phylaxe (Immunglobulingabe oder Chemoprophy-
laxe) bei Kontaktpersonen in Familien und Ge-
meinschaften.

2. Fur die Erbringung und Abrechnung der Pneumo-
kokken-Impfung im Rahmen dieses Vertrages gilt
erganzend zu den Impfempfehlungen der STIKO
folgende Definition des Begriffs Gedeihstdrung:

- Keine altersentsprechende  Gewichtszunahme
Uber Zeit (z.B. keine VVerdoppelung des Geburtsge-
wichts bis zur U4)

- Gewichtsverlust Gber mehr als zwei Monate

- Verhéltnis Korpergrofie zu Kérpergewicht aulBer-
halb der Hauptperzentilen im Somatogramm I des
Vorsorgeuntersuchungshefts.

Protokolinotiz
zum Vertrag iiber die Durchfithrung von Schutzimpfungen

zwischen dem Verband der Angestellten Krankenkassen
e. V., Siegburg,

sowie dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassenverband e. V.,
Siegburg,

vertreten durch die Landesvertretung Nordrhein-West-
falen, 40210 Dusseldorf (nachstehend VAAK/AEYV ge-
nannt)

und der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein,
40474 Dusseldorf — vertreten durch den Vorstand —
(nachstehend KVVNo genannt)

Die Vertragspartner beabsichtigen, sich Uber eine zu-
satzliche Kennzeichnung von Impfziffern zu verstandi-
gen,um kinftig den Grad der Erreichung der Grundim-
munisierung eines Versicherten je Impfindikation zu va-
lidieren. Die Kennzeichnung wird friihestens mit dem
Quartal 1/2006 verbindlich eingefihrt.

Dusseldorf, den 31. Mai 2005

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Dr. Leonhard Hansen
Vorsitzender

VdAK Landesvertretung NRW
Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung

AEV Landesvertretung NRW

Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung
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Nachtrag
zur Vereinbarung auf der
Grundlage des § 85 Abs. 4 SGB V
mit Wirkung ab dem 01.04.2005

— Honorarverteilungsvertrag —

Anlage/n zu § 4 Abs. 7

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle
2. Quartal 2005

Gesamtaufstellung
(Bitte die Falle aus den Einzelaufstellungen hier eintra-

gen!)

Abrechnungsgebiete Geblihren- | Arbeits- | Anzahl der
ordnung gebiet | Behand-
lungsfalle

BMA/JEGO | B
BMA/EGO | H

Ersatz- und Priméarkassen
KOV-Bundesbehandlung
(BVG/BEG)
Auslandsabkommen, Grenz-
ganger, Rheinschiffer
Sonstige Kostentréger
(Polizei, Bundeswehr,
Zivildienst, Bundesgrenz-
schutz, SHT),

Postbeamte A, Entsché-
digungsamt Berlin

BMA/EGO |

Gesamt

O 1) Erklérung zur Quartalsabrechnung
Ich versichere/ Wir versichern, dass die Abrechnung
ordnungsgemanl und vollstdndig und unter Beach-
tung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 Abs. 1
SGB V) von mir/uns erfolgt ist.

Ich versichere/ Wir versichern ferner, dass die in den
beiliegenden Abrechnungsunterlagen in Rechnung
gestellten Leistungen von mir selbst/uns oder von
nichtérztlichen Hilfskraften unter meiner/ unserer
Aufsicht bzw. von einem Vertreter (vgl. § 32 ZV-Arz-
te) ausgefuihrt wurden. Keine der in Rechnung ge-
stellten Leistungen wurde durch einen von der KV
Nordrhein nicht genehmigten &rztlichen Assisten-
ten/AiP und/oder angestellten Arzt/Arztin sowie in
einer nicht genehmigten Zweigpraxis ausgefihrt.

In der Zeit vom.........cccceeeene. Dis....ciiie war
Frau/Herr Dr. med.........cccooieiniinncieneeeseeee e
als genehmigte(r) Assistent/in und/oder angestell-
te(r) Arzt/Arztin in meiner Praxis tatig.
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Inder Zeitvom.......c..cccevvvennn. DiS...cciiiiiiiec wur-
de ich in meiner Praxis von Frau/Herrn Dr.
............................................. vertreten.
Datum/Unterschrift/en

Teilnahme am organisierten arztlichen Notfalldienst
Ich versichere/ Wir versichern,

dieam.....cooeenenne /an folgenden Tagen.........c..........
dieam .....cceeevnne / an folgenden Tagen..........ccc.......
dieam....cooevvenne /an folgenden Tagen.........c..........
dieam ....ccoeevnenne /an folgenden Tagen.........c..........
dieam....cooeenenne /an folgenden Tagen.........c...........
dieam.....cooeenenne /an folgenden Tagen.........c..........

abgerechneten Leistungen selbst oder durch meinen
Vertreter als Leistungen im organisierten Notfall-
dienst in eigener Praxis bzw. in einer von K\VVNo und
AKNo genehmigten Notfallpraxis erbracht zu ha-
ben.

Datum/ Unterschrift/en

Abrechnung von Uberweisungsscheinen

Ich versichere/Wir versichern, nur vollstandig ge-
kennzeichnete Uberweisungsscheine zur Abrech-
nung gebracht zu haben.

Unterschrift/en

2) Erklarung geméaR § 42 Abs. 3 BMV-A bzw. § 35
Abs. 3 AEV - EDV-gestiitzte Quartalsabrechnung
Hiermit bestéatige ich/wir, dass durch entsprechende
organisatorische und technische MaRnahmen eine
Erfassung jeder einzelnen Leistung zur Abrechnung
erst nach deren vollstéandiger Erbringung erfolgt ist.
Das verwendete System entspricht der von der KBV
gepriften und freigegebenen Version.

Erklarung zur Abrechnung von Auftragsleistungen
(Indikations- oder Definitionsauftrag)

Ich versichere/wir versichern, dass in den von mir zur
Abrechnung gebrachten Zuweisungsféllen die mir
erteilten Auftrage nicht tberschritten wurden.

Erklarung bei Abrechnung mittels Datentrager ge-

maR den DTA-Richtlinien

Ich versichere/Wir versichern

- dass alle gemal3 den aktuell gliltigen DT-Richtlini-
en einzureichenden Abrechnungsbelege an die zu-
standige Bezirksstelle termingerecht {bersandt
wurden.

Anzahl eingereichter Datentrager: .................. Pruf-
Nr. (bzw. Praf-Datum)........cc.ccecevvennene

Unterschrift/en
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O 3) Erklarung Qualitatssicherung / Labor

Ich versichere/Wir versichern, dass die in meinem
und/oder anderen arztlich geleiteten Laboratorien
durchgefiihrten Untersuchungen nach den Nrn.
32056 bis 32088 BMA/EGO bzw. Analysen mit vor-
portionierten Reagenzien (Trockenchemie) nach
den geméan § 4 Abs. 9 der Satzung der KVVNo vom
Vorstand erlassenen Richtlinien Uber die Auswabhl,
den Inhalt und die Durchfiihrung der Qualitéatssi-
cherung von medizinischen Laboratoriumsuntersu-
chungen bzw. den Richtlinien der Bundesarztekam-
mer zur Qualitatssicherung in medizinischen Labo-
ratorien (RILIBAK) der internen Qualitatssiche-
rung unterworfen sind.

Unterschrift/en

4) Erklarung bei Abrechnung spezieller Laboratori-
umsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)

Ich bestatige/Wir bestatigen, dass die von mir zur
Abrechnung gebrachten speziellen Laboratoriums-
untersuchungen aus dem Abschnitt 32.3 EBM sowie
den Abschnitten 1.7.6 und 1.7.7 in meiner Praxis von
mir bzw. unter meiner personlichen Uberwachung
(personliche Anwesenheit) — nicht in den Raumen
einer Laborgemeinschaft — aus- und durchgefiihrt
wurden.

Unterschrift/en

5) Erklarung bei Abrechnung ambulanter
Operationen

Ich versichere/Wir versichern, dass in meiner Praxis/
in den von mir genutzten Op.-Einrichtungen die fir
die ambulante Durchflihrung operativer Leistungen
genannten Mindestanforderungen sowie die Vo-
raussetzungen gemaf der Vereinbarung von Quali-
tatssicherungsmallnahmen bei ambulanten Opera-
tionen und bei stationsersetzenden Leistungen ge-
mafi § 15 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V
vom 12. September 2003 erfillt wurden.

Unterschrift/en

Erklarung bei Teilnahme an Strukturvertragen zur
Forderung ambulanter krankenhausersetzender
Leistungen

Hiermit bestétige ich/wir, dass ich mit einer Bege-
hung meiner Operationsraume durch die von der
Kassenarztlichen Vereinigung beauftragte Kommis-
sion einverstanden bin.

Unterschrift/en
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6) Erklarung bei der Erbringung von Leistungen aus
dem Hausarztlichen Versorgungsbereich gem. den
Abschnitten 3 bzw. 4 EBM in fachibergreifenden
Gemeinschaftspraxen

Ich versichere/Wir versichern, dass diejenigen von
der Gemeinschaftspraxis zur Abrechnung gebrach-
ten Leistungen aus dem Hausarztlichen Versor-
gungsbereich nach den Abschnitten 3 bzw. 4 EBM,
die nur von Hauséarzten durchgefiihrt werden dir-
fen, ausschlieRlich von dem/den der Gemeinschafts-
praxis angehdrenden Hausarzt/-arzten oder dessen/
deren Vertreter erbracht wurden.

Unterschrift des/der hausarztlich tatigen Arztes/Arzte

7) Erklarung bei Abrechnung von Beobachtungs-
und Betreuungsleistungen oder postoperativen Be-
handlungskomplexen

Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Fallen, in de-
nen an der Erbringung der Leistungen, die nachfolgend
eine Beobachtung und Betreuung nach den Nrn. 01510
bis 01531, 01857, 01914, 05350 oder 31501 bis 31731
EBM erforderlich machen oder an der Beobachtung
und Betreuung selbst mehrere Arzte mitgewirkt ha-
ben, von mir mit den anderen Arzten eine Vereinba-
rung dariiber getroffen wurde, wonach nur ich allein in
den jeweiligen Fallen diese Leistungen abrechne.

Unterschrift

8) Erkléarung bei Abrechnung von Kosten gem. Ab-
schnitt | Punkt 7.3 der Allg. Bestimmungen des EBM
Ich erkléare/Wir erklaren, dass bei der Abrechnung
von Kosten fiir Materialien, die gemaft Abschnitt |
Punkt 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM
in den berechnungsféhigen Leistungen nicht enthal-
ten sind, die tatsachlich realisierten Preise gegen-
Uber der KV Nordrhein in Rechnung gestellt wer-
den. Ich versichere weiterhin, dass ggf. vom Herstel-
ler bzw. Lieferanten gewahrte Rickvergitungen,
wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bo-
nifikation und riickvergitungsgleiche Gewinnbetei-
ligungen (mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten)
an die KV Nordrhein weitergegeben werden.

Unterschrift/en

Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein, Bezirksstelle

2. Quartal 2005

Gesamtaufstellung / Erméachtigte Arzte
(Bitte die Falle aus den Einzelaufstellungen hier eintra-

gen!)

Abrechnungsgebiete

Gebihren-
ordnung

Arbeits-
gebiet

Anzahl der
Behand-
lungsfalle

Ersatz- und Primarkassen

BMA/EGO

B

KOV-Bundesbehandlung
(BVG/BEG)
Auslandsabkommen, Grenz-
ganger, Rheinschiffer

BMA/EGO

H

Sonstige Kostentrager
(Polizei, Bundeswehr,
Zivildienst, Bundesgrenz-
schutz, SHT),
Postbeamte A, Entscha-
digungsamt Berlin

BMA/EGO

9) Erklarung bei Abrechnung von Leistungen der
kinstlichen Befruchtung

Ich versichere/Wir versichern, dass die abgerechne-
ten Leistungen zur kinstlichen Befruchtung unter
Beachtung der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 91 SGB V erbracht und aus-
gefuihrt worden sind.

Unterschrift/en

Gesamt

O 1) Erklérung zur Quartalsabrechnung

Ich versichere, dass die Abrechnung ordnungsgeman
und vollstéandig und unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots (§ 12 Abs. 1 SGB V) von mir erfolgt ist.

Ich versichere ferner, dass die in den beiliegenden
Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten
Leistungen von mir selbst (persénlich) oder von
nichtarztlichen Hilfskraften unter meiner Aufsicht
ausgefuhrt wurden.

Datum/ Unterschrift

Abrechnung von Uberweisungsscheinen

Ich versichere, nur vollstandig gekennzeichnete
Uberweisungsscheine zur Abrechnung gebracht zu
haben.

Unterschrift

2) Erklarung geméaR § 42 Abs. 3 BMV-A bzw. § 35
Abs. 3 AEV - EDV-gestiitzte Quartalsabrechnung
Hiermit bestatige ich, dass durch entsprechende or-
ganisatorische und technische MaRnahmen eine Er-
fassung jeder einzelnen Leistung zur Abrechnung
erst nach deren vollstandiger Erbringung erfolgt ist.
Das verwendete System entspricht der von der KBV
gepriften und freigegebenen Version.

Erklarung zur Abrechnung von Auftragsleistungen
(Indikations- oder Definitionsauftrag)

Ich versichere, dass in den von mir zur Abrechnung
gebrachten Zuweisungsfallen die mir erteilten Auf-
trége nicht Gberschritten wurden.
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Erklarung bei Abrechnung mittels Datentrager ge-

maR den DTA-Richtlinien

Ich versichere

- dass alle gemal3 den aktuell giiltigen DT-Richtlini-
en einzureichenden Abrechnungsbelege an die zu-
standige Bezirksstelle termingerecht (bersandt
wurden.

Anzahl eingereichter Datentrager: ..........ccocovcevvevennn.
Pruf-Nr. (bzw. Prif-Datum)........ccccevvevevieeinceienan

Unterschrift

3) Erklarung Qualitatssicherung / Labor

Ich versichere, dass die in meinem und/oder anderen
arztlich geleiteten Laboratorien durchgefiihrten Un-
tersuchungen nach den Nrn. 32056 bis 32088
BMA/EGO bzw. Analysen mit vorportionierten
Reagenzien (Trockenchemie) nach den gemaR § 4
Abs. 9 der Satzung der KVVNo vom Vorstand erlasse-
nen Richtlinien Gber die Auswahl, den Inhalt und die
Durchfiihrung der Qualitatssicherung von medizini-
schen Laboratoriumsuntersuchungen bzw. den
Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssi-
cherung in medizinischen Laboratorien (RILIBAK)
der internen Qualitatssicherung unterworfen sind.

Unterschrift

4) Erklarung bei Abrechnung spezieller Laboratori-
umsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)

Ich bestéatige, dass die von mir zur Abrechnung ge-
brachten speziellen Laboratoriumsuntersuchungen
aus dem Abschnitt 32.3 EBM sowie den Abschnit-
ten 1.7.6 und 1.7.7 von mir bzw. unter meiner per-
sonlichen Uberwachung (personliche Anwesenheit)
— nicht in den Raumen einer Laborgemeinschaft —
aus- und durchgefiihrt wurden.

Unterschrift

5) Erklarung bei Abrechnung ambulanter
Operationen

Ich versichere, dass in den von mir genutzten Op.-
Einrichtungen die fir die ambulante Durchfiihrung
operativer Leistungen genannten Mindestanforde-
rungen sowie die Voraussetzungen gemaR der Verein-
barung von QualitatssicherungsmaBnahmen bei am-
bulanten Operationen und bei stationsersetzenden
Leistungen gemaR § 15 des Vertrages nach § 115b
Abs.1SGBV vom 12. September 2003 erfiillt wurden.

Unterschrift
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Erklarung bei Teilnahme an Strukturvertréagen zur
Forderung ambulanter krankenhausersetzender
Leistungen

Hiermit bestétige ich, dass ich mit einer Begehung
der von mir genutzten Operationsraume durch die
von der Kassenarztlichen Vereinigung beauftragte
Kommission einverstanden bin.

Unterschrift

6) Erklarung bei Abrechnung von Beobachtungs-
und Betreuungsleistungen oder postoperativen Be-
handlungskomplexen

Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Fallen, in
denen an der Erbringung der Leistungen, die nach-
folgend eine Beobachtung und Betreuung nach den
Nrn. 01510 bis 01531, 01857, 01914, 05350 oder 31501
bis 31731 EBM erforderlich machen oder an der Be-
obachtung und Betreuung selbst mehrere Arzte mit-
gewirkt haben, von mir mit den anderen Arzten ei-
ne Vereinbarung dariber getroffen wurde, wonach
nur ich allein in den jeweiligen Fallen diese Leistun-
gen abrechne.

Unterschrift

7) Erklarung bei Abrechnung von Kosten gem. Ab-
schnitt 1 Punkt 7.3 der Allg. Bestimmungen des
EBM

Ich erklare, dass bei der Abrechnung von Kosten fir
Materialien, die gemaR Abschnitt | Punkt 7.3 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM in den be-
rechnungsfahigen Leistungen nicht enthalten sind,
die tatsachlich realisierten Preise gegeniber der KV
Nordrhein in Rechnung gestellt werden. Ich versi-
chere weiterhin, dass ggf. vom Hersteller bzw. Liefe-
ranten gewahrte Rickvergiitungen, wie Preisnach-
lasse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bonifikation und
rickvergutungsgleiche Gewinnbeteiligungen (mit
Ausnahme von Barzahlungsrabatten) an die KV
Nordrhein weitergegeben werden.

Unterschrift

8) Erklarung bei Abrechnung von Leistungen der
kinstlichen Befruchtung

Ich versichere, dass die abgerechneten Leistungen
zur kunstlichen Befruchtung unter Beachtung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 91 SGB V erbracht und ausgeftihrt worden
sind.

Unterschrift
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§8
Belegarztliche Tatigkeit

Dem nach § 31 Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatz-
kassen bzw. § 39 Bundesmantelvertrag Arzte aner-
kannten Belegarzt werden die Visiten in einem zuge-
lassenen Krankenhaus nach § 108 SGB V je Patient
nach Nr. 01414 vergitet.

Die Grundsatze des Vertrages nach § 115b SGB V auf
der Basis des § 39 SGB V zur Vermeidung nicht not-
wendiger stationdrer Krankenhausbehandlung sind
zu beachten, insbesondere der Katalog ambulant
durchfihrbarer Operationen und stationsersetzender
Eingriffe sowie die relevanten Ausnahmetatbestande.

Bei dringend angeforderten und unverziiglich aus-
gefuhrten Einzelvisiten kann der Belegarzt, entge-
gen den Bestimmungen der Prdaambel zum Ab-
schnitt 31.2, die Leistung nach der Nr. 01414, ggf. in
Verbindung mit der Gebuhr nach Nr. 01100 bzw.
01101, berechnen. Zusatzlich kann jeweils die ent-
sprechende Wegepauschale/ das entsprechende We-
gegeld angesetzt werden.

Bei belegarztlicher Téatigkeit ist die Berechnung der
Leistungen nach den Abschnitten 1.5, 2.5 (mit Aus-
nahme der in 3.d) genannten Leistungen), 3.2, 3.3.2,
4.2,4.3.2,7.3,18.3,30.4 (mit Ausnahme der in 3.d) ge-
nannten Leistungen), 31.1.2, 31.3, 31.4, 35.1, 35.2 so-
wie der Leistungen nach den Nm. 01410, 01411,
01412, 01413, 01440, 01700, 01701, 01721, 01910,
01911, 03120, 04120, 05220, 06220, 07220, 08220,
08542, 09220, 10220, 10330, 11220, 13220, 13500,
13501, 13502, 13600, 13601, 13602, 13700, 14240,
14313, 14314, 15220, 16220, 16230, 16231, 18220,
20220, 21230, 21231, 21232, 26220, 27220,
30700,30701, 32000, 32001 und 40100 ausgeschlossen.

Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist
eine Begrindung erforderlich mit Ausnahme von
Visiten am Operationstag oder an dem auf die Ope-
ration folgenden Tag.

Die Leistung nach Nr. 01414 in Verbindung mit den
Leistungen nach den Nrn. 01100 oder 01101 kann
der Belegarzt, entgegen den Bestimmungen der Pra-
ambel zum Abschnitt 31.2, auch dann berechnen,
wenn die Visite wegen der Art der Erkrankung zu
diesem Zeitpunkt dringend erforderlich war und un-
verziglich ausgefuihrt wurde.

Ferner werden dem Belegarzt vergitet:

a) die Operationen des Abschnitts 31.2 mit den in
der Praambel 10.zu 31.2 genannten Vergitungs-
satzen.

b) die Pauschalerstattungen der Abschnitte 40.3,
40.4, 40.5 mit 100 % der Vergutungssatze,

c) alle weiteren Leistungen mit 100 % der Vergi-
tungssatze, mit Ausnahme der unter d), ) und f)
aufgefiihrten Leistungen,

d) die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Ab-
schnitten 30.7 (mit Ausnahme der in 1. genannten
Leistungen), 34.2, 34.6 sowie die
Leistungen nach den Nm. 01770, 01772, 01773,
01774, 01775, 01785, 01786, 01831, 01902, 02520,
03320, 03321, 03322, 03323, 03324, 03330, 03331,
03332, 04320, 04321, 04322, 04323, 04324, 04330,
04331, 04333, 04334, 10320, 10322, 10324, 13250,
13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256, 13257,
13300, 13301, 13310, 13311, 13400 bis 13561,
13650 bis 13701, 30430, 30431, 34500 und 34501
mit 60 % der Vergltungssatze,

f) -die Kosten der Laborleistungen des vertragli-
chen Anhangs zu Kapitel 32 werden durch Mul-
tiplikation mit dem Faktor 26,6 bei Abschnitt
32.2 bzw. dem Faktor 28,6 bei Abschnitt 32.3 in
Punkte umgerechnet, sofern sich eine Bewer-
tung von mindestens 160 Punkten ergibt,

- die Leistungen des Abschnittes 19.3,

- die den Leistungen des Kapitels 32, einschl. des
vertraglichen Anhangs und des Abschnitts 19.3
entsprechenden Leistungen aus den Abschnit-
ten 1.7 und 11.3, die mit mindestens 160 Punk-
ten bewertet sind,

mit 60 % der Vergutungssatze.

- Die Leistungen des Kapitels 32 sowie die ent-

sprechenden Leistungen aus den Abschnitten
1.7 und 11.3 sind nur berechnungsféhig, wenn
sie in Belegkrankenh&usern erbracht werden
und die in den 8§ 28 und 39 Bundesmantelver-
trag Arzte/Ersatzkassen bzw. den §§ 11 und 25
BMV-A genannten Voraussetzungen erfillt
sind. Laborleistungen, die in gemischten Kran-
kenh&usern erbracht werden, sind nicht be-
rechnungsféhig,

g) die Leistungen der Abschnitte 17.3,34.3 und 34.4
sowie die Leistung nach der Nr. 34502 mit 20 %
der Vergutungssatze.

Die reduzierten Verglitungssatze nach 3. gelten un-
abhangig davon, ob Apparaturen bzw. Geréte des
Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des
Belegarztes befinden, benutzt werden.

. Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte kon-

nen unter den Voraussetzungen des § 33 Abséatze 2,

6 und 7 Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen

bzw. § 41 Absétze 2, 6 und 7 Bundesmantelvertrag

Arzte berechnen:

a) fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Assistenzleistungen
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- die Leistung nach der Nr.01414 fuir jeden Kran-
ken mit 70 % des Vergitungssatzes und insge-
samt einmal die entsprechendeWegepauschale/
das entsprechende Wegegeld,

- die Leistung nach der Nr. 01414 mit 70 % des
Vergutungssatzes in Verbindung mit der Ge-
buhr nach Nr. 01100 bzw. 01101, wenn die zeit-
lichen Rahmenbedingungen der Leistungsle-
gende derNm. 01100 bzw. 01101 erfallt sind und
je Fall die entsprechende Wegepauschale/ das
entsprechende Wegegeld,

b) fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfuhrung von Anasthesieleistungen
die Leistung nach der Nr. 05230 fiir jeden Kran-
ken und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale/ das entsprechende Wegegeld,
die Leistung nach der Nr. 05320 in Verbindung
mit der Gebuhr nach Nr. 01100 bzw. 01101, wenn
die zeitlichen Rahmenbedingungen der Leis-
tungslegende der Nm. 01100 bzw. 01101 erftllt
sind, und je Fall die entsprechende Wegepau-
schale/ das entsprechende Wegegeld,

c) bei konsiliarischer oder mitbehandeinder Tétig-
keit fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses
die Visite nach Nr. 01414 mit 70 % des Vergu-
tungssatzes, ggf. in Verbindung mit der Gebuihr
nach Nr. 01100 oder 01101 und die jeweils durch-
gefuhrten Leistungen nach den fur die ambulan-
te Behandlung geltenden Bestimmungen,

d) bei Durchfilhrung von Narkosen/ Anésthesien
die Leistungen nach den Nm. 01852, 01853,
01856,01857,01903, 01913 und 01914 sowie nach
den Kapiteln 2, 5 und Abschnitt 31.5.

6. Die Leistungen eines anderen an demselben Kran-
kenhaus tatigen Belegarztes, der zur Diagnostik
und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach
den Bestimmungen der Punkte 1 bis 4 vergutet.

7. Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Be-

legpatienten

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenom-
men, wenn sich der bereitschaftsdiensthabende
Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder
des Belegarztes auRerhalb der regelméfigen Ar-
beitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Be-
darfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) recht-
zeitig tatig zu werden.
Die Vertragskrankenkassen entgelten die Wahr-
nehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem
Belegarzt durch seine belegéarztliche Tatigkeit
Aufwendungen fir diesen &rztlichen Bereit-
schaftsdienst entstehen.
Der Belegarzt hat — ggf durch eine Bestatigung
des Krankenhaustrégers — gegeniiber der Kas-
senérztlichen Vereinigung nachzuweisen, dass
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ihm Kosten fur den &rztlichen Bereitschafts-
dienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene
Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die vorste-
hende Regelung. Fir einen solchen Bereit-
schaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereit-
schaft des Belegarztes, seines Assistenten oder
von Krankenhausérzten fir den Belegarzt.

c) AlsVergltung des arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes wird von den Vertragskrankenkassen der auf
der Bundesebene vereinbarte Betrag je Patient
und Pflegetag gezahlt.

Die Abrechnung erfolgt auf dem Belegarzt-
schein fiir jeden Belegpatienten nach der Zahl
der Pflegetage.

Die ge&nderte Fassung tritt zum 01.04.2005 in Kraft.

Gez. Dr. med. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein

Gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes der
AOK Rheinland - Die Gesundheitskasse

Gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes des
BKK Landesverbandes Nordrhein-Westfalen

Gez. Frau Dr. Brigitte Wutschel-Monka
Vorsitzende des Vorstandes der
IKK Nordrhein

Gez. Heimo-Jirgen Doge
Hauptgeschéftsfihrer der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

Gez. Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen des
Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V.

Gez. Andreas Hustadt

Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
des Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes e.V.
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