Anlage 12
Vertrag vom 13.06.2016 i.d.F. vom01.11.2024
AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

ABSCHNITT II: LAUFZEIT

Die zeitliche Geltung dieser Vergitungsvereinbarung richtet sich nach 8 19 Abs. 2 des
Vertrages.

ABSCHNITT Il ALLGEMEINE VERGUTUNGSBESTIMMUNGEN

EBM-Ziffernkranz (Anhang 1)

Der Leistungsumfang nach diesem Vertrag bestimmt sich grundsatzlich anhand des ,EBM-
Ziffernkranzes" gemafR Anhang 1 zu dieser Anlage 12. Innerhalb der Laufzeit dieser
Vereinbarung nach  ABSCHNITT Il werden  Leistungsergdnzungen  bzw.
-kiirzungen gemald § 135 SGB V bericksichtigt bzw. entfallen im Ziffernkranz nach
Anhang 1, soweit die AOK, die BKK und der MEDIVERBUND insoweit keine abweichende
Regelung treffen. Aufgrund 8 135 SGB V in diesem Sinne notwendigen
Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 stimmt der FACHARZT
bereits jetzt zu.

Abrechnung des FACHARZTES fur die eingeschriebenen Versicherten, die ihn im
Rahmen des AOK-FacharztProgrammes bzw. des Bosch BKK-Facharztprogramms
Urologie in Anspruch genommen haben

(1) Der FACHARZT rechnet fur die Versicherten die nach diesem Vertrag erbrachten

Leistungen gemaR ABSCHNITT | ("Verglutungspositionen”) ab. Damit sind grundsatzlich
alle vom AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie erfassten
Leistungen abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1 zu Anlage 12) enthaltenen Ziffern
durfen fir eingeschriebene Versicherte nicht gegeniiber der KV abgerechnet werden. Fir
Leistungserbringung und Abrechnung gilt das Leistungsspektrum der Praxis. Des
Weiteren gilt 8 19 Abs. 14 des Vertrages.

(2) Verfugt ein am AOK-FacharztProgramm / Bosch BKK-Facharztprogramm Urologie

teilnehmender FACHARZT nicht Uber die entsprechenden Qualifikations- oder
Ausstattungsvoraussetzungen, sollen solche Leistungen - soweit medizinisch
erforderlich — im Rahmen eines Zielauftrags als Auftragsleistung an einen
FACHARZT uberwiesen werden. Von dieser Regel kann nur in begrindeten
Einzelfallen abgewichen werden. Stationare Einweisungen zu Untersuchungen, die im
Rahmen dieses Vertrages von einem FACHARZT angeboten werden kdnnen, sind zu
vermeiden (,ambulant vor stationar®).
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(3) Im Rahmen dieses Vertrages muss der FACHARZT alle im Ziffernkranz als

obligatorisch gekennzeichneten Leistungen, soweit im Einzelfall medizinisch
sinnvoll, erbringen. Hierfiir sind keine Uberweisungen auszustellen. Die im
Ziffernkranz als nicht-obligatorisch gekennzeichneten Leistungen muss der
FACHARZT - soweit im Einzelfall medizinisch sinnvoll - dann im Rahmen dieses
Vertrages erbringen, wenn die Praxis/BAG diese Leistung bislang in der
Regelversorgung und/oder im  AOK-FacharztProgramm / Bosch  BKK-
Facharztprogramm erbracht hat bzw. weiter erbringt. Stationare Einweisungen zu
Untersuchungen, die im Rahmen dieses Vertrages von einem FACHARZT angeboten
werden kdnnen, sind Zu vermeiden (,ambulant vor stationar”).

Der FACHARZT muss Leistungen, soweit medizinisch erforderlich, die ihm in diesem
Vertrag Uber den Qualitatszuschlag vergutet werden, erbringen.

(4) Pro Tag wird nur ein Arzt-Patienten-Kontakt gezahilt.

(5) Arzt-Patienten-Kontakte sind wie nachfolgend definiert:

a)

b)

c)

d)

Ein APK beschreibt die Interaktion eines Hausarztes bzw. FACHARZTES und/oder
eines/r medizinisch qualifizierten Praxismitarbeiters/in und dem Patienten und/oder
dessen Bezugsperson und beinhaltet einen konkreten Bezug zur haus- bzw.
facharztlichen Versorgung des Patienten.

Ein personlicher APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a) in rédumlicher und
zeitlicher Einheit erfolgt.

Ein telemedizinischer APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a) auRerhalb der
raumlichen und/oder zeitlichen Einheit erfolgt. Der telemedizinischer APK umfasst auch
die Telefonie.

Der personliche wie auch der telemedizinische APK kdnnen auch im Weg der
Delegation nach den geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen erfolgen.

Ein Ausschluss der (nichtarztlichen) Delegation nach lit. d) ist im Leistungsinhalt einer
Leistungsposition ausdricklich als arztliche Behandlung zu vereinbaren.

Telemedizinische Kontakte gem. lit. ¢) sind mit der Ziffer "FBE” zu dokumentieren.
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lll. Abrechnung des FACHARZTES fur die eingeschriebenen Versicherten im
Vertretungsfall

Im Vertretungsfall wird die Vertreterpauschale V1 tber das AOK-FacharztProgramm/Bosch
BKK-Facharztprogramm Urologie abgerechnet.

IV. Besonderheiten bei Berufsausiibungsgemeinschaften und MVZ

(1)

(2)

3)

(4)

()

Berufsaustubungsgemeinschaften (,BAG") im Sinne dieses Vertrages sind rechtlich
verbindliche Zusammenschlisse

von Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder
Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder
MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaften,
Teilberufsausiibungsgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften. Fir Leistungserbringung und
Abrechnung gilt das Leistungsspektrum der BAG.

Innerhalb eines MVZ gilt fir Leistungserbringung und Abrechnung das
Leistungsspektrum des MVZ.

Werden Leistungen gemald Anhang 1 nicht durch den abrechnenden FACHARZT,
sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusétzlich
gegenuber der KV abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des 8§ 19 Abs.
1 des Vertrages. Auch die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag, die bereits
im Vertrag nach 8 73b SGB V oder einem anderen Vertrag nach § 140a SGB V mit der
AOK bzw. BKK abgerechnet werden, ist eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs.
1 des Vertrages.

Die Abrechnung von Vertretungsfallen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht mdglich.
Die Vertragspartner stimmen tberein, dass fir Leistungserbringung und Abrechnung das
Leistungsspektrum einer Berufsausibungsgemeinschaft (BAG), einer Arztpraxis mit

angestellten Arzten und eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) gilt.
Grundsétzlich kénnen angestellte Arzte nur dann im Rahmen des Vertrages tétig
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werden, wenn auch eine Genehmigung des Zulassungsausschusses (§ 96 SGB V) fur
eine Tatigkeit im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung (8 32b der
Zulassungsverordnung  fiir Vertragsarzte Arzte) vorliegt. Aus Griinden der
flachendeckenden Sicherstellung der Versorgung im Rahmen des Vertrages gem. §
140a SGB V kann der Beirat gem. § 22 des Vertrages Ausnahmen hiervon beschliel3en,
die befristet werden kdnnen.

V. Umfang von Leistungen, die weiterhin Uber KV abgerechnet werden kénnen

Doppel- und Zusatzlich zur Vergutung nach diesem Vertrag darf ein FACHARZT weiterhin bei
Vorliegen der Voraussetzungen gemald EBM im Einzelfall die fachéarztlichen Leistungen Uber die

KV abrechnen, die nicht im Ziffernkranz gemaf Anhang 1 dieser Anlage aufgefiihrt sind.

VI. Fehlabrechnungen

(1) Eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages kann zu einem
Schaden der AOK bzw. BKK fihren, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV
gemald 8§ 140a Abs. 6 SGB V aufgrund einer Auszahlung des von dem FACHARZT
abgerechneten Betrages durch die KV zu einem Nachvergitungsanspruch der KV
gegeniuber der AOK bzw. der BKK fiihrt. Die Managementgesellschaft ist deshalb
berechtigt, fir Rechnung der AOK bzw. BKK im Falle einer Doppelabrechnung den
gegenuber der KV von dem FACHARZT abgerechneten Betrag als Schadensersatz zu
verlangen, sofern der FACHARZT nicht nachgewiesen hat, dass er eine Zahlung von der
KV nicht erhalten hat oder die fehlerhafte Abrechnung gegentiber der KV berichtigt hat.
Die Managementgesellschaft ist insoweit zur Aufrechnung von Vergitungsanspriichen
des FACHARZTES nach diesem Vertrag berechtigt. Ist eine Aufrechnung nicht méglich,
gilt gegeniber der AOK bzw. BKK 8§20 Abs. 2 des Vertrages fiur den
Schadensersatzanspruch entsprechend.

(2) Fir den bei einer Doppelabrechnung gemald § 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der FACHARZT der AOK bzw. der BKK einen
pauschalierten Ersatz fir den Bearbeitungsaufwand in Héhe von 15 € (Euro) fiur jeden
fehlerhaft gegenuber der KV abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
Managementgesellschaft ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz fir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fur Rechnung der AOK bzw. BKK geltend zu machen.
Dazu tritt die AOK bzw. BKK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die
Managementgesellschaft ab, soweit dieser zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die
Vergitung des FACHARZTES Dberechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die
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3)

Managementgesellschaft der AOK bzw. BKK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags
verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht méglich, gilt gegentiber der AOK bzw. BKK § 20
Abs. 2 des Vertrages fur den Ersatz fur den Bearbeitungsaufwand entsprechend.

Fur den bei einer Fehlabrechnung gemall § 19 Abs. 9 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der FACHARZT der AOK bzw. BKK einen pauschalierten
Ersatz fur den Bearbeitungsaufwand in Hoéhe von 15 € (Euro) fur jeden fehlerhaft
gegeniber der Managementgesellschaft abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
Managementgesellschaft ist berechtigt, den Anspruch auf Ersatz fir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fur Rechnung der AOK bzw. BKK geltend zu machen.
Dazu tritt die AOK bzw. BKK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die Management-
gesellschaft ab, soweit dieser zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die Vergiitung des
FACHARZTES berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die Managementgesellschaft der
AOK bzw. BKK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine
Aufrechnung nicht mdglich, gilt gegentiber der AOK bzw. BKK 8§ 20 Abs. 2 des Vertrages
far den Ersatz far den Bearbeitungsaufwand entsprechend.
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ABSCHNITT IV: ABRECHNUNGSVERFAHREN

Abrechnung der vertraglichen Vergitung gegentiber der Managementgesellschaft

a)

b)

c)

d)

Der FACHARZT ist, unbeschadet der Erfillung eines Vergitungstatbestandes nach dem
vorstehenden Abschnitt |, bei jedem FACHARZT-Patienten-Kontakt verpflichtet, bezogen
auf eingeschriebene Versicherte das Leistungsdatum und alle behandlungsrelevanten
Diagnosen — sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der jeweils aktuell
geltenden Kodierrichtlinien fir den ambulanten — vollstandig und unter Auswahl des
spezifischen, endstelligen ICD-10-Codes Uber die Vertragssoftware zu tbermitteln.

Der FACHARZT st verpflichtet, spatestens 5 Arbeitstage (Zugang bei der
Managementgesellschaft) vor Ubermittiung der Abrechnung nach diesem Vertrag
Anderungen seiner Stammdaten (insbesondere Anderungen seiner Bankverbindung)
mittels des Stammdatenblatts gemald Anlage 1 an die Managementgesellschaft zu
melden. FristgemaR gemeldete Anderungen werden fir den folgenden
Abrechnungsnachweis beriicksichtigt. Nach Fristablauf gemeldete Anderungen kénnen
erst in der ndchsten Abrechnung beriicksichtigt werden.

Mit Ubersendung des Abrechnungsnachweises wird dem FACHARZT erneut
Gelegenheit zur Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten
Bankverbindung gegeben. Er hat eine solche Korrektur unverziiglich nach Erhalt des
Abrechnungsnachweises an die Managementgesellschaft zu melden.

Die Managementgesellschaft wird unter Bericksichtigung kaufménnischer Vorsicht bei
ihrer Liquiditatsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den
FACHARZT auf den vertraglichen Vergitungsanspruch leisten.

Il. Abrechnung der Vergitung gegentber der AOK bzw. BKK nach diesem Vertrag

(1)

(2)

Die Managementgesellschaft ist gegeniiber der AOK bzw. BKK verpflichtet, die
Vertragsabrechnung des FACHARZTES auf Plausibilitat nach MalRgabe dieser Anlage
12 unter Zugrundelegung der in Anlage 13 enthaltenen Abrechnungsprufkriterien zu
prifen.

Die Managementgesellschaft ermittelt fir jeden FACHARZT die folgenden
abrechnungsrelevanten Kriterien:

Erfullen der Voraussetzung fiir die Qualitatszuschlage

e Q 1: Qualitéatszuschlag Rationale Pharmakotherapie
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e Q 2: Strukturzuschlag abdominelle Sonographie

e Q 3: Strukturzuschlag Duplexsonographie

e Q 4a: Strukturzuschlag analoges Rontgen

e Q 4b: Strukturzuschlag digitales Rontgen

e Q 5: Qualitatszuschlag psychosomatische Grundversorgung
e Q 6: Qualitatszuschlag "EFA” gem. Anhang 5 zu Anlage 12

e Q 7: PSA-Strukturzuschlag

(3) Die Managementgesellschaft Gbersendet der AOK und der BKK nach ihrer Prifung

a)

b)

eine vorlaufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der Abrechnung des FACHARZTES
nach diesem Vertrag zur Prifung. Die AOK und die BKK haben eine Pruffrist von 25
Arbeitstagen (,Kassen-Priffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemaf den
in Anlage 13 aufgefiihrten Abrechnungsprifkriterien prifen. Ist die AOK bzw. die BKK
der Auffassung, dass die ihr von der Managementgesellschaft Gbermittelte
Abrechnungsdatei nicht den Vorgaben dieser Anlage 12 entspricht, hat sie dies
innerhalb der Pruffrist der Managementgesellschaft schriftlich und begrindet unter
Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Rige”). Eine unbegriindete Mitteilung
Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Riige.

Erfolgt innerhalb der Kassen-Priffrist keine Rige, ist die AOK bzw. BKK innerhalb einer
Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist*) zum Ausgleich des in der AOK-
bzw. BKK-Abrechnung genannten Betrages verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit
Ablauf der Priffrist. Die AOK und die BKK erhalten unbeschadet der Verpflichtung zur
Zahlung nach dem vorstehenden Satz Uber diesen Betrag eine Rechnung. Die nach
Ablauf der Priffrist unbeanstandete AOK- bzw. BKK-Abrechnung gilt als abgestimmte
Kassen-Abrechnung (,abgestimmte Kassen-Abrechnung®). Hinsichtlich

Ruckforderungen aufgrund spaterer sachlich-rechnerischer Berichtigungen werden die
AOK und die BKK auf das Verfahren nach § 20 Abs. 2 des Vertrages verwiesen.

Erfolgt innerhalb der Kassen-Priffrist eine Riige, ist die AOK bzw. BKK hinsichtlich des
Betrages, der nicht wvon der Rige Dbetroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Sie erhalt
unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung innerhalb der Zahlungsfrist, die nach Ablauf
der Proffrist beginnt, hinsichtlich des Betrages der unbeanstandeten
Abrechnungspositionen eine Rechnung.
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c)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

Hinsichtlich des gertigten Teils der AOK- bzw. BKK-Abrechnung uberprift die
Managementgesellschaft die Abrechnung unverziglich erneut. Nach Prifung
Ubersendet sie der AOK bzw. BKK fiir das Folgequartal eine Rechnung, die entweder
auf einer gemalR der Ruge korrigierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen
Abrechnungsdatei beruht, wenn diese auch nach ihrer erneuten Prifung fehlerfrei ist.
Die Rechnung gilt unbeschadet der Absétze 2 und 4 des § 20 des Vertrages als
abgestimmte Kassen-Abrechnung. Die Zahlungsfrist fir den sich aus dieser Rechnung
ergebenen Teil des Anspruches nach § 20 Abs. 1 des Vertrages lauft ab Zugang dieser
Rechnung.

Die AOK und die BKK haben ihre Zahlungen auf das von der Managementgesellschaft
gegeniber der AOK und der BKK schriftlich benannte Konto (,Abrechnungskonto®)
zu leisten. Soweit nach Ablauf der Zahlungsfrist kein Zahlungseingang auf dem
Abrechnungskonto erfolgt ist, gerat die AOK bzw. die BKK in Verzug. Der Verzugszins
betragt 8 Prozentpunkte tUiber dem Basiszinssatz. Die Geltendmachung eines weiteren
Verzugsschadens der Managementgesellschatft bleibt unberihrt.

Die AOK und die BKK leisten an die Managementgesellschaft jeweils monatliche
Abschlagszahlungen in Hoéhe wvon 20 EURO pro Abrechnungsfall (keine
Auftragsleistungen) auf das Abrechnungskonto. Diese Abschlagszahlung ist am 10.
Kalendertag eines jeden Monats fallig. Basis fur die Berechnung sind die Daten, die fur
das vorausgegangene Quartal zur Abrechnung eingereicht wurden. Nach Ubermittlung
durch die Managementgesellschaft haben die AOK und die BKK zur Ermittlung der
Anzahl der Abrechnungsfélle 12 Arbeitstage Zeit. Falls die Abrechnungsdaten eines
Quartales von der Managementgesellschaft nicht mindestens 12 Arbeitstage vor dem
10. Kalendertag eines Monats vorliegen, verzogert sich die Auszahlung der
Abschlagszahlung entsprechend.

Die Abschlagszahlungen nach Absatz 5 dienen der Herstellung der fir die Abrechnung
durch die Managementgesellschaft erforderlichen Liquiditat. Fir verspatete Zahlung gilt
Absatz 4 entsprechend.

Ubersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3
des Vertrages) den Betrag gemal3 der abgestimmten AOK- bzw. BKK-Abrechnung fur
dieses Abrechnungsquartal, liegt eine Zuvielzahlung an die Managementgesellschaft
vor (,Zuvielzahlung®). Unterschreitet sie diesen Betrag, liegt eine Minderzahlung vor
(,Minderzahlung*).

Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine Minderzahlung festgestellt, hat
die Managementgesellschaft Anspruch auf den vollen Differenzbetrag, den die
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(9)

(10)

Abschlagszahlungen hinter dem Betrag der abgestimmten AOK- bzw. BKK-Abrechnung
zuriickbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine Zuvielzahlung
festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur nachsten abgestimmten
AOK- bzw. BKK-Abrechnung im folgenden Abrechnungsquartal bei der
Managementgesellschatt.

Im zweiten, d.h. dem folgenden Abrechnungsquartal werden die Summe der
Abschlagszahlungen des ersten und zweiten Abrechnungsquartals und die Summe der
Anspruchsbetrdge der abgestimmten AOK- bzw. BKK-Abrechnungen beider
Abrechnungsquartale saldiert. Ist bezogen auf beide Quartale eine Zuvielzahlung
erfolgt, erstattet die Managementgesellschaft den Differenzbetrag. Ist bezogen auf
beide Abrechnungsquartale eine Minderzahlung erfolgt, zahlt die AOK bzw. BKK den
Differenzbetrag an die Managementgesellschatft.

In den folgenden Abrechnungsquartalen wird der Ausgleich der Abschlagszahlungen
gemalR den vorstehenden Abséatzen 6 und 7 Uber jeweils zwei Abrechnungsquartale
sinngeman fortgefuihrt. In der nach Vertragsbeendigung gemafl? 8 25 des Vertrages
erfolgenden letzten Abrechnung wird eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder
Minderzahlung endguiltig ausgeglichen.

ABSCHNITT V: ANHANGE

Die folgenden Anhéange sind Bestandteil dieser Anlage 12:

Anhang 1 zu Anlage 12:
Anhang 2 zu Anlage 12:
Anhang 3 zu Anlage 12:
Anhang 4 zu Anlage 12:
Anhang 5 zu Anlage 12:
Anhang 6 zu Anlage 12:
Anhang 7 zu Anlage 12:

ARZTVERNETZUNG

Leistungsbeschreibung gemafd EBM-Ziffernkranz Urologie
Diagnosenliste (ICD 10 Kodierungen)

Zuschlage Rationale Pharmakotherapie

Ambulantes Operieren

Entlastungsassistent/-in in der Facharztpraxis (,EFA®)
Elektronische Arztvernetzung

Messenger-Losung im Rahmen der ELEKTRONISCHEN
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