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(1)

(2)

3)

81
Geltungsbereich

Dieser Vertrag regelt die vertragsarztliche Versorgung der Versicherten der AOK
PLUS.

Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) ist in seiner jeweils gultigen Fassung all-
gemeiner Inhalt dieses Gesamtvertrages (8 82 Abs. 1 Satz 2 SGB V).

Die in diesem Vertrag flr Vertragsarzte getroffenen Regelungen gelten neben den
in den Regelungen des BMV-A (3. Abschnitt) genannten Teilnehmer auch fir

— ermachtigte Einrichtungen gemaf3 88 117 ff. SGB V,

— medizinische Versorgungszentren gemafi § 95 Abs. 1 SGB V und

— nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Einrich-
tungen, soweit sie in Notféllen arztliche Leistungen ambulant durchfihren
und durch gesonderte vertragliche Regelungen nichts anderes festgelegt
ist

im Bereich der KV Sachsen.

(1)

(2)

(1)

§2
Vertragsarztliche Versorgung

Art und Umfang der von der KV Sachsen sicherzustellenden vertragsarztlichen
Versorgung richten sich nach den Vorschriften des SGB V und sonstigen im Ver-
tragsarztrecht geltenden Bestimmungen.

Andere Leistungen gehoéren zur vertragsarztlichen Versorgung, soweit dies im vor-
liegenden Vertrag und in seinen Anlagen vereinbart wird.

§3
Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

Soweit im BMV-A oder in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
fur die Abrechnung bestimmter arztlicher Leistungen Qualifikationsvoraussetzun-
gen und apparative Voraussetzungen gefordert werden, ist dieser Nachweis vor
Abrechnung entsprechender Leistungen durch den Arzt gegenuber der KV Sach-
sen zu fuhren. Das gleiche gilt fur Vereinbarungen der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemaR 88 135 und 135
a SGB V und sonstige fur die vertragsarztliche Versorgung verbindliche Bestim-
mungen.
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(2) Die KV Sachsen pruft durch Stichproben die Qualitat der in der vertragsarztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen gem. 8 136 Abs. 2 SGB V.

§4
Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung

Regelungen gem. 8 73 ¢ Abs. 1 SGB V Uber Versorgungsauftrage mit besonderen qua-
litativen oder organisatorischen Anforderungen werden vorbehaltlich bundesvertragli-
cher Regelungen von den Vertragspartnern in Anlage 3 vereinbart.

85
Ambulante Notfallerstbehandlung in Krankenh&usern

(1) Notfallbehandlungen von nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzten sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach den fir
Vertragsarzte geltenden Grundsétzen unter Beachtung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes in der jeweils geltenden Fassung (EBM) vergitet, sofern dieser
Vergutung keine anders lautenden gesetzlichen oder vertraglichen Regelungen
entgegenstehen. Fir die Vergutung von ambulanten Notfallbehandlungen in Kran-
kenh&ausern findet § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V entsprechende Anwendung.

(2) Alle im Krankenhaus erbrachten ambulanten Notfallleistungen im Rahmen der am-
bulanten Erstversorgung sind Leistungen des Krankenhauses und im Rahmen der
Gesamtvergutung nur dann abzurechnen, wenn keine unmittelbare stationare Auf-
nahme damit verbunden ist.

86
Vertragsarztstempel

(1) Die KV Sachsen stellt jedem Vertragsarzt unter Beachtung der berufsrechtlichen
Vorschriften einen Vertragsarztstempel zur Verfiigung. Dieser enthalt die nachste-
henden Angaben:

- ggf. die Bezeichnung "Gemeinschaftspraxis" bzw. ,Medizinisches Versor-
gungszentrum®,

- Titel, Vor- und Zuname, ggf. Buchstabenkennung,
- Fachgebiets-, ggf. Schwerpunkts- und ggf. Zusatzbezeichnungen,

- Praxisanschrift, Telefonnummer und ggf. Telefaxnummer, anstelle der
Praxisanschrift enthalt der Stempel bei an Krankenhausern ermachtigten
Arzten die Anschrift des Krankenhauses,

- Arzt-Abrechnungsnummer.

(2) Der Vertragsarztstempel ist zur Vermeidung missbrauchlicher Benutzung sorgfal-
tig aufzubewahren. Der Verlust des Arztstempels ist der KV Sachsen und der AOK
PLUS unverzuglich mitzuteilen.

Seite 4 von 14



Gesamtvertrag nach § 83 SGB V zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und der AOK PLUS in der Funktion als
Landesverband —i. d. F. des 4. Nachtrages mit Wirkung ab 1. Januar 2018 -

3)

(4)

(1)

(2)

Besteht die Moglichkeit, dass der Stempel nach Verlust von unberechtigten Dritten
gebraucht werden kénnte, hat der Arzt den Verlust der Polizei zu melden und durch
die zustandige Bezirksgeschéftsstelle der KV Sachsen erfolgt eine entsprechende
Registrierung.

Bei Beendigung der Vertragsarzttatigkeit ist der Stempel der zustéandigen Bezirks-
stelle der KV Sachsen zu lUbergeben oder die Vernichtung gegeniber der KV
Sachsen schriftlich zu bestatigen.

8§87
Vertragsarztformulare

Die Vertragspartner legen alle Abrechnungs- und Verordnungsvordrucke (Ver-
tragsarztformulare) - auRerhalb des § 34 i. V. m. Anlage 1, 2, 2 a BMV-A - sowie
Vordrucke fur schriftliche Informationen und die Verteilung der Vordrucke in Anlage
4 (Vordruckvereinbarung in Sachsen) fest.

Sonstige - nicht in Absatz 1 erfassten - fur die Durchfiihrung der Aufgaben der AOK
PLUS erforderlichen schriftlichen Informationen (Auskinfte, Bescheinigungen,
Zeugnisse, Berichte und Gutachten) diirfen gemaR § 36 BMV-A seitens der AOK
PLUS nur in begrindeten Fallen angefordert werden.

§8
Sammelerklarung

Anstelle einer Einzelunterschrift des Arztes auf jedem Behandlungsausweis vereinbaren die

(1)

(2)

Partner des Gesamtvertrages gemal § 35 Abs. 2
§9
Rechnungslegung gegeniber der AOK PLUS

Die Rechnungslegung erfolgt gegentiber der AOK PLUS gemal3 § 295 SGB V
sowie der Anlage 6 BMV-A (Vertrag Uiber den Datenaustausch auf Datentré-
gern) in der jeweils guiltigen Fassung. Die Daten werden gemal der zwischen
den Vertragspartnern abgeschlossenen ,Rahmenvereinbarung zur elektroni-
schen Ubertragung von Daten* in der jeweils gliltigen Fassung Gibermittelt. Im
Ubrigen gelten die in der MGV-Vereinbarung getroffenen Regelungen.

Im Einzelnen liefert die KV Sachsen folgende Unterlagen:

a) den rechnungsbegrindenden Rechnungsbrief als Zahlungsforderung, zu-
satzlich in Papierform bis ausschlie3lich eine rechtswirksame
elektronische Ubermittlung erfolgt, und

b) erlauternde rechnungsbegrindende Unterlagen

e Anlagen zum Rechnungsbrief,
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3)

(4)

(1)

(@)

¢ Einzelfallnachweis und

e Formblatter
Das Formblatt 3 (inkl. Viewer) wird gemal3 der TA und der Form-
blatt 3-Richtlinie in der jeweils gultigen Fassung von der KV Sach-
sen zur Verfigung gestellt.

Die Leistungen der regionalen Sondervertrage sind, sofern vertraglich verein-
bart, bis zur Ebene 6 (GOP) statusbezogen, unter Angabe des abgerechneten
und anerkannten Leistungsbedarfes, der Vergiutungssumme, der Budgetken-
nung sowie der Haufigkeit auszuweisen.

Die Haufigkeiten der Leistungen der regionalen Sondervertrage sind auch dem
von der KV Sachsen gelieferten Einzelfallnachweis zu entnehmen. Mit dieser
Lieferung sind die in einzelnen Sondervertragen getroffenen Bestimmungen zur
Lieferung von Haufigkeiten einzelner Leistungen erfullt.

Die Ubersicht der Anlage 12 des Gesamtvertrages beinhaltet alle regionalen
Sondervertrage zwischen der AOK PLUS und der KV Sachsen inklusive der Zu-
ordnung der jeweiligen Leistungen im Formblatt 3 bis ggf. zur Ebene 6. Beson-
dere Finanzflusse, die keinen direkten Leistungsbezug haben und die nicht be-
reits in der budgetierten Gesamtvergutung enthalten sind, kbnnen gemaf ande-
rer vertraglicher Regelungen in der Anlage 12 des Gesamtvertrages als defi-
nierte Vorgange informativ aufgenommen werden. Die von der AOK PLUS er-
stellte Ubersicht wird einmal jahrlich mit Stand 1. Januar zwischen den Ver-
tragspartnern abgestimmt und angepasst.

§10
Belegarzte

Stationar erbrachte vertragsarztliche Leistungen sind nur durch Belegérzte abre-
chenbar, soweit diese

— vom Belegarzt oder seinem Vertreter erbracht werden,

— von einem durch die KV Sachsen genehmigten Assistenten erbracht wer-
den,

— von Arzten des Krankenhauses erbrachte und durch den Belegarzt veran-
lasste Leistungen sind. Voraussetzung ist, dass der Krankenhausarzt in
demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig ist.

Die Vergitung der Leistungen der gemafR den Bestimmungen des BMV-A aner-
kannten Belegarzte richtet sich nach dem EBM in der jeweils geltenden Fassung
(8 87 SGB V), sowie nach den hierliber getroffenen gesonderten Vereinbarungen.

§11
Abrechnung von Fremdarztfallen
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Die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Ubersandten Formblatter 3A werden
von der KV Sachsen in dem Formblatt 3 gemald den Richtlinien der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zusammengefasst.

§12
Abrechnung nichtarztlicher Dialyseleistungen in entsprechend
zugelassenen Einrichtungen im Freistaat Sachsen

Fur die Abrechnung nichtarztlicher Leistungsanteile nach 8 15 Abs. 3 der Anlage 9.1
BMV-A stellt die AOK PLUS der KV Sachsen die gemaR § 15 Abs. 2 Anlage 9.1 BMV-
A zwischen den jeweiligen Dialyseeinrichtungen und der AOK PLUS festgesetzten Kos-
tenhdhen zur Verfigung.

§13
Abrechnungsverfahren bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit
durch den Vertragsarzt

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (Tod, Verzug, Aufgabe der Praxis, Ent-
zug der Zulassung oder Ermachtigung usw.) kann die KV Sachsen weitere Zahlungen
an den Vertragsarzt bzw. dessen Erben ganz oder teilweise so lange aussetzen, bis
festgestellt ist, ob Berichtigungen aus sachlich-rechnerischen Richtigstellungen oder
Prufverfahren nach der Prifungsvereinbarung anhéngig oder Schadenersatzforderun-
gen nach den 88 14 bis 16 dieses Gesamtvertrages angemeldet worden sind. Ist dies
der Fall, so hat die KV Sachsen den rechtswirksamen Abschluss der Prifverfahren oder
eine etwaige Feststellung einer Schadenersatzforderung abzuwarten und nach dem Er-
gebnis dieser Verfahren die Abrechnung mit dem Vertragsarzt bzw. dessen Erben
durchzufihren.

§14
Sachlich-rechnerische Richtigstellung der Abrechnung durch die KV Sachsen,
Bearbeitung von Antragen der AOK PLUS und von Widerspriichen der Arzte
zur sachlich-rechnerischen Richtigstellung der Abrechnung

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen pruft die Abrechnung der Vertragsarzte
auf rechnerische und sachliche Richtigkeit. Fehlerhafte Abrechnungen werden be-
richtigt. Die sachliche Berichtigung erstreckt sich auf die richtige Anwendung des
Einheitlichen Bewertungsmalistabes flr arztliche Leistungen (EBM) sowie sonsti-
ger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.

(2) Unbeschadet der rechnerischen und sachlichen Prifung der Abrechnungen nach
Abs. 1 kann die AOK PLUS nach § 45 Abs. 2 BMV-A Antrage auf sachlich und
rechnerische Berichtigung bei der zustdndigen Bezirksgeschéftsstelle der KV
Sachsen stellen. Die Antragstellung auf sachlich und rechnerische Berichtigung
der Abrechnung kann in elektronischer Form z. B. im Format Microsoft® Excel©
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3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(1)

(2)
3)

gemal Anlage erfolgen. Diese Daten werden verschliisselt der KV Sachsen zur
Verfigung gestellt. Fir die abschlieRende Bearbeitung der Berichtigungsantrage
ist bei der zustandigen Bezirksgeschaftsstelle der KV _Sachsen ein Zeitraum unter
5 Monaten anzustreben. Handelt es sich um Leistungen oder Kosten, die unter der
Mindestgrenze von 50,00 Euro je arztlicher Praxis und Quartal liegen, wird auf eine
sachlich-rechnerische Berichtigung verzichtet.

Vor der Entscheidung der zustandigen KVS-Bezirksgeschéftsstelle ist der be-
troffene Arzt zu horen. Die Entscheidung ist schriftlich zu begriinden, wird mit einer
Rechtsbehelfsbelehrung versehen und wird dem betroffenen Arzt und der AOK
PLUS zugestellt.

Der betroffene Arzt bzw. die AOK PLUS kénnen innerhalb eines Monats nach Zu-
stellung der Entscheidung schriftlich oder zur Niederschrift bei der zustandigen
KVS-Bezirksgeschaftsstelle Widerspruch erheben.

Vor der Entscheidung ist der Widerspruchsgegner zu horen. Im Falle der Abhilfe
gilt Abs. 3 Satz 2 entsprechend. Gegen die Abhilfeentscheidung ist Widerspruch
zum Vorstand zuldssig.

Wird nicht abgeholfen, entscheidet der Vorstand der KV Sachsen. Abs. 3 Satz 2
sowie Abs. 4 gelten entsprechend.

Gegen Entscheidungen des Vorstandes der KV Sachsen gemaf3 Abs. 4 kann von
den Betroffenen innerhalb einer Frist von einem Monat Klage beim zustandigen
Sozialgericht erhoben werden.

Die Geltendmachung von Berichtigungsantrdgen durch die AOK PLUS bei der KV
Sachsen erfolgt fur jeden Vertragsarzt gesondert und schriftlich sowie nach Quar-
talen getrennt.

§15
Feststellung von Schadenersatzanspriuchen
wegen falscher Kostentragerangaben

Fur alle Abrechnungs- oder Verordnungsunterlagen hat die KV Sachsen auf An-
trag der AOK PLUS eine Feststellung eines Schadenersatzanspruchs bei aul3er-
budgetar verguteten Leistungen vorzunehmen, sofern die AOK PLUS nachweist,
dass zum Zeitpunkt der Leistungserbringung keine Mitgliedschaft bestand bzw. der
Patient sich nicht gegeniber dem Arzt als Mitglied der AOK PLUS ausgewiesen
hat und die tbrigen Voraussetzungen des § 48 Abs. 3 BMV-A vorliegen.

FUr innerbudgetar vergutete Leistungen entféllt die Rickerstattung.

Die Ruckerstattung von aul3erbudgetéar verguteten Leistungen erfolgt durch die KV
Sachsen.
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§16
Prifung und Feststellung von Schadenersatzanspriichen
durch Schlichtungsstellen

Zur Prufung und Feststellung von Schadenersatzanspriichen gemaf § 49 Abs. 2 BMV-
A wird von der AOK PLUS und KV Sachsen eine Schlichtungsstelle geschaffen. Nahe-
res ist in Anlage 7 geregelt.

(1)

(2)

3)

(4)

(1)

(@)

(1)

§17
Verlust von Abrechnungsunterlagen

Der vom Verlust betroffene Arzt erstellt die Abrechnungsunterlagen mit entspre-
chenden Nachweisen neu.

Ist eine erneute Erstellung der Abrechnungsunterlagen nicht moglich oder unver-
haltnismaRig aufwendig, wird gemaf Abs. 3 bzw. 4 verfahren.

Die KV Sachsen zahlt ersatzweise die - auf der Basis des Vorjahresquartals ermit-
telte und als plausibel bewertete Durchschnittsvergitung des Arztes - errechnete
Vergutung unter Berlcksichtigung des jeweils geltenden Honorarverteilungsmal3-
stabes (HVM) sowie der Abrechnungsordnung (AbrO) der KV Sachsen an den be-
troffenen Arzt aus. Die unterzeichnende AOK PLUS erkennt diese Vergitung an.

Bei neu zugelassenen Vertragsarzten richtet sich die Berechnung in Absatz 3 nach
dem durchschnittlichen Fallwert der jeweiligen Arztgruppe und der nachgewiese-
nen Zahl der Behandlungsfalle des Vertragsarztes bzw. bei Verlust auch dieser
Unterlagen nach der durchschnittlichen Zahl der Behandlungsfalle der jeweiligen
Arztgruppe abzulglich eines Anteils von 20 %.

8§18
Zahlung der Gesamtvergitung

Das Nahere zur Vergutung der ambulanten und belegéarztlichen vertragsarztlichen
Leistungen durch die AOK PLUS an die KV Sachsen richtet sich im Ubrigen nach
den Anlagen des Gesamtvertrages.

Betrage aus rechtswirksamen Gut- oder Lastschriften werden im Kontokorrentver-
kehr verrechnet und sind ohne Einfluss auf die Zahlungsfrist.
§19
Versichertenbefragung
Soweit es sich um vertragsarztliche Versorgung bzw. um eine Behandlung durch

einen Vertragsarzt handelt, darf die Befragung von Versicherten gem. 8§ 60 Abs. 3
BMV-A durch die AOK PLUS (nicht die Félle der §8 60 ff. SGB |, 88 206 und 284
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(2)

3)
(4)

(5)
(6)

(1)

(@)

ff. SGB V betreffend) nur vorgenommen werden, wenn der Versicherte tGber seine
Rechte belehrt worden ist und diese Belehrung in einer nachweisbaren Form do-
kumentiert wurde.

Versichertenbefragungen sind nur im Benehmen mit der KV Sachsen durchzufiih-
ren.

Die KV Sachsen kann sich an der Befragung beteiligen.

Bei der Befragung ist darauf zu achten, dass durch Form und Art der Befragung
das Ansehen und der Ruf des Vertragsarztes bzw. einer Vertragsarztgruppe nicht
geschadigt werden.

Eine telefonische, elektronische bzw. formularmé&fige Befragung ist unzulassig.

Die KV Sachsen ist Uber das Ergebnis der Befragung zu unterrichten. Diese  un-
terrichtet in geeigneter Weise die entsprechenden Vertragsarzte.

§20
Datenlieferungen

Zahlungen, die von der AOK PLUS neben der budgetierten Gesamtvergutung zu-
satzlich zur Verfiigung gestellt werden, beispielsweise flr die Finanzierung neuer
vertragsarztlicher Leistungen oder spezieller Forderungen sind gemal3 § 9 dieses
Vertrages mit der Rechnungslegung bis zur Ebene 6 im Formblatt 3 nachzuweisen.
Sofern diese Leistungen nicht nach 8§ 9 dieses Vertrages abgebildet werden kon-
nen, sind sie in gesonderten Ubersichten nachzuweisen. Der Nachweis erfolgt spa-
testens mit der Ubergabe des Rechnungsbriefes jeweils fiir das entsprechende
Quartal.”

Die AOK PLUS erhalt von der KV Sachsen eine zusatzliche Datenlieferung zu den
Arztstammdaten. Naheres ist in Anlage 13 inklusive technische Anlage Version 2.0
geregelt.

§21
Zuzahlung

Die von den Vertragsarzten einbehaltenen Zuzahlungen nach 88 28 Abs. 4 und 32 Abs.
2 SGB V sind, unterteilt in Mitglieder, Familienangehérige und Rentner, von der KV
Sachsen mit der Quartalsabrechnung bekannt zu geben. Die Zuzahlungsbetrage, die
auf die AOK PLUS entfallen, werden mit der Vergutung je Quartal verrechnet.

§ 22
Kostenerstattung
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(1)

(2)

3)

(1)

(2)

3)

(4)

Nach 8§ 13 Abs. 2 Satze 1 bis 3 und Satze 7 bis 10 SGB V kdnnen Versicherte
einer gesetzlichen Krankenkasse anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kos-
tenerstattung wahlen. Naheres bestimmt die Satzungsregelung der AOK PLUS.

Die von der AOK PLUS im Quartal erstatteten Kosten werden gemaf3 den Vergu-
tungsgrundséatzen des Kassenarztrechts ihrem Betrag nach von der ermittelten
Gesamtvergutung des entsprechenden Quartals abgezogen. Dazu werden die
Leistungen gemald EBM mit dem kassenseitigen Formblattpunktwert unter Beach-
tung der Zuzahlungsregelungen ermittelt. Die AOK PLUS fiihrt gegeniber der KV
Sachsen den Nachweis Uber die erbrachten Leistungen und die HOhe der erstat-
teten Kosten. Dartiber hinaus tbergibt die AOK PLUS der jeweiligen Bezirksstelle
der KV Sachsen eine Kopie der Arztrechnung mit der Hohe des Erstattungsbetra-
ges sowie die Bestéatigung, dass die Mitglieder sowie ihre versicherten Familien-
angehorigen im betreffenden Zeitraum Kostenerstattung gewahlt haben.

Nach erfolgter sachlich-rechnerischer Prifung der Kostenerstattungsabrechnung
durch die KV Sachsen erfolgt gemaf3 8 85 Abs. 2 Satz 8 SGB V die Verrechnung
mit der Gesamtvergutung.

§23
Sonstige Vereinbarungen

Sofern wegen voriubergehenden Fehlens sachlicher oder struktureller Vorausset-
zungen Vorschriften des Vertrages nicht ihrem Wortlaut nach anwendbar sind, sind
sie sinngemald anzuwenden. Treten bei der Anwendung dieses Vertrages grund-
satzliche Fragen auf, so sind die Vertragspartner aufgefordert, das Einvernehmen
herzustellen und eine Neuregelung anzustreben.

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages oder dessen Anlage(n) unwirk-
sam sein oder werden, so beriihrt dies die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen
nicht. Die Vertragspartner verpflichten sich, die unwirksame Klausel durch eine
Neuregelung zu ersetzen.

Sollten innerhalb des Vertragszeitraumes gesetzliche bzw. untergesetzliche Rege-
lungen eingeflihrt werden, die dieser Vereinbarung kontrar gegeniberstehen bzw.
diese Vereinbarung erganzen, vereinbaren die Vertragspartner einvernehmlich
eine entsprechende Anderungsvereinbarung. Zu den Regelungen des Satzes 1
zahlen u. a. Anderungen des EBM einschl. der dafiir erlassenen Bundesempfeh-
lungen und gesetzliche Regelungen, die eine Budgetbereinigung zur Folge haben
und zu einer Minderung der pauschalierten Gesamtvergutung oder der Teilbudgets
fuhren.

Jede AOK ist verpflichtet, bei Abschluss von Vereinbarungen, die in das Verhéltnis
KV Sachsen zu ihren Mitgliedern eingreifen (z. B. Modellvertrage, Vertrage zur in-
tegrierten Versorgung), die KV Sachsen unverziglich und detailliert zu informieren
(z. B. Uber die Leistungsinhalte) und eine Anpassung in das bestehende Rege-
lungssystem anzustreben.
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(5)

(6)

(1)

(2)

3)

(4)

Die im Anlagenverzeichnis zu diesem Vertrag benannten Anlagen sind Bestandteil
des Gesamtvertrages.

Die auf der Grundlage von 8§ 28 f Abs. 2 Satz 1, Ziffer 1 bis 6 RSAV in den Vertra-
gen zur Durchfihrung der Strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137 f
SGB V mit der KV Sachsen vereinbarten Regelungen zum Datenfluss sind Be-
standteil dieses Gesamtvertrages.

8§24
In-Kraft-Treten/Kindigung

Dieser Vertrag in der Fassung des 3. Nachtrages tritt am 1. Juli 2011 in Kraft.

Der Vertrag mit allen Anlagen, Teile des Vertrages oder einzelne Anlagen kénnen
durch eingeschriebenen Brief mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende eines
Kalenderjahres gekiindigt werden.

Die Kiindigungsfristen nach Abs. 2 gelten nicht, wenn in den Anlagen dieses Ver-
trages Abweichendes vereinbart ist.

Bis zum Neuabschluss behélt der gekindigte Gesamtvertrag seine Giltigkeit. Die
Vertragspartner bekunden ihren Willen, Neuverhandlungen zum Vertrag sofort auf-
zunehmen.

§25
Schlussbestimmungen

Mit In-Kraft-Treten dieses Vertrages im Bereich der KV Sachsen wird der zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
geschlossene Rahmen-Gesamtvertrag vom 1. Januar 1991 einschlief3lich aller Anlagen
und Nachtrage im Freistaat Sachsen abgel6st, soweit in diesem Vertrag oder seinen
Anlagen entsprechende Regelungen getroffen wurden.
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Dresden, den 30. Juni 2011

AOK PLUS Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1
Anlage 3

Anlage 4

Anlage 5
Anlage 7

Anlage 9

Anlage 10

Anlage 11

Anlage 12

Anlage 13

Gesamtvergutung

Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung
Vereinbarung tber den Druck von Vordrucken flr die vertragsarztliche
Versorgung und die Lieferung an die an der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen im Frei-
staat Sachsen sowie an die Bezirksstelle der KV Sachsen
Sammelerklarung

Schlichtungsstelle gem. § 49 Abs. 2 BMV-A

Vereinbarung uber die Durchfihrung von aktiven Schutzimpfungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

Vereinbarung tber die Regelung von Sprechstundenbedarf

Vereinbarung tber die Vergltung von Sach- und Dienstleistungen bei
der Durchfiihrung von LDL-Elimination

zu § 10 Abs. 3

zusatzliche Datenlieferung zu den Arztstammdaten

Anmerkung: Die kursiv geschriebenen Anlagen mussen noch vereinbart werden!
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