1. Nachtrag zum
S
GESAMTVERTRAG gem. § 83 AGB V
zwischen der
Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns
und

der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse




In Fortschreibung des Gesamtvertrages vom 17.09.2002 vereinbaren die Vertragspartner
nachstehende Anderung:

1. Mit Wirkung ab 01.01.2006 erhalt § 10 folgende Fassung:

(1a)

(1b)

(1c)

»$ 10
Zahlung der Gesamtvergiitung

Die vereinbarte pauschalierte Gesamtvergiitung wird unter Beriicksichtigung der
bereits geleisteten Abschlagszahlungen festgestellt und an die Kassenarztliche
Vereinigung Bayerns als vorlaufige Restzahlung Uberwiesen. Zusammen mit dieser
vorlaufigen Restzahlung werden auch die nicht pauschalierten Leistungen von
bayerischen Arzten bezahlt, soweit sie kassenspezifisch im Einzelnen nachgewiesen
werden. Die Zahlung erfolgt innerhalb von 10 Tagen nach Vorliegen dieses
Nachweises. Uber die Form dieses Nachweises verstandigen sich die
Vertragspartner.

Die Restzahlung erfolgt innerhalb von 10 Tagen nach Vorlage des Rechnungsbriefes
fur nicht pauschalierte Leistungen von auRerbayerischen Vertragsarzten. Als
zahlungsbegriindende Unterlagen sind den Rechnungsbriefen die Formblatter im
VDX-Format einschliellich VDX-Viewer fiir bereichseigene und bereichsfremde Arzte
fur das jeweilige Abrechnungsquartal beizufugen. Nicht pauschalierte Leistungen sind
in den Formbléattern bis zur Ebene der Einzelleistungen auszuweisen.

Ubergangsregelung ab dem Quartal 1/2006:

Aufgrund der bundeseinheitlichen Umstellung des Formblattes 3 auf VDX-Viewer
konnen derzeit die nicht pauschalierten Leistungen von auRerbayerischen
Vertragsérzten nicht fristgerecht gemanR der FKZ-Richtlinien geliefert werden. Bis zu
einer fristgerechten Lieferung dieser Daten erstellt die KVB nach Vorliegen der
Formblatter im VDX-Format einschlieBlich VDX-Viewer fiir bayerische Arzte fiir das
jeweilige Abrechnungsquartal einen endguiltigen Rechnungsbrief fiir bayerische Arzte.
Nicht pauschalierte Leistungen sind in den Formblattern bis zur Ebene der
Einzelleistungen auszuweisen. Die Zahlung erfolgt innerhalb von 10 Tagen nach
Vorliegen dieses Nachweises.

Erfolgt die Erstellung des endgiltigen Rechnungsbriefes fur bayerische Arzte
zeitgleich mit der Ermittlung der vorlaufigen Restzahlung nach Abs. 1a, entfallt Absatz
1a gegenstandslos.

Die Krankenkasse leistet bis zum jeweils letzten Bankwerktag eines jeden Monats
eine Abschlagszahlung fur den vorangegangenen Monat. Sie betragt 33 v. H. der
Gesamtvergitung (= Rechnungsbriefe fiir bereichseigene und bereichsfremde Arzte)
des gleichen Kalendervierteljahres des Vorjahres, korrigiert um die
Mitgliederentwickiung (einschl. Rentner) vom Vorjahresquartal zum aktuelisten
vorliegenden Quartal. Die Zahlung ist so rechtzeitig zu leisten, dass die KVB am
jeweiligen Zahltag Uber die Gelder bei ihrer Bank verfiilgen kann. Uberzahlungen
unter 1.000 € werden mit der nachst falligen Abschlagszahlung verrechnet.




(2)

Ubergangsregelung fur die Zahlungen in den Monaten Oktober 2006 bis Marz 2007:

Die Krankenkasse leistet bis zum

9. November 2006
7. Dezember 2006
5. Januar 2007

3. Februar 2007

1. Marz 2007

eine Abschlagszahlung fur den vorangegangenen Monat. Sie betragt 33 v. H. der
Gesamtvergltung (= Rechnungsbriefe fir bereichseigene und bereichsfremde Arzte)
des gleichen Kalendervierteljahres des Vorjahres. Fallt der letzte Tag der
Zahlungsfrist auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, so tritt an seine Stelle der
nachstfolgende Werktag.

Betrage aus rechtswirksamen Honorarkirzungen, auf deren Rickzahlung die
Krankenkasse Anspruch hat, sowie Regress- und Schadensbetrage werden im
laufenden Kontokorrentverkehr verrechnet und sind ohne Einfluss auf die
Zahlungsfrist.

2. Mit Wirkung ab 01.10.2006 erhalt § 16 Abs. 2 folgende Fassung:

+(2)

Die Schlichtungsstelle ladt nach schriftlicher Mitteilung eines
Schadensersatzanspruches gem. § 49 Abs. 1 BMV-A die Mitglieder moglichst zeitnah
zur Schlichtungsverhandlung ein.”




3. Mit Wirkung ab 01.10.2006 erhalt Anlage H, Muster 2 fur die Einzelleistungsvergiitung
folgende Fassung:

»VEREINBARUNG

zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
- Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts -

und

dem Krankenhaus ...

tber die

Vergiitung von ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen in Krankenh&usern

mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse, dem BKK Landesverband Bayern, der
Vereinigten IKK und dem Funktionellen Landesverband der Landwirtschaftlichen
Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern sowie dem VJAK/AEV Landesvertretung
Bayern




Zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
- vertreten durch ihren Vorstand -

und
dem Krankenhaus...

vertreten durch den ...
(im folgenden Krankenhaus genannt)

wird im Einvernehmen mit der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse, dem BKK
Landesverband Bayern, der Vereinigten IKK und dem Funktionellen Landesverband der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern sowie dem VdJAK/AEV
Landesvertretung Bayern folgende Vereinbarung tber die ambulanten Bereitschaftsdienst-
Behandlungen geschlossen:

1.

Abrechnungsfahig als ambulante Bereitschaftsdienst-Behandlung ist nur die
Erstversorgung durch Arzte des Krankenhauses. Der Patient ist zur ambulanten
Weiterbehandlung an den zusténdigen Vertragsarzt zu verweisen. Der Name des
Vertragsarztes ist auf dem Abrechnungsschein fiur den vertragsarztlichen
Bereitschaftsdienst (Muster 19) zu vermerken. Eine Durchschrift des
Abrechnungsscheines ist dem Vertragsarzt zuzuleiten.

Das Krankenhaus ist verpflichtet, im Rahmen der ambulanten Bereitschaftsdienst-
Behandlung die erforderlichen Bescheinigungen auszustellen bzw. Mitteilungen an den
behandelnden Vertragsarzt weiterzugeben und die erforderlichen Auskinfte an die
Krankenkassen zu erteilen.

Im Rahmen der ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlung durch Krankenhzuser
nach dieser Vereinbarung ist eine Abrechnung der Nr. 01210, 01215, 01216 oder
01217 EBM nicht abrechnungsfahig, da diese Krankenhauser nicht am organisierten
Not(fall)dienst teilnehmen. Fir den personlichen Arzt-/Patienten Kontakt ist die Nr.
01218 EBM abrechnungsfahig.

Wenn der Patient an demselben Tag wegen derselben Krankheit/Verletzung in die
stationare Behandlung des Krankenhauses aufgenommen wird, sind Leistungen im
Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung nicht abrechnungsfahig.

Fir die Vergutung und Prifung der Leistungen von Krankenh&usern im Rahmen von
ambulanten  Bereitschaftsdienst-Behandlungen gelten die fir Vertragsarzte
mafgebenden gesetzlichen, satzungsmaBigen und vertraglichen Bestimmungen.
Verwaltungskosten sind nach MalRgabe der fir die Vertragsarzte geltenden
Bestimmungen in der jeweils fur Vertragsarzte vorgeschriebenen Hohe zu entrichten.

Die vom Krankenhaus im Rahmen von ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen
erbrachten Leistungen werden mit dem Punktwert fir arztlich geleitete Einrichtungen
gemall dem jeweils glltigen HVM vergitet. Unabhangig von der Vergitungsart
(Pauschale oder Einzelleistung) ist der Investitionskostenabschlag nach § 120 Abs. 3
Satz 2 SGB V zu ber(cksichtigen.

Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns vergitet fir die Bereitschaftsdienst-
Behandlung nach den vorgenannten Grundsatzen an das Krankenhaus eine
Bereitschaftsdienst-Pauschale in Hdhe von




- EURO als Pauschale fur das bei der Behandlung verbrauchte Material
einschlieBlich aller Medikamente.

Soweit es sich bei der mehrmaligen ambulanten Inanspruchnahme durch denselben
Patienten im selben Quartal um unterschiedliche Erkrankungen bzw. Verletzungen
handelt, ist flr jede Erstversorgung dieser Erkrankung bzw. Verletzungen der
Pauschalbetrag je einmal abrechenbar.

Wird das Krankenhaus vom selben Patienten im selben Quartal fiir dieselbe
Erkrankung bzw. Verletzung mehrmals in Anspruch genommen, ist fur alle
Inanspruchnahmen innerhalb von 3 aufeinander folgenden Tagen (z. B.
Freitag/Samstag/Sonntag) der Pauschalbetrag nur einmal abrechenbar.

Im Rahmen der ambulanten Erstversorgung durch das Krankenhaus erhalten
Bereitschaftsdienst-Patienten erforderlichenfalls eine bedarfsgerechte
Arzneimittelmenge aus den Bestidnden des Krankenhauses ausgehandigt
(Uberbriickungsmedikation). Die Mitgabe soll die Packungsgrofie N1 nicht Ubersteigen.
Die Arzneimittelkosten sind bereits in der vorgenannten Pauschale enthalten.

6.  Daneben werden dem Krankenhaus folgende Materialien in Hohe der tatszchlich

entstandenen Bezugskosten gesondert erstattet:

- FSME-Immunglobuline

- Rontgenkontrastmittel

- Hilfsmittel (Halskrausen, Gehstiitzen, u.3.)

Die dem Krankenhaus entstandenen tatsachlichen Bezugskosten sind auf dem
Behandlungsausweis als EURO-Betrag mit vorgestelltem Buchstaben ,E“ fur FSME-
Immunglobuline, ,I* far Rontgenkontrastmittel und ,Q“ fur Hilfsmittel abzurechnen. Dies
gilt nicht fur ausgeliehene Hilfsmittel.

7. Die im Rahmen der ambulanten Bereitschaftsdienst-Behandlungen erbrachten
arztlichen Leistungen werden zusammen mit der nach Nr. 5 vereinbarten
Sprechstundenbedarfspauschale sowie der nach Nr. 6 angefallenen Materialien
vierteljahrlich bei der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns, unter Verwendung des
vollstandig  ausgefullten  Abrechnungsscheines fir den  vertragsarztlichen
Bereitschaftsdienst (Muster 19), abgerechnet.

8. Das Krankenhaus ist verpflichtet, wesentliche Veranderungen der am Krankenhaus zur
Leistungserbringung zur Verfigung stehenden Einrichtungen der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns mitzuteilen.

9. Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns kann die Vereinbarung ohne Einhaltung
einer Frist kindigen, wenn
- das Krankenhaus gegen Bestimmungen dieser Vereinbarung verstofRt,

- sonstige dringende sachliche Grunde die Kiindigung erfordern.

10. Die Vereinbarung gilt mit Wirkung vom ... .Sie kann von jedem Vertragspartner
schriftlich mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekundigt
werden.

Ort, Datum

Fur die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns Fir das Krankenhaus*




Minchen, den 17. Januar 2007

Kassenarztliche Vereinigung AOK Bayern — Die Gesundheitskasse
Bayerns
7 . -
r. med. Axel Munte Rudolf Hegenbdrt

Vorsitzender des Vorstandes




