Zwischen

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
vertreten durch
die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH),

diese gleichzeitig handelnd in Vertretung
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg,

und

der Schleswig-Holsteinischen Landwirtschaftlichen Krankenkasse (SHLKK)

wird folgender

GESAMTVERTRAG

geschlossen:

81

Sachlicher Geltungsbereich

1. Dieser Gesamtvertrag regelt

b)

die kassenarztliche Versorgung der gegentber der Schleswig-Holsteinischen
Landwirtschaftlichen Krankenkasse nach Gesetz, Satzung und versicherungsrechtl ichen
Abkommen Anspruchsberechtigten,

die kassenérztliche Gesamtvergitung und ihre Veranderung im Sinne des § 368 f Abs. 1 bis
5RVO,

den Arzneimittelh6chstbetrag gem. 8 368 f Abs. 6 RVO.

2. Der Bundesmantelvertrag/Arzte (BMV-A) bildet den allgemeinen Inhalt dieses Vertrages.
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§2

Kassenarztliche Versorgung

Art und Umfang der von der KVSH sicherzustellenden &rztlichen Versorgung richten sich nach den 88§
368 Abs. 2, 368 e und 368 s RVO sowie nach § 2 BMV/A.

83
Vergutungssystem

uber die Art der Berechnung der kassenarztlichen Gesamtvergutung und deren Hohe wird eine
besondere Honorarvereinbarung geschlossen (Anlage A).

84

Ambulante Tatigkeit

1. Die Bewertung der ambulanten kassenarztlichen Leistungen erfolgt nach dem
BewertungsmaRstab (BMA) gem. § 368 g Abs. 4 RVO in der jeweils geltenden Fassung unter
Bericksichtigung der Anlagen zu diesem Vertrag. Fur die Auslegung und Anwendung des BNA
gelten die zwischen den Vertragspartnern des BMV/A vereinbarten Bestimmungen.

2. Fur die Abrechnung von Wegegeld gilt folgende Regelung:

a) Der Arzt erhélt fir jeden Besuch Wegegeld, sofern die Entfernung zwischen Besuchsstelle
und Praxisstelle des Arztes mehr als zwei Kilometer betragt. Das Wegegeld wird

bei Tage je Doppel-km mit DM 3,-- (Abrechnungs-Nr. 9103),

bei Nacht je Doppel-km mit DM 5,-- (Abrechnungs-Nr. 9104)

berechnet. Fur die Berechnung des Wegegeldes bleiben Bruchteile unter 0,5 Doppel-km
unbericksichtigt. Bruchteile von 0,5 Doppel-km und dartiber werden als volle Doppel-km
bewertet.

Bei Besuchen mehrerer Anspruchsberechtigter auf einem Wege ist das Wegegeld anteilig
auf die Zahlungspflichtigen zu verteilen.
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Innerhalb geschlossener Ortschaften und bebauter Stacltgebiete ist Wege-geld nicht
berechnungsféahig.

Anspruch auf das volle Wegegeld haben nur die beiden nachsterreichbaren
Kassenarzte. Weiter entfernt wohnende Kassenarzte dirfen nur das Wege-
geld berechnen, das der zweithachstwohnende Kassenarzt anfordern kann.

Facharzte haben in Uberweisungsfallen Anspruch auf das volle Wegegeld.

Wird vom Versicherten ohne zwingenden Grund ein weiter entfernt wohnender Kassenarzt in
Anspruch genommen, so hat der Versicherte die daraus entstehenden Mehrkosten zu tragen.
Mehrkosten sind die Wegegebuhren, die vom Kassenarzt nicht berechnet werden kdnnen.

Fur die Durchfihrung stationdrer Behandlung und das Aufsuchen einer Zweigpraxis sind
Wegegeld und Wegepauschale nicht berechnungsfahig.

Der Arzt erhélt fur jede Einzelvisite nach den Nrn. 18 .21 und 24 BNA ein Wegepauschale oder
Wegegeld.

Innerhalb geschlossener Ortschaften und bebauter Stadtgebiete sowie bei einer Entfernung
zwischen Besuchsstelle und Praxisstelle des Arztes von nicht mehr als zwei Kilometer erhalt der

Arzt anstelle des Wegegeldes ein Wegepauschale. Das Wegepauschale wird
bei Tage  mit DM 3,-- (Abrechnungs-Nr. 9101),

bei Nacht mit DM 5,-- (Abrechnungs-Nr. 9102)

berechnet.

c) Zur Vereinfachung der Abrechnung und Gewahrleistung der anteiligen Berechnung wird das
Wegegeld fir Besuche nach Nr. 25 BNA von prakt. Arzten bzw. Arzten fiir Allgemeinmedizin und
Kinderarzten listenmaRig fur alle RV0-Kassen angefordert. Die Wegegeldliste wird chronologisch

gefuhrt und muf’ das Besuchsdatum, die besuchten Ortschaften und die zurtickgelegte
Entfernung enthalten. Die sich daraus ergebende Gesamtforderung fur Wegegeld ist auf alle
RV0-Kassen entsprechend der abgerechneten Fallzahl anteilig zu verteilen.



Aus der listenmafligen Wegegeldanforderung (Abrechnungs-Nr. 9103) und dem
Wegepauschale (Abrechnungs-Nr. 9101) kann ein Besuchszuschlag zur pauschalen
Wegeabgeltung ermittelt und bei der Abrechnung bericksichtigt werden.

Die KVSH kann vor Beginn eines neuen Kalendervierteijahres die pauschale Wegeabgeltung
mit einem Besuchszuschlag zuricknehmen, wenn daraus unangemessene Ergebnisse
entstehen. Ebenso kénnen Arzt und Krankenkasse dieser Regelung widersprechen. Daraus
entsteht die Verpflichtung zur listenmé&fRigen Abforderung.

Das Wegegeld (Abrechnungs-Nrn. 9103 und 9104) fir Besuche nach den Nrn.
26 bis 30 und 149 BMA ist stets auf dem Krankenschein zusammen mit der

Besuchsgeblhr anzufordern.

Das Wegepauschale (Abrechnungs-Nr. 9101) fiir Besuche nach Nr. 25 BMA ist durch
Hinzufligen des Symbols ,,P“ zur Besuchsgebuhr auf dem Krankenschein dann zu
liquidieren, wenn das Wegegeld mittels Wegegeldliste angefordert wird; anderenfalls wird es
von der Abrechnungsste]le automatisch hinzugesetzt.

Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstande und Stoffe, die nach der
Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur weiteren Verwendung erhalt, sowie
Einmalinfusionsbestecke, Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln und
Einmalbiopsienadeln, deren Kosten gemal3 Punkt 4 der Allgemeinen Bestimmungen des BMA
nicht in den berechnungsfahigen Leistungen enthalten sind, missen als Sprechstundenbedarf
angefordert werden, wenn sie in der Sprechstundenbedarfsvereinbarung (Anlage C) aufgefuhrt
sind. In allen anderen Fallen erfolgt die Verordnung auf den Namen des Versicherten.

Die Berechnung der zur kassenérztlichen Versorgung gehdrenden arztlichen Sachleistungen, die
in Krankenhausern und sonstigen arztlich geleiteten Instituten ausgefuhrt werden, erfolgt unter
Zugrundelegung der nach Einzelleistungen errechneten Punktzahl, die um 25 % vermindert und
mit dem entsprechend der Anlage A zu diesem Vertrag vereirbarten Punktwert multipliziert

wi rd.
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Die Vergutung der in den Universitatskliniken Kiel und der Med. Universitat zu Lubeck
ausgefuhrten ambulanten &arztlichen Leistungen richtet sich nach den von der Kassenéarztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein mit diesen Stellen im Einvernehmen mit den
Krankenkassenverbé&nden geschlossenen vertraglichen Regelungen.

Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinweisung im Rahmen von
Aufnahmeuntersuchungen von einem an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden
Krankenhausarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsféahig, es sei denn, dal} eine
Krankenhausaufnahme aufgrund des Untersuchungsergebnisses nicht erforderlich ist.

Fur Arztbriefe wird neben der Gebiihr nach Nr. 75 BMA eine Schreibgebiihr von DM 3,60
vergutet.

85
Belegarztliche Tatigkeit

Fur die Abrechnung der von Belegéarzten bzw. von hinzugezogenen Arzten erbrachten und nicht
mit dem Pflegesatz abgegoltenen stationaren arztlichen Leistungen in Krankenh&usern und
Privatkliniken gilt die Regelung im § 4 sinngemal3. Belegarztliche Leistungen sind wie folgt
berechnungsféahig:

a) Arztliche Verrichtungen, die im BMA mit 150 Punkten und mehr bewertet sind. Bei
Erbringung von Apparateleistungen kdnnen 60 % der jeweiligen Punkte berechnet werden,
wenn die Apparatur des Krankenhauses benutzt wird.

b) Anasthesieleistungen nach Abschnitt D BMA durch den zur stationaren Tatigkeit
zugezogenen Arzt fur Anasthesiologie.

c) Konsiliartatigkeit und Assistenz.

d) Visiten.
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Fur die Abrechnung der Konsiliartatigkeit, Assistenz und Anasthesieleistungen gilt folgende
Regelung:

a) Wenn ein Belegarzt einen anderen Belegarzt, der an demselben Krankenhaus tatig ist, zur
Mitberatung, Mitbehandlung, zum Konsiliuni, zur Assistenz oder zu Anasthesieleistungen
heranzieht, so liquidiert auch der herangezogene Belegarzt nach Abs. 1.

b) Wenn ein Belegarzt einen anderen Arzt, der nicht als Belegarzt an demselben Krankenhaus
tatig ist, zur Mitberatung, Mitbehandlung, zum Konsilium, zur Assistenz oder zu
Anasthesieleistungen heranzieht, so erfolgt die Vergutung nach den fir ambulante
Behandlung (8 4) geltenden Bestimmungen.

c) Fir hinzugezogene Arzte, die nicht zugelassen, beteiligt oder erméachtigt sind, liquidiert der
Belegarzt im Rahmen seiner eigenen Abrechnung und Gbernimmt die Weiterverrechnung mit
dem hinzugezogenen Arzt.

Hinzugezogene Kassenarzte, an der kassenarztlichen Versorgung beteiligte Arzte und nach § 14
BMV erméchtigte Arzte liquidieren aufgrund eines zweiten Belegarztscheines, wenn sie an
demselben Haus als Belegarzte tatig sind, andernfalls aufgrund eines vom Belegarzt
ausgestellten Uberweisungsscheines.

Ambulant ausgefihrte kassenéarztliche Leistungen werden einem Belegarzt dann nach den
Grundsatzen der Vergutung fir stationare Behandlung honoriert, wenn der Kranke unmittelbar im
Anschlul? an diese Leistungen in die stationédre Behandlung desselben Kassenarztes genommen
wird. Dies gilt nicht

a) beiarztlichen Leistungen, die in Verbindung mit Besuchen erbracht werden.

b) in Notféllen, in denen nach ambulanter kassenérztlicher Behandlung auf3erhalb des
Krankenhauses die Krankenhauseinweisung erfolgt.
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Leistungen, die am Krankenhausentlassungstag vom Belegarzt selbst oder von einem an
demselben Krankenhaus tatigen Arzt erbracht werden, sind ausschliel3lich als belegérztliche
Tatigkeit zu berechnen.

5.  Wenn der Patient durch schriftliche Erklarung verlangt, im Rahmen stationarer Behandlung auf
eigene Rechnung arztlich behandelt zu werden, ist er Privatpatient und hat diese Leistungen dem
Arzt selbst zu honorieren.

6. Die Liquidation der belegarztlichen Tatigkeit erfolgt auf dem Belegarztschein nach Ablauf eines
jeden Kalendervierteljahres. Stationare Leistungen aus anschlieRenden Kalendervierteljahren
werden auf weiteren Belegarztscheinen abgerechnet.

86

Behandlung in dringenden Fallen

1. Notfallbehandlungen von niedergelassenen, nicht an der kassenéarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten werden nach den fiir Kassenarzte geltenden Grundsétzen vergiitet.

2. Fur die Vergutung der ambulanten Notfallbehandlung in Krankenhausern wird die nach
Einzelleistungen errechnete Punktzahl um 25 % vermindert und mit dem entsprechend der
Anlage A zu diesem Vertrag vereinbarten Punktwert multipliziert. Dieselbe Regelung gilt fur nicht
in eigener Praxis niedergelassene Arzte.

87
Abrechnung von Fremdarztfallen

Die Abrechnung der aul3erhalb des Bereiches der KVSH erbrachten arztlichen Leistungen erfolgt
entsprechend der jeweiligen zwischen den Partnern des BMV/Arzte abgeschlossenen Vereinbarung
uber die Abrechnung von Fremdféllen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen.
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88
Abrechnung der kassenarztlichen Leistungen

Der behandelnde Arzt rechnet seine Leistungen mit der KVSH ab. Anstelle der Unterschriften auf
den einzelnen Behandlungsausweisen gibt er vierteljahrlich eine Sammelerklarung ab.

Der Kassenarzt bestatigt durch Abgabe einer Erklarung gemanR Anlage E dieses Vertrages, dal3
er die abgerechneten Leistungen personlich erbracht hat und daf3 die von ihm eingereichte
Abrechnung sachlich richtig ist.

Die KVSH stellt.unbeschadet der Regelung in § 11 die Honorarabrechnung der Arzte sachlich
und rechnerisch richtig und erteilt den Kassenéarzten vierteljahrlich einen Abrechnungsbescheid.

89
Austausch von Unterlagen

Die KVSH stellt der Schleswig-Holsteinischen Landwirtschaftlichen Krankenkasse vierteljahrlich
mit der Abrechnung folgende Unterlagen zur Verfigung:

a) die von den Kassenarzten zur Abrechnung vorgelegten Behandlungsausweise;

b) eine Arztabrechnung (Mantelrechnung), aufgeteilt nach Leistungsgruppen, getrennt nach
Allgemein-Versicherten und Rentner-Versicherten, und getrennt fir ambulante
Behandlungen und stationdre Behandlungen;

c) eine Zusammenstellung der Arztabrechnungen, ebenfalls aufgeteilt nach Leistungsgruppen,
erganzt durch den Falldurchschnitt je Kassenarzt, und getrennt fir ambulante Behandlungen
und stationare Behandlungen. Die Gesamtanforderung ist nach Allgemein-Versicherten und
Rentner-Versicherten aufzuteilen;

d) das Formblatt lll;
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e) eine Zusammenstellung der durchschnittlichen Leistungen jeder Arztgruppe nach den Nrn.
des Gebuhrenverzeichnisses mit der Haufigkeit der einzelnen Leistungsanséatze, bezogen
auf 100 Behandlungsfélle.

2. In Rechnungsunterlagen, die von der KV nicht zur Verfiigung gestellt werden kdnnen, wie z. B.
Wegegeldlisten, ist der SHLKK auf Wunsch Einsicht zu gewahren. Die Kasse hat das Recht,
diese Unterlagen abzuschreiben oder zu fotokopieren.

3. Die Schleswig-Holsteinische Landwirtschaftliche Krankenkasse stellt der KVSH vierteljahrlich .
spatestens zwei Monate nach Ablauf des Kalendervierteljahres .folgende Daten zur Verfiigung:

a) die durchschnittliche Mitgliederzahl .getrennt nach Versichertengruppen

(Mitgliederstatistik KM 1 .4 Stichtage),

b) Beitragseinnahmen.

4. Uber den Austausch von maschinell lesbaren Datentragern wird eine gesonderte Vereinbarung
getroffen.

§10
Wirtschatftlichkeitsprifung

Die Prifung der kassenéarztlichen Tatigkeit (Wirtschaftlichkeitspriifung) obliegt dem Prifungs- und
dem BeschwerdeausschuRR. Naheres regelt die Priifungsvereinbarung gem. 8 368 n Abs. 5 Satz 3
RVO.
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§11
Rechnerische oder sachliche Berichtigungen
auf Antrag der Schleswig-Holsteinischen
Landwirtschaftlichen Krankenkasse

Die SHLKK kann innerhalb einer Ausschlul3frist von drei Monaten nach Zugang der Unterlagen
bei der KVSH eine rechnerische oder sachliche Richtigstellung der Abrechnungen beantragen.

Die Antragstellung berechtigt bis zur rechtskraftigen Entscheidung Uber den Antrag nicht zur
Aufrechnung oder Zuruckbehaltung von Zahlungen. Ausgenommen hiervon sind offensichtliche
rechnerische Unrichtigkeiten (z. B. Zahlendreher, Einbeziehung einer Abrechnung fur eine andere
Krankenkasse in die Gesamtabrechnung, nicht jedoch einzelne Irrlaufer); diese kbnnen von der
SHLKK bei der Schluf3zahlung fur das betreffende Leistungsvierteljahr berticksichtigt werden. Die
SHLKK gibt hiertiber der Abrechnungsstelle der KVSH eine gesonderte Aufstellung.

§12

Zahlung der Gesamtvergutung

Die von der Schleswig-Holsteinischen Landwirtschaftlichen Krankenkasse zu zahlende
Gesamtvergutung wird vierteljahrlich, spatestens 5 Tage nach Zugang der Abrechnung féallig,
jedoch nicht friher als am 10. des vierten Monats nach Ablauf des Abrechnungsvierteljahres. Die
SHLKK leistet monatliche Abschlagszahlungen von je 32 % der Gesamtvergitung, bezogen auf
das entsprechende Quartal des Vorjahres. Die Abschlagszahlungen werden bis zum 15. eines
jeden Monats geleistet und gelten fur den voraufgegangenen Monat. Uberzahlungen werden mit
der nachsten falligen Vorauszahlung verrechnet.

Eine Aufrechnung von Betragen durch die Schleswig-Holsteinische Landwirtschaftliche
Krankenkasse gegen Forderungen der KVSH nach Abs. 1 ist nur aufgrund eines Anerkenntnisses
der KVSH oder rechtskraftiger Entscheidung der Prifungsinstanzen zuldssig.

Der Vergutungsanspruch von kassenarztlichen Leistungen verjahrt gegentber

der Schleswig-Holsteinischen Landwirtschaftlichen Krankenkasse nach Ablauf

des 16. Kalendervierteljahres, das auf das Leistungsvierteljahr folgt.
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§13
Arzneimittel hochstbetrag

Der Arzneimittelhdchstbetrag i. 5. des § 368 f Abs. 6 RVO ist in der Anlage F zu diesem Vertrag
geregelt.

8§14
Kassenarztstempel

Die von der KV zu beschaffenden Arztstempel sollen die Arztnummer, Vor- und Zunamen sowie die
vollstandige Anschrift enthalten.

§15
Verhinderung des Kassenarztes

Von der langer als eine Woche dauernden Verhinderung an der Praxisaustibung hat der Kassenarzt
unter Benennung des Vertreters

die Geschaftsstelle der KVSH und
die zustandige KV-Kreisstelle

ZUu unterrichten.

§16

Mitgliedsbefragung durch die Schleswig-Holsteinische
Landwirtschaftliche Krankenkasse

Die Befragung von Mitgliedern der SHLKK hinsichtlich der vom Kassenarzt durchgeftihrten
Behandlung kann nur im Benehmen mit der KVSH erfolgen.

§17
Vertragsausschul3

Der Vertragsausschuf® gem. 8 368 g Abs. 7 RVO besteht aus je drei Vertretern der Schleswig-
Holsteinischen Landwirtschaftlichen Krankenkasse und der KVSH.
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§18
Vertragsdauer/Kindigung

1. Dieser Vertrag gilt ab 1. Oktober 1987. Er kann durch eingeschriebenen Brief mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines Kalendervierteljahres gekindigt werden. Die Kiindigung kann
jedoch friihestens zum 30. Juni 1989 erfolgen.

2. Eine teilweise Kindigung des Vertrages ist zulassig. Der Kiindigungsempfanger kann jedoch in
diesem Fall mit einer Frist von 14 Tagen nach Eingang der Kindigung den Vertrag ganz oder
teilweise zum gleichen Termin gegenkiindigen.

§19
SchluBbestimmungen

Mit Inkrafttreten dieses Vertrages tritt der Gesamtvertrag vom 14. Oktober 1979 einschlief3lich aller
Erganzungs- und Anderungsvereinbarungen aufRer Kraft.

Bad Segeberg/ Kiel, den 14. Juni 1988

Kassenérztliche Vereinigung Landwirtschaftliche Krankenkasse
Schleswig - Holsteinische Schleswig - Holstein



