
Zwischen 
 

der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) 
 

und 
 

 der Knappschaft 
 

wird folgende 

 

 

Ergänzungsvereinbarung  

zum Gesamtvertrag KBV/Knappschaft vom 01.01.2008 

 

zur Förderung der qualitätsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung 
 

 

geschlossen: 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Präambel 

 
 
Ziel dieses Vertrages ist die Sicherstellung und Förderung der qualitätsgesicherten 
ambulanten Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose Cystische 
Fibrose.  
 
Die Abbildung dieses  Krankheitsbildes im Einheitlichen Bewertungsmaßstab ist 
derzeit ungeeignet, um die bestehende qualitativ hochwertige ambulante Versorgung 
im Versorgungsbereich Hamburg sicherzustellen. 
 
Die Partner dieser Vereinbarung stellen fest, dass vor diesem Hintergrund zu einer 
angemessenen Vergütung weitere Regelungen erforderlich sind. Dies erfolgt im 
Versorgungsbereich Hamburg in Form der nachfolgend beschriebenen 
Strukturpauschale. 
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§ 1 Anspruchsberechtigte Versicherte 
 
Anspruch auf Leistungen nach diesem Vertrag haben alle Versicherten mit der 
gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G). 
 
 
 

§ 2 Teilnahmegenehmigung 
 
(1) Ärzte beantragen ihre Teilnahme durch Abgabe der Teilnahmeerklärung (Anlage 
1) gegenüber der KVH und weisen hierbei schriftlich die Teilnahmevoraussetzungen 
nach und erkennen die Inhalte dieses Vertrages an.  
 
(2) Bei Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gem. § 3 erteilt die KVH die 
Genehmigung zur Abrechnung der Leistung nach dieser Vereinbarung. 
 
(3) Der Arzt kann seine Teilnahme an dem Vertrag gegenüber der KVH schriftlich mit 
einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende kündigen.  
 
(4) Die Teilnahme des Arztes endet auch mit dem Wegfall der Voraussetzungen 
nach § 3. Die KVH teilt dem Arzt das Ende seiner Teilnahme mit. 
 
 
 

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen 
 
(1) Ärzte, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 zu dieser Vereinbarung erfüllen, 
sind teilnahmeberechtigt an diesem Vertrag. 
 
(2) Zur Aufrechterhaltung der Teilnahmeberechtigung verpflichten sich die 
teilnehmenden Ärzte zur regelmäßigen Teilnahme an von den Ärztekammern 
und/oder der KVH anerkannten Fortbildungen/Qualitätszirkeln mit einer 
Mindestgesamtpunktzahl von 20 pro Jahr, davon mindestens 5 Punkte 
Fortbildungen.  
 
(3) Die Teilnahme an einer(m) Fortbildung/Qualitätszirkel ist der KVH einmal jährlich 
nachzuweisen. Die Fortbildungsnachweise sind an das Kalenderjahr gebunden. 
Werden die Fortbildungen nicht bis zum 15.02 eines jeden Folgejahres 
nachgewiesen, erlischt die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des 1. Quartals des 
Kalenderjahres. Die Nachweispflicht für die teilnehmenden Ärzte beginnt im Jahr 
2009. 
 
 

§ 4 Versorgungsauftrag der Ärzte 
 
Die teilnahmeberechtigten Ärzte übernehmen die umfassende qualitätsgesicherte 
ambulante Betreuung und Versorgung von Patienten mit der gesicherten Diagnose 
Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G). Dies beinhaltet insbesondere 
folgende diagnostische und therapeutische Ausstattung, die Praxen vorhalten oder 
zu der sie jederzeit Zugang haben müssen: 
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 Allgemeine Diagnostik und Beratung: 
  

- Anamnese 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen 
- Intrakutantests 
- Schweißtest 
- Bildgebende Untersuchungen (Ultraschall, Röntgen, CT, MRT) 
- Beratung 
- Ernährungsberatung 
- Psychologische Beratung und/oder psychotherapeutische Beratung und 

Betreuung 
- Beratung zur und Kontrolle der Physiotherapie 

 
 Zu pneumologischen Fragestellungen: 

- Lungenfunktionsmessungen 
- Bronchoskopie, bronchoalveoläre Lavage 
- Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz 

 
 Zu gastroenterologischen Fragestellungen: 

- Sonographie 
- ERCP 
- PEG 

 
 Zu genetischen Fragestellungen 

- Humangenetische Beratung 
- DNA-Analyse 

 
 Zu HNO-ärztlichen Fragestellungen: 

- Nasennebenhöhlenendoskopie 
- Audiometrie 

 
 Zu kardiologischen Fragestellungen: 

- Echokardiographie 
- EKG, Belastungs-EKG 

 
 Zu orthopädischen Fragestellungen 

- z. B. Osteodensitometrie 
- Physiotherapie 

 
 Diätetik 

 
 Psychosoziale Betreuung 

 
 Intensivmedizinische und thoraxchirurgische Versorgung 
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§ 5 Vergütung 
 

(1) Werden bei der Behandlung von Patienten nach § 1 dieser Vereinbarungen 
Leistungen erbracht, die in der jeweils gültigen regionalen Euro-Gebührenordnung 
aufgeführt sind, werden sie nach dieser vergütet.  
 
(2) Zur Erstattung des besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwandes, welcher 
durch die Erfüllung des Versorgungsauftrages nach § 4 anfällt, werden abschließend 
durch eine Strukturpauschale außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung 
vergütet.  
 
 
Leistungsbeschreibung Abr.-

Nr. 
Vergütung 

Strukturpauschale für die Erfüllung des 
Versorgungsauftrages nach § 4 und dem damit verbundenen 
besonderen Betreuungs-/Versorgungsaufwand 
 
Die Pauschale ist nur bei der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose 
(CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G) abrechnungsfähig 

94700 285,- € 
pro Patient 
pro Quartal 

 
 
 

§ 6 Abrechnungsverfahren 
 
(1) Die Strukturpauschale gem. § 5 ist über die KVH abzurechnen. Die Abrechnung 
erfolgt über einen gesondert anzulegenden Behandlungsausweis auf dem nur die 
Strukturpauschale unter der Angabe der gesicherten Diagnose mit dem ICD 
Schlüssel E 84.- zzgl. Zusatzkennzeichen G abzurechnen ist. Die KVH ist berechtigt, 
die Verwaltungskosten nach der Satzung in der jeweils gültigen Fassung in Abzug zu 
bringen.  
 
(2) Die Ausweisung der vorgenannten Strukturpauschale erfolgt im Rahmen der 
Rechnungslegung. Eine Ausweisung im Formblatt 3 ist ausgeschlossen.  
 
(3) Hinsichtlich der Abrechnung durch die KVH, der Zahlungstermine, der 
rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamt-
vertrages zwischen den Vertragspartnern mit der Maßgabe, dass eine Abrechnung 
direkt mit den durch die rubrizierenden Vertragspartner repräsentierten 
Krankenkassen erfolgt.  
 
 
 

§ 7 Schweigepflicht / Datenschutz 
 
Bei der Durchführung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe 
von Verwaltungsdaten und medizinischen Daten bleiben die ärztliche 
Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen 
unberührt und sind von allen Vertragspartnern zu beachten. 
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§ 8 Schriftform 
 
Änderungen und Ergänzungen dieses Vertrages bedürfen der Schriftform. 
 
 
 

§ 9 Salvatorische Klausel 
 
Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden bzw. 
Lücken enthalten, so wird die Gültigkeit des Vertrages im Übrigen nicht berührt. Die 
Vertragspartner verpflichten sich, etwaige unwirksame oder undurchführbare 
Vertragsbestimmungen bzw. vorhandene Lücken zu ersetzen oder durch solche 
Vorschriften zu ergänzen, die dem Zweck des Vertrages am nächsten kommen. 
 
 
 

§ 10 Laufzeit und Kündigung und Beitritt bzw. Widerruf 
 
(1) Der Vertrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2009 in Kraft.  
 
(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende, frühestens 
zum 31.12.2010, gekündigt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hamburg, den 11.06.2010  
 
 
 
 
 
 
 

 



Anlage 1 
 

Zur Vereinbarung zur Förderung 
der qualitätsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung 

 
 
Kassenärztliche Vereinigung Hamburg 

Humboldtstr. 56 

22083 Hamburg 

 
 
 

A N T R A G 
auf Teilnahme am Vertrag zur qualitätsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung 

 
 
 
 
 
I. Persönliche Angaben 
 
 
.............................................................................. 
LANR                                                                         
 
 
................................................................................................................................................................... 
Name, Vorname, ggf. Titel                                                                                                            geb. am 
 
 
...................................................................................................................................................................
Praxisanschrift (Ort, Straße, Hausnummer)                                               Telefon 
 
 
................................................................................................................................................................... 
Wohnungsanschrift (falls die vertragsärztliche Tätigkeit noch nicht aufgenommen ist)                Telefon 
 
 
................................................................................................................................................................... 
BSNR (bitte alle BSNR einschließlich Nebenbetriebsstätten-Nr. angeben) 
 
 
Niederlassung als Vertragsarzt (im Gebiet der KV …………   ) ab........................................................... 
 
 
in Einzelpraxis _ in Gemeinschaftspraxis _ im MVZ ................................................................................. 
 
 
bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben 
 
................................................................................................................................................................... 
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II. Fachliche Anforderungen 
 

□ Ich bin als Arzt tätig in einer Praxis, die die Voraussetzungen nach Anlage 2 
zu dieser Vereinbarung erfüllt. Die entsprechenden Nachweise habe ich 
beigefügt. 

 
 
III. Erklärung 
 
Mir sind die Ziele und Inhalte des o.a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich 
für mich bei der Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.  

 

Ich verpflichte mich, 

 
□ regelmäßig an von den Ärztekammern und/oder der KVH anerkannten 

Fortbildungen oder Qualitätszirkeln mit einer Mindestgesamtpunktzahl von 20 
pro Jahr, davon mindestens 5 Punkte Fortbildungen, teilzunehmen.  
 

□ die Fortbildungsnachweise jeweils bezogen auf ein Kalenderjahr jeweils bis 
spätestens zum 15.02. des Folgejahres bei der KVH einzureichen. Mir ist 
bekannt, dass für den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 
15.02. eines jeden Folgejahres erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung 
mit Ablauf dieses Quartals erlischt. 
 

 
 
 
IV. Allgemeines 
 
Leistungen nach dem Vertrag zur qualitätsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung 
dürfen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt 
abgerechnet werden, wenn die hierfür erforderliche Genehmigung erteilt wurde. 
 
 
 
 
 
 
........................................................................................................................................ 
Ort/Datum                                                                                              Unterschrift/Vertragsarztstempel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



Anlage 2 
 

Zur Vereinbarung zur Förderung 
der qualitätsgesicherten Mukoviszidose-Versorgung 

 
Die folgenden Anforderungen sind vom/von der Arzt/Ärztin bei der Antragstellung 
gegenüber der KV Hamburg nachzuweisen:  
 
Persönliche fachliche Anforderungen 
 

 Facharzt/Fachärztin (Kinderarzt/Kinderärztin) bei Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen bei Versorgung von mindestens 50 Kindern oder Jungendlichen 
mit der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD 
E84,- G) bzw.  

 Internist/Internistin (z.B. mit Teilgebiet Pneumologie) bei Versorgung von 
Erwachsenen bei Versorgung von mindestens 50 Erwachsenen mit der 
gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- G) 

 bei einer kombinierten Versorgung für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
mindestens 35 Kinder und Jugendliche und mindestens 35 Erwachsene mit 
der gesicherten Diagnose Cystische Fibrose (CF = Mukoviszidose; ICD E84,- 
G). 

 
Personelle Ausstattung der Praxis 
 
Die Praxis, in der der Arzt/die Ärztin die besondere Patientenversorgung nach dieser 
Vereinbarung ausübt, hat die Patientenversorgung mit einem multidisziplinären Team 
aus folgenden Bereichen sicherstellen: 
 

 Mindestens 1 Arzt/Ärztin, der „Therapie-Erfahrung“ von 100 Patientenjahren 
(Produkt aus Zahl der selbst betreuten Patienten und der Dauer der Betreuung 
in Jahren) besitzt. 

 Psychosozialer Dienst: z. B. Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, 
Psychologe/Psychologin und/oder Sozialpädagoge/Sozialpädagogin  

 Physiotherapie: Physiotherapeut/Physiotherapeutin  
 Ernährungsberatung: Diätassistent/Diätassistentin oder 

Oecotrophologe/Oecotrophologin  
 Spezialisierter Pflegedienst oder Arzthelfer/Arzthelferin  

 
 
Medizinisch-technische Ausstattung  
 
Die Praxis, in der der Arzt/die Ärztin die besondere Patientenversorgung nach dieser 
Vereinbarung ausübt, hat die diagnostischen und therapeutischen Ausstattungen, die 
der Versorgungsauftrag nach § 4 dieser Vereinbarung beinhaltet, vorzuhalten oder 
jederzeit zu diesen Zugang zu haben. Hinsichtlich der medizinisch-technischen 
Ausstattungen kann der Nachweis auch durch Kooperationsvereinbarungen geführt 
werden. 
 
 
 

   



 
Protokollnotiz 

 
 
 
 
Sollte der Einheitliche Bewertungsmaßstab zu diesem Krankheitsbild Änderungen 
unterworfen sein, besteht für die Vertragspartner ein Sonderkündigungsrecht dieser Anlage 
zum Gesamtvertrag. Die Kündigung ist zum Termin des Inkrafttretens der Änderungen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes möglich. Sollten trotz Änderung des Einheitlichen 
Bewertungsmaßstabes zu diesem Krankheitsbild, die bestehende qualitativ hochwertige 
ambulante Versorgung im Versorgungsbereich Hamburg nicht sichergestellt sein, kann statt 
einer Kündigung der Vereinbarung alternativ eine neue Vergütung gemäß § 5 Abs. 2 dieser 
Anlage zum Gesamtvertrag vereinbart werden. Die neue Vergütung gemäß § 5 Abs. 2 dieser 
Anlage zum Gesamtvertrag tritt zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Änderungen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes zu diesem Krankheitsbild in Kraft. 
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