Gesamtvertrag

zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein

und den Verbanden der Ersatzkassen

Der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg,
sowie

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg,
vertreten durch

die Landesvertretung Schleswig-Holstein

- nachfolgend "VdAK/AEV" genannt -

einerseits

und

die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

- nachfolgend "KVSH" genannt -

andererseits

schlieRen gemal § 83 SGB V folgenden Gesamtvertrag.
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§1

Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages

(1) Dieser Gesamtvertrag regelt die besonderen Bestimmungen der vertragsarzt-
lichen Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen. Den allgemeinen Inhalt
dieses Vertrages bilden die Bestimmungen des Arzt-/Ersatzkassen-vertrages

vom 7. Juni 1994 in seiner jeweils geltenden Fassung.

(2) Der Vertrag gilt fir die folgenden Ersatzkassen:

Barmer Ersatzkasse (BARMER), Wuppertal

Deutsche Angestellten-Krankenkassen (DAK), Hamburg
Hamburg-Munchener Krankenkasse (HaMu), Hamburg
Handelskrankenkasse (hkk), Bremen

HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg
Kaufménnische Krankenkasse - KKH (KKH), Hannover

Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

Gmaunder Ersatzkasse (GEK), Schwabisch Gmiind

Gartner - Krankenkasse (GKK), Hamburg

HZK - Krankenkasse fiir Bau- und Holzberufe (HZK), Hamburg
Braunschweiger Krankenkasse (BK), Hamburg - bis zum 31.12.1996 -
Neptun-Ersatzkasse (N-EK), Hamburg - bis zum 31.12.1997 -
Buchdrucker-Krankenkasse (BK), Hannover

Krankenkasse Eintracht Heusenstamm (KEH), Heusenstamm
Briihler Krankenkasse (BRUHLER), Solingen - ab dem 01.01.1997 -

(3) Die Anlagen 1 - 6 sind Bestandteil dieses Vertrages.



-5-

§2

Ambulante vertragsarztliche Versorgung

Die Bewertung der in der Regel der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung er-
brachten Leistungen erfolgt nach dem Leistungsverzeichnis und den Abrechnungsbe-
stimmungen der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung (E-GO) und den Anlagen zu diesem
Vertrag. Leistungen, die nicht in der E-GO aufgefihrt sind, kdnnen nicht berechnet
werden, es sei denn, daf3 zwischen den Vertragspartnern eine Vereinbarung tber die
Vergiltung solcher Leistungen als Anlage zu diesem Vertrag abgeschlossen worden

ist.

§3
Notfallbehandlungen

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach
den flr Vertragsarzte geltenden Grundsatzen nach Mal3gabe der Ersatzkas-
sen-Gebuhrenordnung (E-GO) vergutet. Fur die Vergutung von ambulanten

Notfallbehandlungen in Krankenhausern findet § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V

Anwendung.

(2) Ambulante Notfalleistungen der Krankenh&user sind nicht berechnungsfahig,
wenn sich die Notwendigkeit der stationdren Aufnahme ergibt und diese am

gleichen Tag erfolgt.



§4

Abrechnung und Vergutung stationarer vertragsarztlicher Tatigkeit

(1) Abrechnungsfahig fir den Belegarzt sind die

@)

3)

von ihm oder seinem Vertreter erbrachten Leistungen,

von einem durch die KVSH genehmigten Assistenten erbrachten Leistun-

gena

von einem gemal3 § 32 b Abs. 2 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte

(Arzte-ZV) angestellten Arzt erbrachten Leistungen,

besonderen Entgelte fir den vom Belegarzt zu vergtitenden arztlichen Be-

reitschaftsdienst gem. 8§ 31 Abs. 6 Arzt-/Ersatzkassenvertrag.

Die Vergutung fir die Leistungen der gem. § 32 des Arzt-/Ersatzkassen-
vertrages anerkannten Belegarzte richtet sich nach der auf der Grundlage des
Einheitlichen Bewertungsmalistabes vereinbarten Ersatzkassen-
Gebuhrenordnung sowie den zwischen den Vertragspartnern getroffenen ge-
sonderten Vereinbarungen uber die Vergitung zur stationéren vertragsarztli-

chen Tatigkeit gem. Anlage 2, welche Bestandteil dieses Vertrages ist.

Stationare Leistungen werden kalendervierteljahrlich, getrennt von der ambu-
lanten Behandlung, auf einem Uberweisungsschein abgerechnet. Das Feld

"belegarztliche Behandlung" ist anzukreuzen.



§5
Abrechnung und Vergutung ambulanter vertragsarztlicher Tatigkeit
im Zusammenhang mit stationdrer Behandlung

(1) Zugezogene Vertragsarzte rechnen ihre Leistungen auf einem vom behan-
delnden Belegarzt mit der Krankenversichertenkarte oder im Rahmen des Er-
satzverfahrens ausgestellten und im Feld "bei belegarztlicher Behandlung"
angekreuzten Uberweisungsschein (Muster 6) ebenfalls gem. der Ersatzkas-

sen-Gebuhrenordnung und der Anlage 2 ab.

(2) Ambulante, vor stationarer Krankenhausaufnahme durchgeftihrte Untersu-
chungen durch einen erméchtigten angestellten Arzt fir Anasthesie zur Fest-
stellung der Narkosefahigkeit sowie Leistungen zur Planung und Durchfiihrung
einer Narkose/Anasthesie als Voraussetzung eines stationaren operativen
Eingriffs werden diesem Arzt nicht vergutet. Dies gilt auch, wenn diese Unter-
suchungen durch andere ermachtigte angestellte Krankenhausarzte durchge-

fuhrt werden.

(3) Wird ein Vertragsarzt wahrend einer stationaren Behandlung im Krankenhaus
oder in einer Einrichtung nach § 111 SGB V zur konsiliaréarztlichen Untersu-
chung oder Behandlung hinzugezogen, so werden seine Leistungen nicht im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung vergutet. Dies gilt nicht bei Beleg-

krankenhdusern und Belegabteilungen.

(4) Leistungen am Aufnahmetag und ggf. im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung,
die im Krankenhaus von einem an diesem Krankenhaus tétigen, an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt oder einer zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtung
erbracht werden, sind nicht abrechnungsféhig. Dies gilt auch dann, wenn der

Tag der Leistung und der Aufnahmetag nicht identisch sind.



§6
Vorlage differenzierter Abrechnungen durch Arzte
fachlUbergreifender Gemeinschaftspraxen

Sofern der ZulassungsausschuB3 Arzten, die fur mehrere Gebiete zugelassen bzw. er-
machtigt sind sowie fachverbindenden Gemeinschaftspraxen von Arzten mit unter-
schiedlichen Gebiets- bzw. Teilgebietsbezeichnungen keine Auflage zur Kennzeich-
nung ihrer Abrechnung in der Weise erteilt hat, dal3 daraus hervorgeht, welcher Arzt
welche Leistungen erbracht hat, sind in begriindeten Fallen diese Arzte dennoch ver-
pflichtet, nach einvernehmlicher Absprache zwischen der KVSH und des VAAK/AEV
fur kiinftige Abrechnungsquartale entsprechend differenzierte Abrechnungen vorzule-

gen.

§7

Vertragsarztstempel

(1) Die KVSH stellt jedem Vertragsarzt einen Arztstempel zur Verfugung. Die Ko-
sten hierfur tragt die KVSH. Der Arztstempel muf3 folgende Angaben enthal-

ten:
Arztnummer
Name des Arztes
Gebietsbezeichnung des Arztes

Niederlassungsort

(2) Der Verlust des Arztstempels ist der KVSH unverziglich mitzuteilen. Bei dau-
erndem oder voribergehendem Ausscheiden aus der vertragsarztlichen Ta-

tigkeit ist der Vertragsarztstempel an die KVSH zurlickzugeben.



§8

Ubernahme von Daten der Versichertenkarte

(1) Der Vertragsarzt ist zur Sorgfalt bei der Ubernahme der Angaben der Versi-
chertenkarte verpflichtet. Der Vertragsarzt sollte sich in begriindeten Zwei-
felsfallen durch Vorlage eines amtlichen Ausweises von der Identitat des Pati-

enten Uberzeugen.

(2) Ist beim Einsatz einer ordnungsgemalfien Versichertenkarte das Ergebnis des
EDV-gestutzten Verarbeitungsvorganges mangelhatft, scheidet eine Haftung

der Krankenkasse aus.

(3) Fur Schaden, die bei nicht sorgfaltiger Ubertragung der tibernommenen Daten
und Angaben auf den vereinbarten Vordrucken entstehen, ist der Vertragsarzt
gegeniber der Krankenkasse zum Ersatz verpflichtet. Die KVSH erfillt den
nachgewiesenen Ersatzanspruch durch Aufrechnung gegentber der Ho-

norarforderung des Vertragsarztes.

§9

Verteilung der Vordrucke

Die gemal 8§ 6 Abs.1 Arzt-/Ersatzkassenvertrag im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung zu verwendenden Vordrucke werden dem Vertragsarzt von der KVSH

bzw. einer von ihr benannten Stelle libersandt.

§10

Sachlich-rechnerische Prifung der Abrechnung

(1) Die KVSH pruft die Abrechnung der Vertragsarzte auf rechnerische und sach-
liche Richtigkeit. Fehlerhafte Abrechnungen werden berichtigt. Die sachliche

Berichtigung erstreckt sich auf die richtige Anwendung der Ersatzkassen-
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Gebuhrenordnung (E-GO) sowie sonstiger vertraglicher Abrechnungsbestim-
mungen. Hiervon unberihrt bleiben die Prufung der Plausibilitat und der Wirt-

schaftlichkeit.

(2) Unbeschadet der rechnerischen und sachlichen Prifung der Abrechnungen
nach Abs.1 kann die Ersatzkasse nach § 34 Abs.5 EKV Antrage auf sachliche
und rechnerische Berichtigung innerhalb von drei Monaten nach Zugang der
Abrechnungsunterlagen bei der KVSH stellen. Die Berichtigungsantrage sol-

len von der KVSH innerhalb von 3 Monaten abschlieRend bearbeitet werden.

(3) Sachlich-rechnerische Berichtigungen von weniger als 30,-- DM je Vertrags-

arztabrechnung werden nicht vorgenommen.

(4) Die Geltendmachung von Berichtigungsantragen durch die Ersatzkassen bei
der KVSH erfolgt fur jeden Vertragsarzt gesondert und nach Quartalen ge-

trennt unter Verwendung des nachstehenden Formularsatzes:

Teil 1 (weil3es Papier) -Original-
erhélt nach Bearbeitung durch die KVSH der betroffene

Vertragsarzt als Bescheid, jedoch nur dann, wenn der Arzt belastet wird.

Teil 2 (rotes Papier)
erhélt nach Bearbeitung durch die KVSH die antragstellende Ersatzkasse - ggf.

zur Verbuchung im Kontokorrent - zurtick.

Teil 3 (gelbes Papier)

dient als Buchungsunterlage fiir die Kontokorrentbuchung in der KVSH.

Teil 4 (grines Papier)

dient zur Information der Abrechnungsabteilung in der KVSH

Teil 5 (blaues Papier)

verbleibt zur Erledigungskontrolle bei der antragstellenden Ersatzkasse.
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Fur umfangreiche Antrage werden weitere, entsprechend gestaltete Formular-

sétze als Blatt 2 und folgende verwendet.

Die Ersatzkassen reichen die Teile 1- 4 mit den weiteren, der Sachverhaltsauf-

klarung dienenden Abrechnungsunterlagen bei der KVSH innerhalb der in Abs. 2

genannten Fristen ein.

Die Formularsatze (selbstdurchschreibendes Papier) werden von der KVSH den

Ersatzkassen ihres Bereiches kostenlos zur Verfigung gestellt.

Im Durchschreibeverfahren werden von der KVSH

a.)

b.)

anerkannte Berichtigungsantrage der Ersatzkassen durch Abhaken des

DM-Betrages kenntlich gemacht

abgelehnte Berichtigungsantrége der Ersatzkassen werden mit Durchstrei-
chen des DM-Betrages bezeichnet und zuséatzlich eine Begriindung fur die
Able hnung auf dem Formularsatz vermerkt.

Reicht der Platz hierfur nicht aus, verwendet die KVSH einen Fortset-
zungsformularsatz fir die Abgabe der erforderlichen Begrindung zur Ab-

lehnung.

Das Ergebnis der Bearbeitung eines Antrages flur einen Vertragsarzt durch
die KVSH wird unter Aufrechnung der Gut- bzw. Lastschriften fur die einzel-
nen Behandlungsfalle insgesamt ermittelt und im letzten Abschnitt des For-
mularsatzes zusammengefal3t.

Die zu vollziehende Gut- bzw. Lastschrift ergibt sich aus der Gestaltung und

dem Text der Formulare fuir den betreffenden Empfanger.

Zur Vermeidung unterschiedlicher Fristen fur den Widerspruch durch den betrof-

fenen Vertragsarzt bzw. fuir eine Ablehnung des Bearbeitungsergebnisses durch

die betroffene Ersatzkasse sollen der Bescheid an den Vertragsarzt sowie die

Mitteilung an die Ersatzkasse von der KVSH gleichzeitig versandt werden.
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Die Abrechnungsunterlagen sind mit der Mitteilung an die Ersatzkasse zurtickzu-
senden. Bei Widerspruch durch den Vertragsarzt werden diese auf Anforderung

durch die KVSH von der Ersatzkasse nochmals zur Verfigung gestellt.

Die Vertragspartner streben an, diese manuelle Regelung ab einem mdglichst

friihen Zeitpunkt durch ein papierloses Verfahren zu ersetzen.

Die Ersatzkasse hat das Recht, die Entscheidung der KVSH innerhalb eines
Monats nach Zugang der Mitteilung der KVSH zu beanstanden. In diesen Fal-
len ist innerhalb von zwei Monaten ein Einigungsgesprach zwischen der
KVSH und der antragstellenden Ersatzkasse zu fihren. Kommt eine Einigung
nicht zustande, ist eine Entscheidung der AG 8 50 EKV einzuholen, die fur die
endgultige Entscheidung der KVSH gegeniiber dem Vertragsarzt verbindlich
Ist.

Der Vertragsarzt hat das Recht, gegen die Entscheidung der KVSH innerhalb
eines Monats Widerspruch einzulegen. Ist nach Auffassung der KVSH dem
Widerspruch abzuhelfen, ist innerhalb von zwei Monaten ein Einigungsge-
sprach zwischen der KVSH und der antragstellenden Ersatzkasse zu fuhren.
Kommt eine Einigung nicht zustande, ist eine Entscheidung der AG § 50 EKV
einzuholen, die fur die endgiltige Entscheidung der KVSH gegenlber dem
Vertragsarzt verbindlich ist.

Das Widerspruchsverfahren ist bis zur Entscheidung der AG 8 50 EKV auszu-

setzen.

Gut- und Lastschriften werden von den Ersatzkassen sowie von der KVSH bei
Zustellung der Mitteilung an das am weitesten zuriickliegende, noch nicht ab-

geschlossene Quartal im Formblatt 3/3A verbucht.
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§11

Erfallung und Vollstreckung von Ersatzanspriichen

(1) Von den Prifungseinrichtungen oder der KVSH (gem. 88 44 und 45 EKV)
rechtswirksam festgesetzte Regrel3- oder Schadenersatzforderungen der
Vertragskassen durfen gegen féllige Honorarforderungen der Vertragsarzte
aufgerechnet werden. Soweit dies nicht mdglich ist, weil Honorarforderungen
des Vertragsarztes gegen die KVSH nicht mehr bestehen, tritt die KVSH den
Anspruch auf Regrel3- und Schadenersatzbetrage an die Ersatzkasse zur

unmittelbaren Einziehung ab.

(2) Furdie Vollstreckung bestandskréftiger Bescheide der Prufungseinrichtungen
gilt 8 66 Abs. 3 SGB X. Die Vollstreckungsklausel erteilt die Geschaftsstelle

des Beschwerdeausschusses.

§12

Zusammensetzung der Schlichtungsstelle

Die KVSH errichtet eine Schlichtungsstelle gem. 8 45 EKV. Sie besteht aus Ver-
tretern der KVSH und der Ersatzkassen in gleicher Zahl. Sie hat vier Mitglieder. Der
Vorsitz wechselt jahrlich zum 1. Januar eines jeden Jahres. Bei Stimmengleichheit

gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

§13

Beteiligung an den Verwaltungskosten

Die Ersatzkassen entrichten fur die Durchfiihrung des Vertrages einen Verwaltungsko-
stenbeitrag von 0,3 % der Gesamtvergtitung je Ersatzkasse nach MalRgabe der bis

zum 31.12.1993 giltigen Regelungen.
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§14

Berechnung der Gesamtvergitung

Die vertragsarztliche Gesamtvergitung wird gemalf § 85 Abs. 2 SGB V unter Berlck-

sichtigung des Einheitlichen Bewertungsmalfistabes und der Ersatzkassen-Gebihren-

ordnung berechnet. Die Berechnungsart sowie die Hohe der Gesamtvergitung wird

von den Vertragspartnern im Rahmen eines Honorarvertrages vereinbart, welcher Be-

standteil dieses Vertrages ist (Anlage 1).

1)

(@)

3)

(4)

§15

Zahlung der Gesamtvergutung

Die Abschlagszahlungen betragen fur jeden Quartalsmonat jeweils 30 % der ge-
zahlten Gesamtvergutung des betreffenden Quartales des Vorjahres nach der
Formblatt 3-Position D-99-90-99 (ohne Mitgliederentwicklung). Die Zahlungen
werden jeweils bis zum 5. des Folgemonats (Wertstellung) an die KVSH gelei-

stet.

Unmittelbar nach Vorliegen der Mitgliederzahlen der Ersatzkassen fir das Ab-
rechnungsquartal wird die fur dieses Quartal vereinbarte budgetierte Gesamtver-
gutung unter Berticksichtigung der bereits geleisteten Abschlagszahlungen fest-
gestellt. Diese Zahlung ist unverzuglich, jedoch 10 Tage nach Eingang der jewei-
ligen Rechnungen unter Berticksichtigung der Abschlagszahlungen an die KVSH

zu Uberweisen.

Die Restzahlung wird nach Vorlage des Gesamtformblattes 3 der bereichseige-
nen und bereichsfremden Arzte ermittelt. Diese Zahlung ist unverziiglich, jedoch
spatestens 10 Tage nach Eingang der jeweiligen Rechnungen unter Bertcksich-

tigung der Abschlagszahlungen an die KVSH zu tiberweisen.

Forderungen eines Vertragsarztes gegen die KVSH werden erst fallig, nach-
dem Prifungen auf Richtigkeit, ggf. auch Wirtschaftlichkeit und Feststellung
eines sonstigen Schadens gem. 88 44 und 45 EKV durchgefiihrt und deren

Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis zu diesem Zeitpunkt steht der
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)
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Honorarbescheid unter Vorbehalt; Zahlungen der KVSH an den Vertragsarzt
bleiben bis dahin abrechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vor-

schisse.

Bei Tod, Aufgabe der Praxis und Wegzug aus dem KV-Bereich sowie bei
Antrag auf Widerruf der Beteiligung ist die KVSH verpflichtet, weitere Zahlun-
gen an den Vertragsarzt bzw. dessen Erben ganz oder teilweise solange aus-
zusetzen, bis festgestellt wird, ob Prifungen auf Richtigkeit, Wirtschaftlichkeit,
Plausibilitat anhangig oder Schadenersatzforderungen gem. 88 44 und 45
Arzt-/Ersatzkassenvertrag geltend gemacht worden sind. Ist dies der Fall, so
hat die KVSH den rechtswirksamen Abschlufd der Prifung oder eine Feststel-
lung einer Schadenersatzforderung abzuwarten und nach dem Ergebnis die-
ser Verfahren die Abrechnung mit dem Vertragsarzt bzw. dessen Erben

durchzuftihren.

8§16
Rechnungsbegrindende Unterlagen
(Unterbelege zum Formblatt 3/3A)

Rechnungsbegriindende Unterlagen sind die Formblatter 3 mit der Bezeich-
nung EKA400L4 ( bereichseigene Arzte ), EKA400L5 ( bereichsfremde Arzte )
und EKA400L6 ( bereichseigene und bereichsfremde Arzte ) fur das jeweilige

Abrechnungsquartal.

Gemal § 37 Arzt-Ersatzkassenvertrag i.V. mit § 1 der Anlage 6 zum Arzt-
/Ersatzkassenvertrag liefert die KVSH jeder Ersatzkasse einen Einzelfallnach-

weis je Arzt und je arztlich geleiteter Einrichtung sowie das Formblatt 3/3A.

Erganzend hierzu tbermittelt die KVSH jeder Ersatzkasse als rechnungsbe-
grundende Unterlage gemalf § 1 Abs. 4 der Anlage 6 zum Arzt/Ersatzkassen-
vertrag einen Unterbeleg zum Formblatt 3/3A, aus dem sich alle Verrechnungs-

positionen (z.B. D..45.., D..67.. und F-Positionen) nachvollziehen lassen.

§17

Inkrafttreten und Kindigung
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(1) Dieser Vertrag tritt am 01.07.1994 in Kraft.

(2) Dieser Vertrag kann mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des Kalen-
derjahres, frihestens jedoch zum 31.12.1999 gekuindigt werden. Die Anlagen
dieses Vertrages kdnnen mit einer Frist von drei Monaten zum Kalendervier-

teljahr gekiindigt werden. Die Kiindigung hat schriftlich zu erfolgen.

(3) Die Anlagen sind Bestandteil dieses Gesamtvertrages, kdnnen jedoch von
vorstehender Regelung abweichende Geltungszeitraume und Kindigungsfri-

sten vorsehen.

Bad Segeberg/Kiel, den 12.01.1999

Kassenarztliche Vereinigung Verband der Angestellten-
Schleswig-Holstein Krankenkassen e.V.
sowie
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-
verband e.V.

vertreten durch die
Landesvertretung Schleswig-Holstein



Anlage 2 zum Gesamtvertrag

Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

einerseits

und

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg,
sowie

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg
vertreten durch

die Landesvertretung Schleswig-Holstein

andererseits

vereinbaren als Anlage 2 zum Gesamtvertrag mit Wirkung zum 01.01.1996 folgende
Regelung Uber die Vergltung der stationaren vertragsarztlichen Tatigkeit geman
§ 33 Arzt/Ersatzkassen-Vertrag (Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen):

1. Dem nach § 31 Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen anerkannten
Belegarzt werden die Visiten in einem zugelassenen Krankenhaus nach
§ 108 SGB V je Patient nach Nr. 28 vergutet.

Bei dringend angeforderten und unverziglich ausgefihrten Einzelvisiten
kann der Belegarzt die Nr. 29, ggf. in Verbindung mit der Gebuhr nach

Nr. 5, berechnen. Zuséatzlich kann die entsprechende Wegepauschale nach
den Nrn. 7234 bis 7239 angesetzt werden.

Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung der Leistungen nach den
Abschnitten B 1l. 1 und B 1. 2 sowie den Nrn. 25, 26, 32, 40, 42, 44 und 150
ausgeschlossen.

2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begriindung er-
forderlich mit Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf
die Operation folgenden Tag.

Die Leistung nach Nr. 29 in Verbindung mit der Gebuhr nach Nr. 5 kann
der Belegarzt auch dann berechnen, wenn die Einzelvisite wegen der Art
der Erkrankung zu diesem Zeitpunkt dringend erforderlich war.
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Ferner werden dem Belegarzt vergutet:

a)

b)

d)

die Leistungen der Kapitel D Il. und S, die Leistungen nach den Nrn.
74,75, 78 und 119 sowie Pauschalerstattungen des Kapitels U mit
100 % der Vergutungssatze,

die Leistungen, die in den Kapiteln B, C, F bis N mit mindestens
160 Punkten bewertet sind, mit 100 % der Vergutungssétze, mit
Ausnahme der unter c.) aufgefuhrten Leistungen.

- Dies gilt auch fur Leistungen, fir die Zuschlage ausgewiesen
sind, sowie fur die entsprechenden Zuschlage selbst, sofern die
Gesamtleistung eine Bewertung von mindestens 160 Punkten er-
reicht.

die Leistungen nach den Nrn. 100, 101, 102, 103*, 104*, 105, 106,
107, 108, 118, 152, 178, 191, 375*, 376*, 377*, 378, 379**, 381*,
384*, 388*, 389, 564, 565, 566, 601, 602, 603, 604, 605, 606, 608,
609, 612, 613, 614, 616, 617, 618, 619, 620, 621, 622, 625, 630,
631, 635*, 636*, 640*, 641, 642, 645*, 651, 652, 653, 656, 660,
661, 665, 668*, 671, 672, 680, 681, 682, 686, 687, 689, 694, 700,
707, 715, 718*, 719*, 720*, 721, 722, 723, 775, 802, 805, 806, 809,
810, 811, 812, 1160, 1265, 1266, 1268, 1270, 1271, 1272, 1364,
1365, 1418, 1441**, 1521, 1587, 1745, 1746, 1850, 2173, 2174,
2175, 5222 mit 60 % der Vergitungssatze

*)  zum Beginn des auf die amtliche Bekanntmachung des Ge-
samtvertrages folgenden Quartales
**)  bis 30. Juni 1996

- die Leistungen des Kapitels O, die mit mindestens 120 Punkten
bewertet sind,

- die Leistungen des Abschnittes P |, die mit mindestens 120
Punkten bewertet sind,

- die Leistungen der Abschnitte P Il und P I,

- die den Leistungen der Kapitel O und P entsprechenden Leistun-
gen aus Abschnitt B 1X, die mit mindestens 120 Punkten bewertet
sind,

- die den Leistungen der Kapitel O und P entsprechenden Leistun-
gen aus Abschnitt B X, die mit mindestens 120 Punkten bewertet
sind

mit 60 % der Vergutungssatze.

- Die Leistungen des Kapitels O sowie die entsprechenden Lei-
stungen aus den Abschnitten B IX und B X sind nur berech-
nungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhausern erbracht werden
und die in den 88 28 und 39 Bundesmantelvertrag Arz-
te/Ersatzkassen genannten Voraussetzungen erfullt sind. Labor-
leistungen, die in gemischten Krankenhausem erbracht werden,
sind nicht berechnungsféahig.
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e) die Leistungen der Kapitel D I. und Q mit Ausnahme der Nrn. 5210
bis 5221 (Computertomographie) mit 60 % der Vergutungssatze,

f) die Leistungen nach den Nrn. 5210 bis 5221 (Computertomogra-
phie) und nach den Nm. 5520 und 5521 (MRT Untersuchung) mit 20
% der Vergltungssatze,

0) die Leistungen des Kapitels T mit 33 1/3 % der Vergitungssatze,

Die reduzierten Vergutungssatze nach 3. gelten unabhangig davon, ob Ap-
paraturen bzw. Gerate des Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz
des Belegarztes befinden, benutzt werden.

Die Leistung nach Nr. 51, ggf. in Verbindung mit der Gebuhr nach Nr. 5, bei
Assistenz durch den genehmigten Assistenten bei Operationsleistungen
kann nur berechnet werden, wenn dem Belegarzt eine Assistentengeneh-
migung durch die Kassenarztliche Vereinigung erteilt worden ist. Assisten-
zen durch angestellte Arzte des Krankenhauses sind nicht berechnungsfa-
hig.

Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte kdnnen unter den Vorausset-
zungen des 8 33 Absétze 2, 6 und 7 Bundesmantelvertrag Arz-
te/Ersatzkassen berechnen:

a) fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfiihrung von
Assistenzleistungen oder von Anasthesieleistungen

- die Nr. 50 fir jeden Kranken und insgesamt einmal die Wege-
pauschalen nach den Nrn. 7234 bis 7236,

- die Nr. 50 in Verbindung mit der Gebuhr nach Nr. 5, wenn die
zeitlichen Rahmenbedingungen der Leistungslegende der Nr. 5
erfillt sind, sowie je Fall die zutreffenden Wegepauschalen nach
den Nrn. 7234 bis 7239,

b) fur die Assistenz die Leistung nach Nr. 46, ggf. in Verbindung mit
der Gebuhr nach Nr. 5,

C) bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit fr das Aufsu-
chen des Belegkrankenhauses die Visite nach Nr. 28, ggf. in Ver-
bindung mit der Gebiihr nach Nr. 5, und die jeweils durchgefiihrten
Leistungen nach den fiir die ambulante Behandlung geltenden Be-
stimmungen,

d) bei Durchfiihrung von Narkosen/Anésthesien die Leistungen nach
den Nrn.1, (ggf. 2), 181, 182, 185, 189, 192, 193 und 199 sowie
nach den Kapiteln C und D II.

Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Bele-
garztes, der zur Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden
nach den Bestimmungen der Punkte 1 bis 4 vergutet.

Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flur Belegpatienten

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses
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oder des Belegarztes aul3erhalb der regelméaRigen Arbeitszeit im
Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der (den) Belegabtei-
lung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Vertragskrankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses
Bereitschaftsdienstes, wenn dem Belegarzt durch seine belegarztli-
che Tatigkeit Aufwendungen fir diesen arztlichen Bereitschafts-
dienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestéatigung des Kranken-
haustréagers - gegenuber der Kassenéarztlichen Vereinigung nach-
zuweisen, dal’ ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst fur
Belegpatienten entstanden sind. Die Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet hiertiber den VAdAK/AEV.

b) Der von den Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschafts-
dienst fallt nicht unter die vorstehende Regelung. Fur einen solchen
Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahilt.

Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes,
seines Assistenten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

C) Als Vergtitung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den
Vertragskrankenkassen ein Betrag von 6,- DM pro Patient und Pfle-
getag gezahlt. Die Abrechnung mit Nr. 7200 erfolgt auf dem Bele-
garztschein fur jeden Belegpatienten nach der Zahl der Pflegetage.

Bad Segeberg/Kiel, den 12.01.1999

Kassenarztliche Vereinigung Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
Schleswig-Holstein sowie
AEV- Arbeiter -Ersatzkassen-Verband e.V
vertreten durch
die Landesvertretung Schleswig-Holstein



Anlage 3 zum Gesamtvertrag

Die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

einerseits

und

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg,
sowie

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg
vertreten durch

die Landesvertretung Schleswig-Holstein

andererseits

vereinbaren als Anlage 3 zum Gesamtvertrag folgende Regelung fir die Abrechnung

von Schutzimpfungen (8 4 Impfvereinbarung):

Abrechnungs-Nr. 8900 130 Punkte,

Abrechnungs-Nr. 8901 65 Punkte.

Bad Segeberg/Kiel, den 12.01.1999

Kassenarztliche Vereinigung Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
Schleswig-Holstein sowie
AEV- Arbeiter -Ersatzkassen-Verband e.V
vertreten durch
die Landesvertretung Schleswig-Holstein



Anlage 5 zum Gesamtvertrag

Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
einerseits

und

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg,
sowie

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg
vertreten durch

die Landesvertretung Schleswig-Holstein

andererseits

vereinbaren als Anlage 5 zum Gesamtvertrag folgende Regelung uber die Prifung der
Abrechnungen auf RechtmaRigkeit durch Plausibilitatskontrollen

1.

Grundsétzlich entscheidet die Kassenéarztliche Vereinigung Gber Art und Umfang der im
Rahmen ihres Gewahrleistungsauftrages durchzufiihrenden MaRnahmen zur Uberpri-
fung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit von Honorarabrechnungen.

2.
Hiervon unberihrt werden die aufgrund dieser Vereinbarung vorzunehmenden Prifun-
gen von Arztabrechnungen wie folgt durchgefihrt:

a) Stellen Ersatzkassen oder Prufungseinrichtungen Auffalligkeiten in der Ab-
rechnung eines Vertragsarztes fest, informieren sie mit entsprechender Be-
griindung einschl. der hierzu vorliegenden Behandlungsunterlagen die Kas-
senéarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein. Diese entscheidet dann in eige-
ner Zustandigkeit Uber die Einleitung notwendiger Mal3hahmen.

b) Zusatzlich Uberpruft die Kassenéarztliche Vereinigung die Richtigkeit der Ab-
rechnung nach ihrer Plausibilitéat bei Vorliegen folgender arztindividueller Krite-
rien:
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=> Fortsetzung der Prufung bei Arzten, die bisher schon fehlerhaft abge-
rechnet haben, sofern sich die Probleme durch geanderte Gebuhren-
ordnungsregelungen nicht automatisch I6sen

=> Arzte mit erheblichem Leistungsbedarf z.B. durch Schwerpunkte, bei
denen schon in der Vergangenheit die Vermutung bestand, daf3 die Ab-
rechnung nicht in allen Teilen sachlich richtig ist (z.B. ambulantes Ope-
rieren)

=>» Prifung der Erméchtigungen auf Einhaltung der Erméchtigungsinhalte
hinsichtlich der Gberwiesenen Falle, der abgerechneten Leistungen und
der Uberweiser.

=> In jedem Quartal Durchsicht einer reprasentativen Abrechnungs-FZ ei-
ner bestimmten Anzahl von Praxen, die weder bei der individuellen
noch bei der systematischen Prufung sonst auffallen. Vorrangig werden
hier Praxen mit hohem Leistungsbedarf/hohen Fallwerten Gberpruft. Ziel
ist es aber, turnusmaRig alle Arzte zu tiberpriifen.

=> Uberpriifung von Arzten, die gegeniiber dem Vorquartal nicht erklarba-
re Leistungsbedarfssteigerungen aufweisen.

3

Auf Antrag informiert die Kassenarztliche Vereinigung die Ersatzkassen oder die Pri-
fungseinrichtungen im Einzelfall Giber das Ergebnis der Prifung.

4.

Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dal3 diese Regelungen nach Inkrafttreten
der im Zusammenhang mit der Einfuhrung von Regelleistungsvolumina erforderlichen
EBM-Anderung entsprechend angepaldt werden.

Bad Segeberg/ Kiel, den 12.01.1999

Kassenarztliche Vereinigung Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
Schleswig-Holstein sowie
AEV- Arbeiter -Ersatzkassen-Verband e.V
vertreten durch
die Landesvertretung Schleswig-Holstein



