2. Nachtrag zum Gesamtvertrag

geman § 83 SGB V

zwischen

der KV Sachsen
vertreten durch Herrn Dr. med. Klaus Heckemann,
Schitzenhéhe 12, 01099 Dresden

und

der AOK Plus — Die Gesundheitskasse
fur Sachsen und Thiiringen
als Rechtsnachfolgerin der AOK Sachsen
vertreten durch den Vorstand
dieser hier vertreten durch den Geschéftsfuhrer
Herrn Rainer Striebel



2. Nachtrag zum Gesamtvertrag gemif3 § 83 SGB V zwischen der KV Sachsen und der AOK PLUS

Mit Wirkung vom 01. Januar 2008 wird zum Gesamtvertrag in der Fassung vom 1. Mai 2004
zwischen den Vertragspartnern folgender Nachtrag vereinbart:

1.

a)

b)

In den Gesamtvertrag werden die §§ 23 - 28 neu aufgenommen

Die §§ 21 und 22 werden neu gefasst und erhalten die im Folgenden aufgefiihr-
ten Vertragstexte, deren bisheriger Vertragstext wird in die §§ 26, 27 und 28 -
berfiihrt

§ 21 wird neu gefasst und erhilt folgenden Vertragstext mit der Uberschrift:
,» vergutung von Leistungen nach der Onkologievereinbarung*

,Die onkologischen Leistungen im Rahmen der Onkologievereinbarung werden pau-
schal vergutet. Die finanziellen Mittel flir die Pauschalen werden nach dem tatséachli-
chen Leistungsaufwand von der AOK PLUS auBerhalb der budgetierten Gesamtver-
gUtung zur Verfigung gestellt.”

§ 22 wird neu gefasst und erhilt folgenden Vertragstext mit der Uberschrift ,,Da-
tenlieferung®

(1) Zahlungen, die von der AOK PLUS neben der budgetierten Gesamtvergiitung
zusatzlich zur Verfigung gestellt werden, beispielsweise fir die Finanzierung neuer
vertragsarztlicher Leistungen oder spezieller Férderungen sind gemas § 10 dieses
Vertrages mit der Rechnungslegung bis zur Ebene 6 im Formblatt 3 nachzuweisen.
Sofern diese Leistungen nicht nach § 10 dieses Vertrages abgebildet werden konnen,
sind sie in gesonderten Ubersichten nachzuweisen. Der Nachweis erfolgt spatestens
mit der Ubergabe des Rechnungsbriefes jeweils fiir das entsprechende Quartal.”

Nach § 22 werden folgende §§ 23 bis 28 neu eingeflugt
§ 23 ,,Zuzahlung®

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

§ 24 ,Kostenerstattung*

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

(2) Die von der AOK PLUS im Quartal erstatteten Kosten werden geman den
VergUtungsgrundsatzen des Kassenarztrechts ihrem Betrag nach von der ermittelten
Gesamtvergitung des entsprechenden Quartals abgezogen. Dazu werden die Leis-
tungen geman EBM mit dem kassenseitigen Formblattpunktwert unter Beachtung der
Zuzahlungsregelungen ermittelt. Die AOK PLUS fuhrt gegenliber der KV Sachsen
den Nachweis Uber die erbrachten Leistungen und die Héhe der erstatteten Kosten.
Dartber hinaus Ubergibt die AOK PLUS der jeweiligen Bezirksstelle der KV Sachsen
eine Kopie der Arztrechnung mit der Héhe des Erstattungsbetrages sowie die Besta-
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tigung, dass die Mitglieder sowie ihre versicherten Familienangehdrigen im betreffen-
den Zeitraum Kostenerstattung gewahlt haben.

(3) Nach erfolgter sachlich-rechnerischer Prifung der Kostenerstattungsabrech-
nung durch die KV Sachsen erfolgt gemaB § 85 Abs. 2 Satz 8 SGB V die Verrech-
nung mit der Gesamtvergltung.

§ 25 ,,Berechnung, Abschlagszahlungen und Restzahlungen, Spitzabrechnung
der Gesamtverglitung“

(1) Die firr jedes Jahr im Rahmen der Gesamtvergitung ermittelte Kopfpauschale
wird fir Mitglieder und Rentner gezahlt und pro Abrechnungsquartal auf der Basis der
durch die AOK PLUS gemeldeten Mitglieder (M und R) der AOK PLUS entsprechend
der KM 1 ermittelt. Die Meldungen der Mitgliederzahlen (Mitglieder ohne Betreute
gem. § 264 Abs. 2 SGB V, Betreute gem. § 264 Abs. 2 SGB V und Gesamtsumme
Mitglieder) erfolgen durch die AOK PLUS bis zum 28. des auf das Quartalsende fol-
genden Monats. Die zu zahlenden Verglitungen werden quartalsweise nach tatséch-
lichem Aufwand fallig und abztiglich der geleisteten Abschlagszahlungen mit der
Restzahlung je Quartal an die KV Sachsen zur Zahlung angewiesen.

(2) Die H6he der monatlichen Abschlagszahlungen der AOK PLUS auf die zu
zahlende Gesamtvergultung fir die arztlichen Leistungen wird auf 33 v. H. der Ge-
samtvergutung des zuletzt abgerechneten Quartals abzlglich der Summe der Praxis-
gebuhr der bereichseigenen und der bereichsfremden Vertragsarzte (Formblatt 3 —
Kontenart 995) des jeweiligen Vorjahresquartals festgelegt. Bei der Bildung der Ab-
schlage ist die Mitgliederentwicklung auf Basis der zuletzt vorliegenden KM1-Statistik
zu berlcksichtigen.

(3) Zahlungstermin der Abschlagszahlung ist der 10. Kalendertag (Wertstellung)
des folgenden Monats. Der Zahlungstermin fir die Restzahlung ist der 14. Kalender-
tag (Wertstellung - Zahlungseingang KV Sachsen) nach Erhalt des Formblatt 3-
Viewers, des Einzelfallnachweises, und des Rechnungsbriefes mit den gesamten An-
lagen (u. a. Manuelle Formblatteingaben, Sachkostenrechnungen, Abrechnung Kos-
tentrager, Nichtarztliche Uberwachungsleistung, Modellvorhaben inv. Kardiologie inkI.
Anschreiben BH).

(4) Nach Abschluss der Zahlungen zur Gesamtvergutung fur ein Kalenderjahr ist
eine Spitzabrechnung von der AOK PLUS zu erstellen und binnen 6 Wochen von der
KV Sachsen zu prifen und zu bewerten.

§ 26 erhalt den urspriinglichen Vertragstext des § 21 ,,Sonstige Vereinbarun-
gen“, auBerdem wird nach Abs. 6 folgender neuer Absatz angefiigt

(7) Die vereinbarten Punktwerte der einzelnen Férderungen und der auBerbudge-
téaren Vergitung bzw. Forderbetrage sind von der KV Sachsen in den Honorarbe-
scheiden der Arzte gesondert als Auszahlungspunktwerte der AOK PLUS flr die ent-

sprechenden Leistungen auszuweisen.

§ 27 erhalt den urspriinglichen Vertragstext des § 22 ,,In-Kraft-
Treten/Kiindigung*“

§ 28 erhalt den urspriinglichen Vertragstext des § 23 ,,Schlussbestimmungen*
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2. In § 10 Abs. 1 (Rechnungslegung gegentiber der AOK Sachsen) werden nach
Satz 1 folgende Satze eingefligt:

.Die Rechnungslegung gegentiber der AOK PLUS erfolgt gemaB § 295 SGB V sowie
der Anlage 6 BMV-A (Vertrag Gber den Datenaustausch auf Datentréagern).

Das Formblatt (Formblatt 3 KT-Viewers chm-Dateien) und der Rechnungsbrief wer-
den Uber das Kommunikationsportal der KV Sachsen online zum Download zur Ver-
flgung gestellt. Das Formblatt (Formblatt 3 xml-Dateien) wird der AOK PLUS weiter-
hin auf einem Datentrager zugestellt. Die AOK PLUS erhélt am Tag der Bereitstellung
von der KV Sachsen eine entsprechende E-Mail:

(Mailadresse: gesamtverguetung aerzte@plus.aok.de)

Die rechnungsbegrindenden Unterlagen gelten erst mit dem Eingang dieser E-Malil
sowie dem Eingang des Einzelfallnachweises und den gesamten Anlagen zum Rech-
nungsbrief als zugestellt, es sei denn ein Download ist der AOK PLUS aus von dieser
nicht zu vertretenden Umstanden nicht mdglich. Sollte das in den Satzen 1 bis 5 fest-
gelegte Verfahren aus technischen Griinden, insbesondere weil auf das Kommunika-
tionsportal nicht zugegriffen werden kann oder der Download fehlschlégt, nicht még-
lich sein, erfolgt die Rechnungslegung geman § 10 Abs. 3 Satz 1 dieses Gesamtver-
trages.

Die Rechnungslegung nach Satz 1 und Satz 2 wird flir 2 Abrechnungsquartale (IV.
2007, 1. 2008) getestet. Wahrend der Testphase werden der AOK PLUS die online
bereitgestellten Daten zusatzlich auf einem Datentrager zugestellt.

3. In § 15 Abs. 2 (Sachlich-rechnerische Richtigstellung der Abrechnung...) wird
nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

,Die Antragstellung auf sachliche und rechnerische Berichtigung der Abrechnung
kann in elektronischer Form z. B. im Format Microsoft® Excel© gemaB Anlage erfol-
gen. Diese Daten werden PGP verschlisselt der KV Sachsen zur Verfligung gestellt.”

4. In § 15 Abs. 2 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiligt und § 15 Abs. 8
gestrichen:

,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 Be-
richtigung verzichtet.*

5. §19 Abs. 1 erhilt folgenden Wortlaut:
,Das Nahere zur Vergltung der ambulanten und belegérztlichen vertragsarztlichen
Leistungen durch die AOK PLUS an die KV Sachsen richtet sich im Ubrigen nach den

Anlagen des Gesamtvertrages.”

Dresden, den 17. Marz 2008

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen AOK PLUS
vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden, Rainer Striebel
Dr. med. Klaus Heckemann
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