Beilage zu den Mitteilungen BKG Nr, 14/1989

EMPFEHLUNGSVEREINBARUNG
zur

stationdren kassendrztlichen Versorgung
in Bayern

zwischen

der Kassen#rztlichen Vereinigung Bayerns
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

dem AOK.-Landesverband Bayern
- Korperschaft des dffentlichen Rechts -

dem Landesverband der Betriebskrankenkassen in Bayern
- Korperschaft des dffentlichen Rechts -

dem Landesverband der Innungskrankenkassen in Bayern
- Kiérperschaft des éffentlichen Rechts -

den Landwirtschaftlichen Krankenkassen in Bayern
und der
Bayerischen Krankenhausgeselischaft e. V.
sowie dem

Verband der Privatkrankenanstaiten in Bayern e. V.

auf der Grundlage von
§ 115 Abs. 2 Nr. 1 und § 121 Abs. 1 SGB V



Den Partnern der bayerischen Gesamtvertrdge wird zur Umsetzung in den
Gesamtvertridgen nach § 83 SGB V empfohlen, ab 1. Juli 1989 die statio-
nare kassendrztliche Versorgung wie folgt zu regeln:

1.

4.

*)

L.

Grundsitze fir die Vergiitung der
belegérztlichen Leistungen

Abrechnungsfghig sind in Belegarztfalien die
a) vom Belegarzt persdniich erbrachten Leistungen (Abschnitt 1. A)

b} wvon seinem von der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns geneh-
migten Assistenten erbrachten Leistungen *) (Abschnitt I A, B)

¢} von hinzugezogenen Arzten erbrachten Leistungen (Abschnitt 1. C)

d) von am Krankenhaus angestellten Arzten - soweit es sich dabel
nicht um Anasthesisten handelt - im Vertretungsfall (Abschnitt L.
A, Abschnitt [l 1.), sowie in Einzelfalien nach Abschnitt i1, B 2.
erbrachten Leistungen.

e) vom Belegarzt unter Beachtung der Bestimmungen dieses Vertrages
veranlaBten Leistungen aulerhalb des Krankenhauses, die von
Arzten (Abschnitt 1l. C, 4.} und &rztlich geleiteten Einrichtungen,
soweit sie an der kassenarztlichen Versargung teiinehmen (Ab-
schnitt 1. ' C, 7), erbracht werden.

f) Entgelte fir einen vom Belegarzt zu vergitenden drztlichen Bereit-
schaftsdienst.

Konsiliardrztliche Leistungen, die Belegérzte in Behandlungsfallen von
Anstaltsirzten erbringen, sind grundsitzlich nicht abrechnungs- und ver-
giitungsfahig. Soweit die konsiliardrztlichen Leistungen einen zumutba-
ren Umfang iiberschreiten, ist eine Vergiitung hierfiir zwischen dem Be-
legarzl, dem Krankenhaustréger und den Partmern des Gesamtvertrages
zu vereinbaren.

Die &rztliche Prasenz im WKrankenhaus (Bereitschaftsdienst) fir Beieg-
arztfille ist grundsdtzlich von den Belegérzten sicherzusteilen. Soweit
dies aufgrund der geringen Zahi von Belegédrzten (zuziiglich der von der
KVB genehmigten Assistenten) an einem Krankenhaus nicht mbglich ist,
haben die Belegédrzte die Sicherstellung des &rztlichen Bereitschafts-
dienstes fiir ihre Belegarztfélte durch eine Vereinbarung mit dem Kran-
kenhaustrager und den Partnern der Gesamtvertrége zu rcgeln.

Leistungen, die durch am Krankenhaus angestelltes nichtarztliches Per-
sonal (z. B. Andsthesie- und/oder OP-Personal usw.) fir Belegarztfille
erbracht werden, sind allgemeine Krankenhausieistungen (§ 3 Abs. 2
BPfIV) und deshalb durch den Belegarzt nicht abrechnungsfahig.

\

Hierunter fallen auch die vom Krankenhaustrdger angestellten Arzte,
fir welche Belegérzte dem Krankenhaustriger die Personalkosten ganz
oder teilweise erstatten und fir die dem Belegarzt durch die Kassen-
drztliche Vereinigung Bayerns eine Assistentengenehmigung ertetlt
wurde.



Abrechnungsfihige Leislungen

Bei stationdrer kassendrztlicher Behandlung durch die dazu berechtigten
Kassendrzte sind foigende Leistungen des BMA'87 ansatzfahig:

A)

Fir den behandeinden Belegarzt:

Dem anerkannten Belegarzt werden die Visiten im Krankenhaus je
Patient nach Nr. 17 vergitet.

Bei dringend angeforderten Einzelvisiten nach den Nrn. 18, 19, 20
oder 24 kann zusdtzlich das entsprechende Wegepauschale berechnet
werden.

Bei belegérztlicher Titigkeit ist die Berechnung der Leistungen
nach den Nrn. 1 bis 8 und 25 bis 32 ausgeschlossen.

Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrin-
dung erforderlich mit der Ausnabme von Visiten am Operationstag
und/oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

Die Leistungen nach den Nrn. 19, 20 oder 24 kann der Belegarzt
auch dann berechnen, wenn die Einzelvisite wegen der Art der Er-
krankung zu diesem Zeitpunkt dringend erforderlich war.

Ferner werden dem Belegarzt vergiitet:

a) die Leistungen der Kapitel D und S sowie die Leistungen nach
den Nrn. 42, 62, 74, 75 und 119 sowie die Pauschalerstattungen
des Kapitels U mit 100 % der Vergiitungssatze

b) die Leistungen, die in den Kapitein B, C, im Abschnitt £ VI und
in den Kapiteln F bis iN mit mindestens 120 Punkten bewertet
sind, mit 100 % der Vergitungssitze, mit Ausnahme der unter c)
aufgefiuhrten Leistungen

- Dies gilt auch fiir Leistungen, fiir die Zuschlége ausgewiesen
sind sowie fiir die entsprechenden Zuschldge selbst, sofern die
Gesamtleistung eine Bewertung von mindestens 120 Punkten
erreicht. -

c) die Leistungen nach den Nrn. 1U6, 107, 118, 178, 191, 380, 381,
382, 383, 3B4, 385, 386, 387, 388, 390, 391, 392, 393, 394, 395,
396, 398, 563, 564, 565, 566, 601, 602, 603, 604, 605, 607, 608,
610, 611, 615, 616, 617, 618, 620, 621, 625, A30, 631, 641, 642,
650, 651, 653, 655, 656, 660, 661, 665, 671, 676, 677, 680, 6Bl,
682, 685, 6B6, 687,690, 691, 692, 693, 694, 695, 696, 697, 700,
705, 706, 711, 712, 715, 716, 717, 721, 723, 80Z, 803, 804, 805,
806, 808, 809, BlO, B11, 812, 814, 1000, 1001, 1002, 1265, 1266,
1268, 1270, 1271, 1272, 1440, 1441, 1586, 1745, 1746 mit 40 %
der Vergitungssitze
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8)

d) die Leistungen des Kapitels O 1 und O Il sowie die.
entsprechenden Leistungen aus den Abschnitten B [X und B X
BMA werden vom Krankenhaustriger vorgehalten bzw. von die-
sem zur Verfligung gestellt und sind vom Belegarzt nicht be-
rechnungsfahig.

e) Die Leistungen des Kapitels O il sowie die entsprechenden
Leistungen aus den Abschnitten B [X ind B X BMA werden wie
folgt vergiitet:

1. Soweit diese vom Belegarzt in seiner Praxis erbracht
werden, mit 100 % der Vergitungssatze.

2. Soweit diesc im Krankenhaus selbstverantwortlich vaom
Belegarzt erbracht werden mit 25 % der Vergitungssatze.

3. Soweit der Belegarzt diese nach auBerhalb als Auftragslei-
stungen veranlaBt, werden die Leistungen vom erbringen-
den Kassenarzt lber die zustandige Kassenarztliche Ver-
ginigung abgerechnet. (siehe Buchstabe C, 4.)

Die Leistungen des Kapitels O 1l sowie die entsprechenden Lei-
stungen aus den Abschnitten B IX und B X BMA sind nur be-
rechnungsfdhig, wenn die in den Labor-Richtlinien der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung genannten Voraussetzungen erfuilt
sind.

f} die Leistungen des Kapitels P sowie die entsprechenden Lei-

stungen aus den Abschnitten B IX und B X BMA werden wie
folgt verglter:

1. Soweit diese vom Belegarzt in seiner Praxis erbracht
werden, mit 100 % der Vergltungssatze,

2. Soweit diese im Krankenhaus selbstverantwortlich vom

Belegarzt erbracht werden mit 33 1/3 % der Vergltungs-
satze.

3, Soweit der Belegarzt diese nach aulBerhalb als Auftragslei-
stungen veranlaBt, werden die Leistungen vom erbringen-
den Kassenarzt Uber die zustdndige Kassenarztliche Ver-
einigung abgerechnet. (siehe Buchstabe C, 4.)

g) die Leistungen des Kapiteis @ mit Ausnahme der Nrn, 5200 bis
5205 (Computertomographie) mit 33 1/3 % der Vergltungssdtze

h) die Leistungen .nach den Nrn. 5200 bis 5205 (Computertomo-
graphie) und nach den Nrn. 5500 bis 5512 (Kernspintomographie)
mit 20 % der Vergitungssdtze

i) die Leistungen des Kapitels T mit 33 1/3 % der Vergltungssatze

Soweit Leistungen nach den Nummern 3 a) bis c) und e) bis i) mit
vorhandenen Krankenhaus-Einrichtungen erbracht werden kénnen,
sind diese Einrichtungen zu nutzen. Eine Verlagerung der Leistungs-
erbringung nach auBerhald des Krasnkenhauses ist nicht maglich. Er-
bringt ein Krankenhausarzt diese Leistungen, sind sie nicht abrech-
nungsfahig.

Die Vergiitung nach Abschnitt 1. Nr. 1 Buchstabe f) wird nach einer
entsprechenden Regetung auf Bundesebene vereinbart.

Assistenzen durch genehmigte Assistenten oder durch Krankenhaus-
grzte

Die Leistungen nach den N-n. 51, 52 oder 53 (Assistenz durch den
genehmigten Assistenten bhei Operationsleistungen) kdnnen nur be-
rechnet werden, wenn dem Belegarzl eine Assistentengenehmigung
durch die Kassenarztlicne Vereinigung Bayerns erteilt worden ist.
(siehe hierzu auch FuBnote zu Abschnitt |, 1. b))
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2. Werden in Einzelfdllen angestellte Arzte des Krankenhauses (haupt-
amtliche Abteilung) durch den Belegarzt - chne Vorliegen einer
Assistentengenehmigung der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns -
zur Assistenz hinzugezagen, so ist hierfiir nach den Nrn. 51, 52
oder 53 abzurechnen; diese Nummern sind mit dem Symbol "A" zu
kennzelchnen, Absctuitt [l 1. gilt sinngem&0.

3. Assistenzen nach den Nrn. 51, 52 oder 53 sind nur abrechnungsféhig
in Verbindung mit operativen Leistungen, die mit mehr als 450
Punkten bewertet sind. Die Abrechnung erfalgt durch den hinzuzie-
henden Belegarzt.

c) FUr hinzugezogene Arzte

1. Assistenz durch freipraktizierenden Kassenarzt, der nicht regelmiBig
an demselben Krankenhaus tatig ist

a) Wird von einem Belegarzt ein freipraktizierender Kassenarzt zur
Assistenz bei Tage hinzugezogen, so kann dieser die Leistungen
nach den Nrn. 46, ggf. 49 und fir das Aufsuchen des Belegkran-
kenhauses die Nr. 50 je Fall berechnen. Daneben ist fiir das Auf-
suchen des Belegkrankenhauses insgesamt einmal das Wegepau-
schale nach den Nrn. 34 bis 36 berechenbar.

b) Wird von einem Belegarzt ein freipraktizierender Kassenarzt zur
Assistenz zwischen 20.00 und 8.00 Ubr hinzugezogen, so kann
dieser neben den Leistungen nach den Nrn, 47 oder 48 und ggf. 4%
fur die Nachtzeit ebenso wie der Belegarzt die Einzelvisiten nach
den Nrn. 19 oder 20 fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses
berechnen. Als Wegepauschale konnen die Nrn. 37, 38 oder 39
berechnet werden.

2. Narkose/Andsthesie durch freipraktizierenden Kassenarzt, der nicht
rege!lmalig an demsclben Krankenhaus tdtig ist

a) Wird von einem Belegarzt ein freipraktizierender Kassenarzt zur
Narkose/Anasthesie bei Tage hinzugezogen, so kann dieser fur das
Aufsuchen des Belegkrankenhauses die Nr. 50 je Fall berechnen.
Daneben sind die Wegepauschalen nach den Nrn. 34 bis 36
insgesamt einmal berechungsfihig. Ggf. sind die Leistungen nach
Nr. 61, 181, 182, 185, 189, 192, 193 und 199 sowie nach den
Kapiteln C und D zu berechnen.

b) Wird von-einem Belegarzt ein freipraktizierender Kassenarzt zur
Narkose/Andsthesie zwischen 20.00 Ubr und 8.00 Uhr hinzugezo-
gen, so kann dieser fir die Nachtzeit die Einzelvisiten nach den
Nrn. 19 oder 20 fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses be-
rechnen. Als Weqgepsauschale konnen die Nrn. 37, 38 oder 39 be-
rechnet werden. Daneben kinnen ggf. die Leistungen nach Nr. é1,
181, 182, 185, 189, 192, 193 und 199 sowie nach, den Kapiteln C
und D berechnet werden.

¢) Der von einem Belegarzt zur Narkose/Anésthesie zugezogene frei-
praktizierende Kassenarzt oder als Kassenarzt beteiligte oder er-
machtigte Arzt fir Andsthesie kann die von ihm stationsér er-
brachten Leistungen nach Nrn. 2. a) und 2. b) nicht abrechnen,
wenn sie vom Krankenhaus durch einen Chefarzt fir Anasthesie,
dureh dessen Vertreter oder durch einen anderen geeigneten Kran-
kenhausarzt sichergestellt werden kdnnen.
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3.

&

Hinzuziehung eines anderen Belegarztes oder eines an demselben
Krankenhaus regelmadig tatigen Kassenarziles

a) Wenn ein Belegarzt einen anderen Belegarzt, der an demselben
Krankenhaus titig ist oder einen anderen am Krankenhaus regelmé-
Big tdtigen Kassenarzt zu

- einer Auftragsleistung

einer Konsiliaruntersuchung
- einer Mitbehandlung oder
- einem Konsilium

zuzieht, so kann auch der zugezogene Belegarzt bzw. Kassenarzt
nach Buchstabe A abrechnen.

b) Wenn ein Belegarzt einem anderen Belegarzt, der an demselben
Krankenhaus tatig ist oder einen anderen am Krankenhaus regelma-
Big tdtigen Kassenarzt zu

- einer Assistenz

zuzieht, su kann auch der zugezogene Belegdrzt bzw. Kassenarzt
nach Buchstabe C 1. a) oder b) abrechnen.

c) Wenn ein Belegarzt einem anderen Belegarzt, der an demselben
Krankenhgus tatig ist oder einen anderen am Krankenhaus regelma-

Big tdtigen Kassenarzt zur

- Erbringung von Narkosen/Anidsthesien

zuzieht, s¢ kann auch der zugezdgene Belegarzt bzw. Kassenarzt
nach Buchstabe C 2. a) oder b) abrechnen; 2. c) gilt sinngemas.

Hinzuziehung eines nicht regelm#Big an demselben Krankenhaus
tatigen Kassenarztes oder eines Nicht-Kassenarztes

Wenn ein Belegarzt eine Auftragsleistung, eine Kansiliaruntersuchung,
eine Mitbehandlung oder ein Konsilium fur erforderlich halt, so kann
der zugezogene Kassenarzt, wenn er nicht regelmé&Big selbst an dem-
selben Krankenhaus tatig und such das betreffende Fach an dem
Krankenhaus nicht vertreten ist, seine Leistungen nach den fir
ambulante Behandiung geltenden Bestimmungen abrechnen. Das
gleiche gilt, wenn ein Nicht-Kassenarzt oder ein nach § 116 SCGB V
ermichtigter Krankenhausarzt, der nicht an diesem Krankenhaus tatig
ist, deshalb hinzugezogen wird, weil ein Kassenarzt nicht zur Verfu-
gung steht,

Regelmalige Tatigkeit

Eine regelm&Bige Tatigkeit ist zu vermuten, wenn der zugezogene
Arzt in mehr als einem Quartal in 26 oder mehr Belegarztfailen
dieses Krankenhauses je Quartal t&tig wurde. Diese RegelmaQigkeil
stelit die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns auf Antrag einer
Krankenkasse anhand der Anzahl der Leistungen nach Kapitel D und/
oder Nr. 46 fest. Die Feststellung gilt fir die folgenden vier Abrech-
nungsquartale.



6.

*)

Weiterbehandlung durch einen anderen Belegarzt

Eine Weiterbehandlung durch einen anderen Belegarzt liegt vor, wenn
der Kranke voribergehend oder fur die restliche Dauer der Kranken-
hausbehandlung allein von dem zugezogenen Belegarzt pehandelt wird.
In diesen Fillen richtet sich die Abrechnungsfdhigkeit der Leistungen
des weiterbehandelnden Belegarztes nach Abschnitt [l Buchstabe A

. Auftragsleistungen an ermichtigte Arztlich geleitete Einrichtungen

Wenn ein Belegarzt eine Auftragsleistung, die mit den vorhandenen
Krankenhaus-Einrichtungen nicht erbracht werden kann, durch eine
erméchtigte #rztlich geleitete Einrichtung ausfiihren [&8t, rechnet diese
nach den fir die ambulante Behandlung geltenden Bestimmungen ab.

Dies gilt nicht fiir die in Abschnitt il. Buchstabe A, 3. d) genannten
Leistungen.

IIl.

Anwendungsbestimmungen

. Werden fiir den Belegarzt abrechnungsfdhige Leistungen nach Abschnitt

. A im Vertretungsfall *) von Krankenhausdrzten erbracht, so sind die-
se in die Abrechnung des Belegarztes aufzunehmen und zusdtziich mit
dem Symbol "A" zu kennzeichnen. Die Vergitung fur diese Leistungen
wird von der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns direkt an den Kran-
kenhaustréger weitergeleitet. .Diese Vergitungen sind ggf. als Ab-
schlagszahlungen auf die vom Belegarzt an den Krankenhaustrager zu
leistende Kastenerstattung anzusehen.

a) Bei stationdren Belegarztfdilen kénnen die von einem aushelfenden
Belegarzt erbrachten &rztlichen Leistungen auf dem Belegarztschein
des vertretenen Arztes abgerechnet werden. Der aushelfende Beleg-
arzt wird in diesen Fillen wie ein Vertreter in der Praxis ttig.

b) Anstelle der Abrechnung nach a) kénnen die Leistungen auch vom
vertretenden Belegarzt (unter Verwendung von Vordruck-Muster 19)
abgerechnet werden.

Die Anlage C zum Gesamtvertrag gilt auch fur Klinikbesitzer, die wie
Belegdrzte tdtig werden, mit der Einschrankung, dal neben abrech-
nungsfahigen Visiten Wegegepauschalen nicht ansatzfahig sind.

Die Abrechnung stationdrer kassendrztlicher Leistungen ist erst nach
Anerkennung als Belegarzt durch die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns mdglich.

Unter einem Vertretungsfall wird die Vertretung des Belegarztes bei
dessen Krankheit, Urtaub, Teilnahme an drztlicher Fortbildung oder an
einer Wehrilbbung verstanden. Als Vertretungsfall in diesem Sinne gilt
auch eine Notfallbehandiung des Beleg-Patienten durch einen
Krankenhausarzt. Das schlieGt aus, dal unter einem "Vertretungsfall"
Auftragsleistungen bzw. Mitbehandlungen durch angestellte Kranken-
hausdrzte erbracht und diese Loistungen vom Belegarzt abgerechnet
werden.



5. Der Belegarzt rechnet seine stationdren Leistungen auf einem Beleg-
arztschein ab. Der Belegarzt stellt sich fUr die Abrechnung stationarer
kassendrztlicher Leistungen einen Belegarztschein nach vereinbartem
Muster aus. [m Ubrigen gelten die Abrechnungsbestimmungen der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns.

6. Belegérzte oder sonstige Arzte, die zur Auftragsleistung, Konsiliarun-
tersuchung, Mitbehandlung, zum Konsilium, zur Assistenz oder zur Nar-
kose/Andsthesie zugezogen werden, rechnen ihre erbrachten Leistungen
auf einem vorn behandelnden Belegarzt ausgestellten Uberweisungs-
schein ab. In diesen Fillen ist vom ausstellenden Belegarzt der Uber-
weisungsschein auf der Vorderseite in der Zeile "andere Griinde" mit der
Kennzeichnung '"stationdr" zu versehen. Diese Fi#lle sind vom ab-
rechnenden Arzt ebenfalls unter "stationdr" abzurechnen.

7. Bei Assistenzen und Narkosen ist die Art der Operation anzugeben.

Iv.

Fir die nach Abschnitt I ansatzfahigen Leistungen geiten die Regelungen
nach den Anlagen A und 8 des Gesamtvertrages entsprechend.

VQ

Sowelt Krankenhaustréger Belegabteilungen vorhalten, gehen die Vertrag-
spartner davon aus, dal die dazu erforderliche medizinische Gerdteausstal-
tung vorm Krankenhaustrédger zu stellen ist. Wird diese erforderliche medi-
zinische Ger3teausstattung vom Krankenhaustrédger nicht vorgehalten, ist
eine externe Leistungserbringung nicht abrechnungsfihig.

Vi.

Diese Vereinbarung gilt mit Wirkung ab 1. Juli 1989. Sie kann durch einge-
schriebenen Brief mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines Kalender-
vierteljahres gekindict werden. Die Kiindigung kann jedoch frihestens zum
31.12.1990 erfolgen. Eine teilweise Kindigung der Vereinbarung ist zulas-
sig. Der Kindigungsempfinger kann jedoch in diesem Fall mit einer Frist
von 14-Tagen nach Eingang der Kindigung die Vereinbarung ganz oder
teilweise zum gleichen Termin gegenkiindigen.

-



Minchen, den 8. Juni 1989

Kassenidrztliche Vereinigung Bayern AOK-Landesverband Bayern
- Kirperschaft des 6ffentlichen Rechts - - Kirperschaft des dffentlichen Rechts -
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‘ %444444_ 7 ﬂN
Professor Dr. med. Dr. h. c. Sewering

Vorsitzender des Vorstanges

Bayerische Krankenhausgesellschaft e. V.  BKK-l andesverband Bayern
- Kirperschaft des dffentlichen Rechts -

R

Verband der Landesverband der Innungskrankenkassen

Privatkrankenanstaiten in Bayern e. V. in Bayern
- Korperschaft des dffentlichen Rechts -
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tandwirtschaitliche Krankenkassen

in 8371%



