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Kassenirztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin

An alle niedergelassenen Facharzte fir Uro-
logie in Berlin

»Kathetervereinbarung“

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

zum 2. Quartal 2009 tritt die Vereinbarung Uber die Erstattung von
Sachkosten fur Dauerkatheter und Ventile in Kraft. Im Nachgang zu
unserem Schreiben von Anfang Méarz kénnen wir lhnen nun die Verein-
barung vorstellen. Diese ersetzt die bisherige Regelung zwischen dem
BDU Landesverband Berlin und den Krankenkassen.

Die wichtigsten Regelungen im Uberblick:

Um an dem neuen Abrechnungsverfahren teilnehmen zu kénnen, erkla-
ren Sie bitte lhren Beitritt. Das entsprechende Formular hierfir ist die-
sem Schreiben beigefligt. Senden Sie dieses ausgeflllt zuriick an die
Abteilung Qualitétssicherung.

Ab dem 01.04.2009 notieren Sie bitte flr Katheter und Katheterventile,
die Sie aus lhrem eingekauften Bestand flr Ihre gesetzlich versicherten
Patienten verwenden, folgende Symbolnummern:

SNR 99700 Suprapubische Katheter (Silikon) 22,00 €
SNR 99701 Transurethrale Katheter (Silikon) 17,50 €
SNR 99702 Transurethrale Katheter (Latex) 4,00 €
SNR 99703 Katheterventile 17,50 €

Das Abrechnungsverfahren entspricht also dem |hrer normalen Abrech-
nung. Die Erstattungen beinhalten neben den eigentlichen Kosten fir
die jeweiligen Materialien auch die Kosten, die lhnen fir die Beschaf-
fung und ggf. Lagerung etc. anfallen sowie die Verwaltungskostenumla-
ge der KV Berlin.

Kassendrztliche
Vereinigung Berlin

25. Mérz 2009

Neues Verfahren
ab 01.04.2009

Beitritt erforderlich

Einkauf
von Kathetern und
Katheterventilen

Kostenerstattung tber
die Abrechnung von
Symbolnummern
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Wir méchten Ihnen fir den Einkauf der Materialien regelmaBig (wie im
Ubrigen Honorarbereich) Abschlagszahlungen zukommen lassen. Leider
liegen uns keine Informationen dartber vor, wie hoch |hr Bedarf an Ka-
thetern und Ventilen ist.

Daher bitten wir Sie, Ihren Bedarf per beigefigtem Formular zu melden.
Darauf basierend wird Ihre Abschlagszahlung berechnet.

Die Meldung ist nur einmalig erforderlich. Wir vermeiden mit diesem
Vorgehen, dass Sie bis zur ersten Abrechnung in Vorleistung gehen
mussen.

Sobald uns die ersten Abrechnungen vorliegen, wird lhre Abschlagszah-
lung entsprechend aktualisiert. )

Bitte beachten Sie unbedingt, dass eventuelle Uberzahlungen bei der
Quartalsabrechung verrechnet werden. Geben Sie daher bitte mdglichst
genau an, wie viele Katheter und Ventile Sie verwenden.

Der BDU Landesverband Berlin und die Genossenschaft Berliner Urolo-
gen bemihen sich, durch die Organisation von Sammelbestellungen
glnstige Bedingungen zum Bezug von Kathetern und Ventilen bei den
Lieferfirmen zu erwirken.

Die Vereinbarung ist in enger Zusammenarbeit mit dem BDU Landes-
verband Berlin entstanden. Flr die angenehme und konstruktive Zu-
sammenarbeit bedanken wir uns ganz herzlich.

Den Vereinbarungstext finden Sie in Kiirze auf der Homepage der KV
Berlin.

Zur Beantwortung lhrer Fragen stehen lhnen die Mitarbeiter des
Service-Centers der KV Berlin gerne telefonisch zur Verfligung.

Mit freundlichen GriBen

Dr. med. Angelika Prehn
Vorstandsvorsitzende

Az

Dr. med. Uwe Kraffel
Stellv. Vorstandsvorsitzender

Anlagen
Beitrittsformular

Bedarfsmeldung

Abschlagszahlungen

Bitte melden
Sie lhren Bedarf

lhre Ansprechpartner:

BDU Landesverband
Berlin

KV Berlin
www.kvberlin.de

Service-Center
® 31003-999
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Anlage

Beitrittserklarung

Zur Vereinbarung Uber die Erstattung von Sachkosten fir Dauerkatheter und Ventile
gemal § 83 SGB V
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und der AOK Berlin — Die Gesundheitskasse, dem
BKK-Landesverband Ost, der BIG Gesundheit — Die Direktkrankenkasse, der Knappschaft, der Kran-
kenkasse fir Gartenbau und den Ersatzkassen
(Inkrafttreten 01.04.2009)

Name des Arztes.:

Betriebsstattennummer (BSNR):
(ersatzweise Stempelnummer)

[ Ich bin in Einzelpraxis / Berufsausiibungsgemeinschaft niedergelassener Arzt
(nicht Zutreffendes bitte streichen)

] Ich bin im MVZ angestellter Arzt/Vertragsarzt
(Name des MVZ) (nicht Zutreffendes bitte streichen)

Der Beitritt erfolgt:

] fir mich

[ fiir den bei mir/ im MVZ/ angestellten Arzt
nicht Zutreffendes bitte streichen)  Name des angestellten Arztes)

Lebenslange Arztnummer (LANR):
(wenn vorhanden)

Telefon (tagsiber): E-Mail Adresse

Ich nehme als Facharzt far Urologie an der vertragsarztlichen Versorgung im Bereich der KV
Berlin teil und méchte der o0.g. Vereinbarung beitreten.

Ich verpflichte mich, mich von der Qualitat der von mir angeforderten Dauerkatheter und Ventile zu
Uberzeugen und die Ware bei eventuellen Mangeln zu reklamieren.

Mir ist bekannt, dass der Beitritt zur 0.g. Vereinbarung erst mit Datum der Bestatigung lber den
Beitritt durch die KV Berlin beginnt.

Berlin, deN. ..o

Unterschrift + ARZTSTEMPEL Unterschrift Leiter der Einrichtung
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Bedarfsmeldung

Flr die Berechnung und Zahlung von Abschlagen
BITTE ZURUCKSENDEN an

KV Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin
Fax-Nr. 030 310 03 - 50380

Name des Arztes.:

Anlage

Betriebsstattennummer (BSNR):
(ersatzweise Stempelnummer)

Bedarf an Dauerkathetern und Katheterventilen

SNR 99700 Suprapubische Katheter (Silikon)
SNR 99701 Transurethrale Katheter (Silikon)
SNR 99702 Transurethrale Katheter (Latex)

SNR 99703 Katheterventile

Anzahl pro Quartal
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