schenkelbruchop
F4
31154 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2690 Extirp. Meckel'sche Div.
F4
31155 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2626 Op./eingekl.Leisten- od.Schenkelbr.,etc
F5
31155 | Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie | 2725 Verschluf® A. praeter
F5
31158 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn.
31152, 31153, 31154, 31155.
31163 | Endoskopisch visceralchirurgischer Eingriff | 2700 Appendektomie
der Kategorie G3
31168 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31163
31173 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H3 2747 Op.e.transsph.perianalen Fistel
31173 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H3 2750 Exz.v.H&morrhoidaiknoten, segmentar
31173 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H3 2751 Exz.v.H&morrhoidalknoten, submukés
31174 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H4 2730 Volist.Exz.e.Pilonidalsinus
31174 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H4 2742 Op.Versg.e.Mastdarmverletzung
31175 | Proktologischer Eingriff der Kategorie H5 2730 Vollst.Exz.e.Pilonidalsinus
31178 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn.
31173, 31174, 31175.
31201 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K1 | 2825 Freil./Unterb tiefer Venen/Arterien
31201 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K1 | 2860 Exst.od.subf.Ligatur v.Seitenastvarizen
31202 | Eingriff am Geféallsystem der Kategorie K2 | 2850 Anl.e.arterio-ven.Shunts z.Hamodialyse
31202 | Eingriff am Gefaflsystem der Kategorie K2 | 2852 Beseitig.e.arterio-vendsen Shunts
31203 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K3 | 2827 Freilegung eines Blutgefdsses am Hals
31203 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K3 | 2842 Rekonstr.Op.a.e.Finger-od.Zehenarterie
31203 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K3 | 2850 Anl.e.arterio-ven.Shunts z. H&modialyse
31203 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K3 | 2851 Anl.art.-ven.Shunt z.Hdmod.m.Transplant
31203 | Eingriff am Gefalisystem der Kategorie K3 | 2852 Beseitig.e.arterio-vendsen Shunts
31203 | Eingriff am GeféaRsystem der Kategorie K3 | 2861 Crossektomie/Exstirp., V.saph.parva/1
31203 | Eingriff am Gefalisystem der Kategorie K3 | 2870 Rekonstr.Op.a.d.Kérpervenen/2
31204 | Eingriff am GeféRsystem der Kategorie K4 | 2827 Freilegung eines Blutgefdsses am Hals
31204 | Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K4 | 2861 Crossektomie/Exstirp., V.saph.parva/1
31204 | Eingriff am Gefafisystem der Kategorie K4 | 2871 Rekonstr.Op.a.d. Kérpervenen/2
31205 | Eingriff am GeféRsystem der Kategorie K5 | 2862 Crossektomie/Exstirp., V.saph.magna/2
31205 | Eingriff am GeféRsystem der Kategorie K§ | 2871 Rekonstr.Op.a.d.Kérpervenen/2
31208 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn.
31201, 31202, 31203, 31204, 31205.
31212 | Einbau, Wechsel od. Entf. E. Schrittma- 2815 Schrittmacher-Erstimplantation
chersystems d. Kategorie L2
31212 | Einbau, Wechsel od. Entf. E. Schrittma- 2816 Wechsel d.Schrittmacher-Aggregates
chersystems d. Kategorie L2
31212 | Einbau, Wechsel od. Entf. E. Schrittma- 2821 Implantation e.perm.Zugangs z.e.Gefass
chersystems d. Kategorie L2
31218 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nr. 31212.
31221 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3011 Freileg./Entfg.e.ret.Zahnes d.Osteotomie
M1
Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie
31221 | M1 3012 Entfg.e.vollst.impakt.Zahnes
31221 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3015 Transplantation eines Zahnes
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M1

Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie

31221 | M1 3042 Gingivoplastik i.Ber.v.mehr als 4 Zahnen
Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie Op.Entfg.e.Schiotterkammes/Lappenfibrom

31221 | M1 3045 S

31225 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3047 Mundboden- od.totaie Vestibulumplastik
M5

31225 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3060 Op.e.Lidspalte, etc
M5

31225 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3072 Allm.Rep.e.einm.gebr.Ober-/Unterkiefers
M5

31225 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3073 Allm.Rep.e.Mehrfach-, Trimmerfraktur
M5

31225 | Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie 3092 Anl.e.Schiene a.gebr.Ober-/Unterkiefer
M5
Eingriff der MKG-Chirurgie der Kategorie

31225 | M5 3091 Anlg.e.Schiene b.Erkr./O'- od.U'kiefer

31228 | Zuschlag Simultaneingriff i.Z.m. Nrn.
31221, 31225.

31231 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1457 Op.Eroffng.e.Stirnhohle
N1

31231 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1485 Adenotomie (Rachenmandel)
N1

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1427 Plast.Op.z.Verschl.e.Nasensch.w.perforat
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1432 Beseitg.e. kndch.Choanenverschlusses
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1452 Vollst./teilw.Ausrdumg.e.Kieferhéhle
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1460 Keilbeinh.op./Ausr.d.Siebbeinzellen
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1495 Exstirp.d.Unterk.u./od.Unterz.sp.drise
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1520 Mikrochir.Entf.v.Polypen a.d.Kehlkopf
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1522 Endolaryngeale Res.e.Stimmbandes
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1525 Verschluss des Tracheostomas
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1566 Myringoplastik vom Gehdhrgang aus
N2

31232 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 2600 Tracheotomie
N2
Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie

31232 | N2 1427 Plast.Op.z.Verschl.e.Nasensch.w.perforat
Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie

31232 | N2 1454 Op.Verschl.e.retroaurikuléren Offng
Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie

31232 [ N2 1478 Op.Behandlg.e.Nachblutg.n.Tonsillektomie
Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie

31232 | N2 1517 Probeexzision aus dem Kehlkopf
Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie Entf. v. Polypen od. and. Neubildungen aus.

31232 | N2 1518 d. Kehlkopf

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1425 Plastische Korrektur am Nasenseptum/1
N4

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1426 Plastische Korrektur am Nasenseptum/2
N4

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1453 Radikalop.e.Kieferhéhle
N3

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1457 Op.Eroffng.e.Stirnhoéhle
N3

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie 1549 Op.Beseitg.e.Stenose od.v.Exostosen
N3

31233 | Eingriffe der HNO-Chirurgie der Kategorie | 1422 Subm.Res./Nasenscheidewand m.kn.Leiste
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5. Postoperative Uberwachung nach ambulanter Operationen geméiB Nrn. 1 und 2 mit Punkwert
4,95 Cent bzw. 3,50 Cent:

Gefordert werden - wie bisher - die nachstehend aufgefuhrten postoperativen Uberwachungskomple-
xe, nach ambulanten Operationen gem. Nr. 1 und 2, bei gleichzeitiger Durchflhrung ambulanter Anés-
thesien aus dem Kapitel 31.5 EBM.

Im Quartal 2/2005 erfolgt die Férderung nur fur die Gebihrenordnungsnummern 31503 bis 31507

EBM.

31507 postoperative Uberwachung 7

GOP Bezeichnung GOP Bezeichnung
neu alt

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31503 postoperative Uberwachung 3 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31504 postoperative Uberwachung 4 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
315056 postoperative Uberwachung 5 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31506 postoperative Uberwachung 6 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-

ung

Ab dem Quartal 3/2005 sind die nachstehend aufgefuhrten postoperativen Uberwachungskomplexe
mit einem ,T* zu kennzeichnen. Wird der postoperative Uberwachungskomplex nach ambulanten O-
perationen gem. Nr. 1 und 2, bei gleichzeitiger Durchfilhrung ambulanter An&sthesien aus dem Kapitel
31.5 EBM vom Operateur selbst erbracht, ist zusatzlich noch der Name und die KV-Nummer des A-

nasthesisten anzugeben.

31507 postoperative Uberwachung 7

GOP Bezeichnung GOP Bezeichnung
neu alt
Amb. postop. und tagesklinische Betreu-

31501 postoperative Uberwachung 1 63 bis 67 |ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31502 postoperative Uberwachung 2 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31503 postoperative Uberwachung 3 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31504 postoperative Uberwachung 4 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31505 | postoperative Uberwachung 5 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-
31506 postoperative Uberwachung 6 ung

63 bis 67 | Amb. postop. und tagesklinische Betreu-

ung

* geférderter PW 4,95 Cent; Restpunktwert 3,50 Cent
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6. Ausgewihlite belegarztliche Operationen mit Punktwert 4,95 Cent bzw. 3,50 Cent:

GOP Bezeichnung GOP alt
neu
97
98
31305 |Gynékologischer Eingriff der Kategorie S5 1139
31334 |Intraokularer Eingriff der Kategorie V4 1368
31333 |Intraokularer Eingriff der Kategorie V3 1368
31335 _|Intraokularer Eingriff der Kategorie V5 1368
31134 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D4 2282
31135 _|Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D5 2346
31136 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D6 2350
31137 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D7 2395
31137 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D7 2397
31135 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D5 2416
31136 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D6 2427
31134 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D4 2443
31134 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D4 2492
31135 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D5 2493
31137 _|Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D7 2495
31137 |Eingriff an Knochen und Gelenken der Kategorie D7 2496
31154 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 2640
31155 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F5 2645
31155 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F5 2660
31156 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F6 2666
31157 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F7 2667
31156 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F6 2710
31156 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F6 2711
31175 |Proktologischer Eingriff der Katehorie H5 2715
31157 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F7 2716
31204 |Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K4 2840
31205 |Eingriff am Gefalsystem der Kategorie K5 2841
31157 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F7 2843
31154 |Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F4 2846
31203 |Eingriff am GefaBsystem der Kategorie K3 2848
31205 |Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K5 2849
31257 |Zentraler neurochirurgischer Eingriff der Kategorie P7 2910
31257 |Zentraler neurochirurgischer Eingriff der Kategorie P7 2921
08411 |Betreuung und Leitung einer Geburt 1022
08412 |Zuschlag zu 08411 f. schw. Geburt 1025
08415 |Zuschlag zu 08411 f. Schnittentbindung 1032

Bedingung fiir Nrn. 08411, 08412 und 08415;
Teilnahme an der Perinatalstudie und 300 Geburten pro Beleg-Krankenhaus im Kalenderjahr.

* geférderter PW 4,95 Cent; Restpunktwert 3,50 Cent
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7. Folgende von fachérztlichen Internisten erbrachten Leistungen mit Punktwert 4,95 Cent bzw.

3.15 Cent:
GOP Bezeichnung GOP Bezeichnung
neu alt
Kardiologie
Nachstehende Leistungen der Kardiologie,
wenn die Leistungen nach den Nrn. 33030,
33031, 13550, 33022, 13552 und 13551 EBM
in dem die Abrechnung betreffenden Quartal
insgesamt mindestens 50 mal fir gesetzliche
Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und
anerkannt wurden
33030 | Zweidim.echokardiogr.Untersuchung 614 Zweidim.echokardiogr.Untersuchung |
Zweidim.echokardiogr.Untersuchung bei Belas-
33031 |tung 614 Zweidim.echokardiogr.Untersuchung
Kardiolog.-diagn. Komplex, FA f. Inn. Med., Farb-
13550 | Schwp. Kardiologie und nach Genehmigung 618 cod.Dopplerechokardiogr.Untersg
33022 | Farbcod.Dopplerechokardiogr.Untersg
Zus.z.Nr.616-
33023 | Zus.z.Nr. 33022 b.transésoph.Durchfg 619 618/b.transésoph.Durchfg
Uberpriifung Batterie Herzschrm.,
620, 621, | Funkt.analyse ein- bzw. Zweikam-
13552 | Funkt.analyse e. Herzschrittmachers 622 mer-Herzschrittm.
Temp.,transv.Elektrostimulat.d.Herz
13551 | Elektrostimulat.d.Herzens 625 ens
Angiologie
Sonogr. Unters. extrakr. Hirngefafie mittel
33070 | Duplex, wenn die Leistungen nach Nrn. 33070 | 686
und 33071 EBM in dem die Abrechnung betref-
fenden Quartal mindestens 50 mal fur gesetzli- Dupplex-sonograph. Untersuchung
che Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet d. extrakraniellen u/o intrakranielllen
und anerkannt wurde Hirngefale
Sonogr. Unters. Hirngefalle mittel Duplex, wenn
33071 |die Leistungen nach Nrn. 33070 und 33071 686
EBM in dem die Abrechnung betreffenden
Quartal mindestens 50 mal fur gesetzliche Dupplex-sonograph. Untersuchung
Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und d. extrakraniellen u/o intrakranielllen
anerkannt wurde Hirngefalie
33072 | Sonogr. Unters. Extremitéten mittel Duplex, 668
wenn diese Leistung in dem die Abrechnung
betreffenden Quartal mindestens 100 mal fur Duplex-sonographische Untersu-
gesetzliche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abge- chung d. Arterien u/o Venen d. Ex-
rechnet und anerkannt wurde tremitaten
33073 [ Sonogr. Unters. abdom. mittel Duplex, wenn die | 687
Leistungen nach Nrn. 33073 und 33074 EBM in
dem die Abrechnung betreffenden Quartal min-
destens 25 mal fur gesetzliche Krankenkassen Dupl.sonogr.Unt.d.Kérperstammart./
(§ 4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde -venen
Sonogr. Unters. weibl. gentital mittel Duplex,
33074 |wenn die Leistungen nach Nrn. 33073 und 687
33074 EBM in dem die Abrechnung betreffen-
den Quartal mindestens 25 mal fir gesetzliche Duplex-sonographische Untersu-
Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und chung d. Arterien u/o Venen des
anerkannt wurde Kérperstamms
Zus.z.Nrn.668,686,687,f.farbc.Dupl.
33075 | Zuschlag zu 30070 bis 33074 Farbcod. 689 sono
668, 686, | Duplex-sonographische Untersu-
13300 | Angiol.-diagnost. Komplex, FA f. Inn. Med. 687, 689 | chung d. Arterien u/o Venen d. Ex-
Schwp. Angiologie, wenn diese Leistung in dem tremitaten
die Abrechnung betreffenden Quartal mindes- Dupplex-sonograph. Untersuchung
tens 100 mai fur gesetzliche Krankenkassen (§ d. extrakraniellen u/o intrakranielllen
4 SGB V) abgerechnet und anerkannt wurde Hirngefalke
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Duplex-sonographische Untersu-
chung d. Arterien u/o Venen des
Korperstamms
Zus.z.Nrn.668,686,687,f.farbc.Dupl.
sono
Pulmologie und Lungenarzte
13662 | Bronchoskopie 725 Bronchoskopie
13663 | Zuschlag zu 13662 , 726 Zuschlag zu Nr. 725
13670 | Thorakoskopie 2807 Thoraskopie oder Mediastinoskopie
Gastroenterologie
13400 | d6sophago-gastroduodenaler Komplex, wenn 741,768
diese Leistung in dem die Abrechnung betref-
fenden Quartal mindestens 100 mal fur gesetz-
liche Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet Gastroskopie
und anerkannt wurde Zuschlag zu Nrn. 740, 741
13401 | Zuschlag zur 13400 746 End. Sklerosierungsbehandlung
13402 | Zuschlag zu 13400
13430 | bilio-pankreat.-diagn. Komplex, 750 Endosk.Sondierg.d.Papilla Vateri
Papillotomie, Plazierung e. Drainage
i.d. Gallen-/Pankreasgang od. Ent-
13431 | bilio-pankreat.-therap. Komplex, 751, 752 | fernung
13421 | Koloskopischer Komplex 764
wenn die Leistungen nach den Nrn. 13421 und
01741 (Prav. Koloskopie) EBM in dem die Ab-
rechnung betreffenden Quartal insgesamt min- Totale Koloskopie
destens 50 mal (incl. Nr. 94086) flr gesetzliche
Krankenkassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und
anerkannt wurden.
Zus.z.Nrn.740,741,755-764
13423 | Zuschlag zu 13421 765 f.Polyp.abtrg
Onkologie
Beobacht. und Betreuung mehr als 2
01510 | Beobachtung und Betreuung mehr als 2 Std. 63 Std.
Beobachtung und Betreuung mehr als 4 Std. Beobacht. und Betreuung mehr als 4
01511 64 Std.
Beobachtung und Betreuung mehr als 6 Std. Beobacht. und Betreuung mehr als 6
01512 65, 66 bzw. 12 Std.
02101 | Infusionstherapie 279 Infusion , mehr als 90 Min.
02110 | Erste Transfusion 280 Transfusion
02111 | Jede weiter Transfusion 282 Weitere Transfusion
* geférderter PW 4,95 Cent; Restpunktwert 3,15 Cent: alle Leistungen innerhalb der pauschalierten
Gesamtverglitung
8. Die Leistung der Schlafstérungsdiagnostik mit Punktwert 4,95 Cent:
GOP Bezeichnung GOP Bezeichnung
neu alt
30900 | Polygraphie 728 Kont. simultane. Reg. d. Atmung, ....
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9. Prd- und postoperativer Untersuchungskomplex durch Hausérzte mit 5,11 Cent:

GOP Bezeichnung GOP Bezeichnung
neu alt

13A Pra- und postop. Untersuchungskom-
31010A | OP-Vorbereitung f. amb., belegarzt!. u. stat. plex, vor amb., belegé. u. stat. Opera-
(950 P) | Eingriffe, 0-12 Jahre tionen

13A Pr&- und postop. Untersuchungskom-
31011A | OP-Vorbereitung f. amb., belegarztl. u. stat. plex, vor amb., belega. u. stat. Opera-
(950 P) | Eingriffe, bis 40 Jahre tionen

13A Pra- und postop. Untersuchungskom-
31012A | OP-Vorbereitung f. amb., belegérztl. u. stat. plex, vor amb., belega. u. stat. Opera-
(1.165P) | Eingriffe,40-60 Jahre tionen

13A Pré&- und postop. Untersuchungskom-
31013A | OP-Vorbereitung f. amb., belegéarztl. u. stat. plex, vor amb., belega. u. stat. Opera-
(1.260P) | Eingriffe, nach 60 Jahre tionen

10. Folgende von Chirurgen erbrachten Leistungen mit Punktwert 4,95 Cent bzw. 3,15 Cent (ab

1.7.2005):

13421

Koloskopischer Komplex

wenn die Leistungen nach den Nrn. 13421 und
01741 (Praventive Koloskopie) EBM in dem die
Abrechnung betreffenden Quartal insgesamt
mindestens 50 mal fur gesetzliche Kranken-
kassen (§ 4 SGB V) abgerechnet und aner-
kannt wurden

764

einschliefllich Zuschlag Nr. 13423
(Nr. 765 EBM alt) zur Nr. 13421

* geférderter PW 4,95 Cent; Restpunktwert 3,15 Cent: alle Leistungen innerhalb der pauschalierten
Gesamtvergitung
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Anlage 2 zum Strukturvertrag bis 31.3.2005

Verzeichnis férderungswiirdiger belegérztlicher Operationen

GOP Wert der GOP-NTr.
97 7.500
98 12.000

1032 4.300

1139 3.800

1368 3.600

2282 4.000

2346 5.000

2350 5.500

2395 8.000

2397 4.600

2416 3.600

2427 4.000

2443 3.500

2492 4,400

2493 5.400

2495 6.400

2496 8.000

2640 3.800

2645 6.200

2660 3.800

2666 4.600

2667 4,600

2710 4.800

2711 7.000

2715 4.400

2716 7.600

2840 4,500

2841 3.700

2843 4.800

2846 3.500

2848 4.200

2849 4.800

2910 7.500

2921 4.000

Bedingung fir Nrn. 1022 u. 1025:
Teilnahme an der Perinatalstudie und
300 Geburten pro Beleg-
Krankenhaus im Kalenderjahr
1022 3000
1025 3800
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Anlage 3 zum Strukturvertrag

Die Vertragspartner regeln nachfolgend das Néhere gemaR § 2 Abs. 1 des Strukturvertrages

zu den von ihnen durchzufuhrenden Praxisbegehungen:

(1 Die Praxisbegehung erfolgt:

a) Bei konkreten Hinweisen auf eine unzureichende Strukturqualitat gemaR § 14
des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V.

b) Unabhéngig von a) obligatorisch nach Abgabe der Erklarung gemafR § 2 des
Strukturvertrages.

(2) Die Vertragspartner beauftragen die ,Kommission Ambulantes Operieren - Bayern*
gemanl § 5 Abs. 2 bis 5 der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflnahmen beim
ambulanten Operieren gemaR § 14 des Vertrags nach § 115 b Abs. 1 SGB V mit der
Durchfuhrung der Begehungen nach § 4 Abs. 2 entsprechend der geltenden Ge-
schéftsordnung; die ndhere Durchfilhrung regelt die Kommission selbst.

(3) Fur die nicht von Abs. 2 betroffenen Arzte wird N&heres zur Durchfihrung der

Praxisbegehungen noch gesondert geregelt.

Der Termin der Begehung ist mit dem Arzt bzw. Krankenhaus abzustimmen. Dabei ist auf die
betrieblichen Belange von Praxis und Krankenhaus Ricksicht zu nehmen und der Daten-

schutz zu wahren.

45



Anlage 4 zu Nr. 2.2 ff

Modellrechnung 1
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Kassenarztliche Vereinigung Bayerns L'EPF170
Erstellt am xx.xx.xxxx um xx:xx Uhr
Alle Bezirksstellen Abrechnungsquartal 1/2005

Ermittlung der Kopfpauschalen fur pauschalierte Leistungen je Ersatzkasse
Far die Zeit vom 01.01.2005 bis 31.12.2005

Kasse: xx / xxx Allgemeine + Rentner Krankenversicherung

Kasse (GESAMTBETRAG)

1. Ausgangsquartal 1/2004 € XXX . XXX, XX
(L’EPF140 EK Zeile 3)

1.1 Bereinigungsbetrége

1.1.1  Mammographiescreening gemaf} § 9 Abs. 8 € XXX . XX

15 % des LB der Nrn. 5091und 5092 EBM des
entspr. Vorjahresquartals x EK PW

1.1.2  Leistungeni. Z. m. amb. Operationen (ab 2/05) € XXX . XX
(Vgl. Anmerkung 1)

1.1.3  Schmerztherapie ab 2/2005 € XXX . XX
Basis: Jeweiliges Quartal 1999 L'EPF170

1.1.4 DMP Brustkrebs (ab 2/05) € XXX . XX
(Vgl. Anmerkung 2)

1.2 Bereinigtes Ausgangsquartal 1/2004 XXX . XXX, XX
(Z1.-111-11.2-113-1.1.4)

2. Mitgliederzahlen 1/2004 XXX . XX
Nach KM1 3 Stichtage

3. Kopfpauschale 1/2004 € XXX, XX
(Zeile 1.2 : Zeile 2)

4, Veranderungsraten 2005

4.1 Grundlohnsummensteigerung 2005 % 0,30

4.2 Absenkung Ost/West-Ausgleich % -0,20

4.3 Veranderungsrate Gesamt 2005 % 0,10

(Zeile 4.1 + Zeile 4.2)

5. Steigerungsbetrag 1/2005 € X, XX
(Zeile 3 * Zeile 4.3)

6. Kopfpauschale 1/2005 € XXX, XX
(Zeile 3 + Zeile 5)

*

Anmerkung 1:

Hierbei handelt es sich um Leistungen im zeitlichen Zusammenhang mit ambulanten
Operationen, die jetzt im ambulanten Operationskomplex enthalten sind. Anteil dieser
Leistungen am Leistungsbedarf geférderter amb. Operationen des entsprechenden
Vorjahresquartals: 12,96 %

* Anmerkung 2:
Ermittlung der Haufigkeit der Leistungen gem. Anlage 12 zum DMP Vertrag Brustkrebs.
Die Haufigkeit je GOP wird multipliziert mit der Punktezahl je GOP.
Die Gesamtpunktezah! (Summe aller GOPs) wird mit dem Kassenpunktwert
des jeweiligen Vorjahresquartals multipliziert und ergibt den Bereinigungsbetrag.
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