Vereinbarung
uber die Vergutung der stationaren vertragsarztlichen Tatigkeit
(belegarztliche Behandlung)

zwischen

der AOK PLUS - Die Gesundheitskasse
fur Sachsen und Thiringen.
vertreten durch den Vorstand,
dieser vertreten durch den Geschéftsflihrer Herrn Rainer Striebel,
zugleich handelnd fur die Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland und die
Krankenkasse fir den Gartenbau
Sternplatz 7, 01067 Dresden

dem BKK-Landesverband Ost, Landesreprasentanz Sachsen

der IKK Sachsen
vertreten durch den Vorstand, Herrn Gerd Ludwig

der Knappschaft, Regionaldirektion Chemnitz

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

- Barmer Ersatzkasse

- Techniker Krankenkasse (TK)

- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH —Allianz (Ersatzkasse)

- Gmunder ErsatzKasse (GEK)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- Hamburg-Miinchener Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sachsen

und der

Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen
vertreten durch den Vorstand, Herrn Dr. med. Klaus Heckemann,



Vereinbarung Uber die Vergltung der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit ab 01.01.2010

§1

Grundsatze

Ambulant ausgeflihrte vertragsérztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt dann nach
den Grundséatzen der Vergltung fir stationdre Behandlung honoriert, wenn der Kranke
unmittelbar im Anschluss an diese Leistungen in die stationdre Behandlung desselben Ver-
tragsarztes aufgenommen wird. Dies gilt nicht bei arztlichen Leistungen, die in Verbindung
mit Besuchen erbracht werden sowie Notféllen, in denen nach ambulanter vertragsarztli-
cher Behandlung auBerhalb des Krankenhauses die Krankenhauseinweisung erfolgt.

Bei festgestellter Fehlbelegung als Ergebnis einer Fehlbelegungsprifung nach § 17¢c KHG
und § 275 SGB V ist die belegérztliche Behandlung nach den Grundsétzen der ambulan-
ten Behandlung abzurechnen.

Belegarztliche stationdre Behandlung ist nur zulassig fir MaBnahmen, die der besonderen
Mittel des Krankenhauses bedirfen. Darlber hinausgehende MaBnahmen des Belegarz-
tes sind der ambulanten vertragséarztlichen Tatigkeit zuzurechnen und im Belegarztfall
nicht gesondert berechnungsfahig. Behandlungs-, Betreuungs- und Diagnosekomplexe,
insbesondere mit mehreren Arzt-Patientenkontakten, sind im belegéarztlichen Fall deshalb
nicht berechnungsfahig. Die Abrechnung von Berichten, Briefen und Mitteilungen nach den
GOP 01600 bis 01601 ist nur bei Uberweisung zur poststationdren Behandlung an einen
anderen Arzt zulassig.

§2

Berechnung von Visiten

Dem nach § 31 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag (EKV) und nach § 40 Bundesmantelvertrag
Arzte (BMV-A) anerkannten Belegarzt werden die Visiten in einem nach § 108 SGB V zu-
gelassenen Krankenhaus je Patient nach der GOP 01412 und 01414 EBM vergutet. Eine
Konsiliarpauschale ist nicht abrechnungsfahig.

Bei Erfillung der Voraussetzungen der GOP 01100, 01101 und 01412 kann jeweils die
entsprechende Wegepauschale / das entsprechende Wegegeld angesetzt werden. Bei Be-
rechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist, entgegen den Bestimmungen der Praambel
zum Abschnitt 1.4 (Nr. 2), eine Begriindung erforderlich.

§3

Vergitungssatze

Die belegarztlichen Leistungen werden dem Belegarzt auBerbudgetar vergitet.

Mit 100 % werden vergltet:

a) die Leistungen des Kapitels 36 EBM;

b) die Pauschalerstattungen der Abschnitte V 40.3, 40.4, 40.5, 40.17

c) die Pauschalerstattung nach der GOP 80230,

d) die Pauschalerstattung nach der GOP 40170 (arztlicher Bereitschaftsdienst).
Die Pauschalerstattung nach der GOP 40170 ist am Behandlungstag nicht neben der
GOP 36861 berechnungsfahig. Die Pauschalerstattung nach der GOP 40170 ist im Be-
handlungsfall nicht neben der GOP 36867 berechnungsfahig.

Die zusatzlich dem Belegarzt zu vergitenden GOP sind in der Anlage 1 aufgefihrt.

Die reduzierten Vergiitungssatze gelten unabhangig davon, ob Apparaturen bzw. Gerate des
Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des Belegarztes befinden, benutzt werden.
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§4

Berechnung von Leistungen hinzugezogener Vertragsarzte

Hinzugezogene Arzte (nicht Belegérzte) kdnnen grundsétzlich keine Leistungen auf einem be-
legéarztlichen Behandlungsschein abrechnen. Sofern diese Arzte Leistungen im Rahmen einer
belegarztlichen Behandlung erbringen, sind diese gemaB § 33 Abs. 7 EKV und § 41 Abs. 7
BMV-A auf einem vom behandelten Belegarzt ausgestellten Uberweisungsschein (Muster 6
bzw. Muster 10) abzurechnen. Dabei kénnen folgende Leistungen berechnet werden:

* bei der Durchfuhrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen aus Abschnitt 36.5.3,
¢ im Rahmen der postoperativen Uberwachung die Leistungen aus Abschnitt 36.3.2,
¢ im Rahmen der postoperativen Behandlung die Leistungen aus Abschnitt 31.4.

§5
Berechnung der Leistungen anderer an demselben
Krankenhaus tatiger Belegarzte

Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus téatigen Belegarztes, der zur Diag-
nostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der §§ 1 bis 4
vergutet.

§6

Rechnungslegung

Die Leistungsabrechnung erfolgt fiir bereichseigene und bereichsfremde Arzte gemaB diesem
Belegarztvertrag durch die KV Sachsen. Die KV Sachsen weist die abgerechneten Leistungen
im Formblatt 3 bis zur Ebene 6 (Gebuhrenordnungsposition), Kontenarten 463 oder 531 aus.

§7

Vergiitung neuer Leistungen und Anderung von Bewertungen

Leistungen, die nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung in den Einheitlichen Bewertungsmalfs-
tab (EBM) aufgenommen werden, kénnen erst dann im belegéarztlichen Behandlungsfall abge-
rechnet werden, wenn sie in diese Vereinbarung aufgenommen wurden. Die Vertragspartner
werden nach Aufnahme neuer GOP in den EBM und Priufung dieser, unverziglich Verhandlun-
gen zur Implementierung dieser GOP in den Leistungskatalog aufnehmen. Bei Neubewertun-
gen von bereits im Katalog befindlichen EBM-Leistungen werden die belegéarztliche Vergltun-
gen ebenfalls angepasst.

§8

Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieser Vereinbarung unwirksam sein, berihrt dies nicht die Gltigkeit
der Vereinbarung insgesamt. Die Vertragspartner treffen in diesem Fall zeitnah eine Regelung,
die dem Sinn und Zweck dieser Vereinbarung am nachsten kommt.

Stand: 24. November 2009 Seite 3von 4



Vereinbarung Uber die Vergltung der stationdren vertragsarztlichen Tatigkeit ab 01.01.2010

§9
Geltung, Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Diese Regelungen sind Bestandteil der Gesamtvertradge und gelten ab 1. Januar 2010 und
ersetzen die Belegarztvereinbarung vom 14. November 2008 sowie den 1. Nachtrag vom
18. Mai 2009.

(2) Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von 3 Monaten zum
Jahresende gekindigt werden.

(3) Anderungen des EBM nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung wirken sich, ohne dass es
einer Kindigung bedarf, unmittelbar auf diese aus.

Dresden, den 26.11.2009

gez. Dr. med. Klaus Heckemann gez. Rainer Striebel

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen AOK PLUS

gez. Bernd Spitzhofer

BKK-Landesverband Ost
Landesreprasentanz Sachsen

gez. i. V. Andreas Mielke

IKK Sachsen

gez. Thorsten Zéfeld

Knappschaft
Regionaldirektion Chemnitz

gez. Silke Heinke

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Landesvertretung Sachsen
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