Gesamtvertrag

zwischen der

Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
vertreten durch die 1. Vorsitzende
Frau Dr. med. Annette Rommel

(im Folgenden ,KVT* genannt)

und dem

BKK Landesverband Mitte
Eintrachtweg 19, 30173 Hannover

— handelnd als Landesverband der Betriebskrankenkassen in Thiringen —

Lesefassung vom 01.10.2023 inkl.

1. Nachtrag vom 20.07.2020, in Kraft getreten am 01.07.2020,
2. Nachtrag vom 28.07.2023, in Kraft getreten am 01.08.2023



Lesefassung zum Gesamtvertrag zwischen der KVT und dem BKK Landesverband Mitte vom 13.08.2018; glltig ab
01.08.2023

Stand 01.10.2023

§1
Zweck und Geltungsbereich des Vertrages

1) Dieser Vertrag regelt gemaf? § 83 SGB V die vertragsarztliche Versorgung von Versicherten
(mit Wohnort im Bereich der KVT) der Betriebskrankenkassen (nachfolgend BKKn genannt),
soweit gesetzlich oder vertraglich vorgesehen sowie die Gesamtvergitung gemaf 88§ 85 und
87aff. SGB V.

2) Die in diesem Vertrag getroffenen Regelungen gelten fiir alle im Bereich der KVT an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie Psychothera-
peuten und Fachwissenschaftler der Medizin. Diese sind nachfolgend unter der einheitlichen
Bezeichnung ,Arzte“ zusammengefasst. Diese Bezeichnung umfasst jeweils Personen weib-
lichen und mannlichen Geschlechts.

3) Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) ist in seiner jeweils giiltigen Fassung (gemaR § 82
Abs. 1 SGB V) allgemeiner Inhalt und Bestandteil dieses Vertrages.

4) Die im Anlagenverzeichnis aufgefiihrten Vereinbarungen bzw. Vertrage sind Bestandteil dieses
Vertrages. Der Vertrag kann von den Vertragspartnern um weitere Anlagen erganzt oder gekirzt
werden.

§2
Vertragsarztliche Versorgung

1) Artund Umfang der von der KVT sicherzustellenden vertragsarztlichen Versorgung richten sich
nach den Vorschriften des SGB V und sonstigen im Vertragsarztrecht geltenden Bestimmungen.

2) Weitere Leistungen gehdren zur vertragsarztlichen Versorgung, soweit dies im vorliegenden
Vertrag und in seinen Anlagen geregelt ist.

§3
Bewertung und Vergutung der Leistungen
der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung

1) Die Bewertung und Vergitung der im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen erfolgt auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes
(EBM) in seiner jeweils giiltigen Fassung sowie aus den Regelungen dieses Vertrages und
seinen Anlagen.

2) Leistungen, die nicht im EBM aufgefiihrt sind, kdnnen nicht abgerechnet werden, es sei denn,
dass zwischen den Vertragspartnern eine Vereinbarung tber die Vergitung solcher Leistungen
zusatzlich bzw. ergdnzend zu diesem Vertrag abgeschlossen wurde.

8§84
Notfallbehandlungen durch Nichtvertragsarzte
1) Notfallbehandlungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte

sowie Notfallbehandlungen in Krankenhausern werden nach den fur Arzte geltenden
Grundsatzen nach MaRRgabe des EBM in der jeweils gultigen Fassung vergutet.
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2) Ambulante Notfallleistungen der Krankenhauser sind nicht berechnungsfahig, wenn sich die
Notwendigkeit der stationaren Aufnahme ergibt und diese am gleichen Tag oder im
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der ambulanten Notfallleistung erfolgt.

8§85
Abrechnung und Vergitung stationarer vertragsarztlicher Tatigkeit

1) Fur die Leistungen der gemaR § 40 BMV-A anerkannten Belegarzte gelten der EBM und die
vereinbarten Sonderregelungen gemald der Vereinbarung zur vertragsarztlichen Verguitung in
Thiringen (Anlage 1 - nachfolgend ,Honorarvertrag“ genannt) sowie der Vereinbarung tber die
Vergutung der stationdren vertragsarztlichen Téatigkeit (Anlage 2 - belegarztliche Behandlung)
in ihrer jeweils gultigen Fassung.

2) Eine Abrechnung nach Absatz 1 ist ausgeschlossen, wenn zwischen dem Belegarzt und dem
Krankenhaus ein Honorarvertrag nach § 121 Abs. 5 SGB V geschlossen wurde.

§6
Abrechnung und Vergitung ambulanter vertragséarztlicher Tatigkeit
im Zusammenhang mit stationarer Behandlung

1) Wird bei einem Versicherten eine vor- und/oder nachstationare Behandlung nach 8 115a SGB V
oder eine ambulante Operation nach 8§ 115b Abs. 2 SGB V durchgefuhrt, kénnen solche
Leistungen durch ermachtigte Krankenhausarzte/ermachtigte Institutsambulanzen nicht im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung abgerechnet werden.

2) Ambulante, vor stationarer Krankenhausaufnahme durchgefiihrte Untersuchungen durch einen
ermachtigten angestellten Arzt fir Anasthesie zur Feststellung der Narkosefahigkeit sowie
Leistungen zur Planung und Durchfihrung einer Narkose/Anésthesie als Voraussetzung eines
station&ren operativen Eingriffs gehoren nicht zur vertragsarztlichen Versorgung. Dies gilt auch,
wenn diese Untersuchungen durch andere erméchtigte angestellte Krankenhausarzte
durchgefihrt werden.

3) Wird ein Vertragsarzt wahrend einer stationaren Behandlung im Krankenhaus oder in einer
Einrichtung nach § 111 SGB V zur konsiliararztlichen Untersuchung oder Behandlung hinzu-
gezogen, so werden seine Leistungen nicht im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
vergltet. Dies gilt nicht gemaR § 2 Abs. 2 Nr. 1 BMV-A bei belegéarztlichen Leistungen (im Sinne
von § 121 SGB V), geméaR § 2 Abs. 2 Satz 3 KHENtG bei Dialysen sowie gemaf 8§ 2 Abs. 2 Nr.
3 BMV-A bei arztlichen Leistungen, die wahrend einer ambulanten Vorsorgeleistung oder
stationdren Rehabilitation durchgefuhrt werden und nicht mit dem Heilbehandlungsleiden im
Zusammenhang stehen.

4) Leistungen im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung, die im Krankenhaus von einem an diesem
Krankenhaus tatigen, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt oder einer zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermdachtigten arztlich geleiteten Einrichtung
erbracht werden, sind nicht abrechnungsfahig. Dies gilt auch dann, wenn der Tag der Leistung
und der Aufnahmetag nicht identisch sind.

§7
Qualitatssicherung arztlicher Leistungen

1) Soweit im BMV-A bzw. in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fir die Ab-
rechnung bestimmter arztlicher Leistungen Qualifikationsvoraussetzungen gefordert werden, ist
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dieser Nachweis vor Abrechnung entsprechender Leistungen gegeniber der KVT zu flhren.
Das Gleiche gilt fir Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit dem GKV-
Spitzenverband der Krankenkassen gemafd 88 135 und 135a SGB V und sonstige fir die
vertragsarztliche Versorgung verbindlichen Bestimmungen.

§ 11 Abs. 5 BMV-A gilt entsprechend. Die Lieferung erfolgt an den BKK Landesverband Mitte in
maschinenlesbarer Form.

§8
Vertragsarztstempel

Alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, arztlich geleitete Einrichtungen
und andere erméachtigte Personen sind fir die ordnungsgemalie Herstellung, Verwendung,
Aufbewahrung und Vernichtung ihrer Vertragsarztstempel verantwortlich. Néheres zu den
Vertragsarztstempeln gemaf § 37 BMV-A regelt die von der KVT erlassene Stempelordnung in
ihrer jeweils gultigen Fassung. Eine Beteiligung der BKKn an den Kosten fir die
Vertragsarztstempel ist ausgeschlossen.

Der Verlust des Vertragsarztstempels ist der KVT unverziiglich mitzuteilen. Bei Beendigung der
Vertragsarzttatigkeit ist vom Arzt dafir Sorge zu tragen, dass es zu keinen missbrauchlichen
Verwendungen kommt.

§9
Verteilung/Kosten der Vordrucke

Die Bestellung und Verteilung der gemaR § 34 BMV-A im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung zu verwendenden Vordrucke an die Arzte bernimmt die KVT nach der
»vereinbarung tber den Druck und die Belieferung von Vordrucken und Sicherheitspapieren fr
die vertragsarztliche Versorgung (Vordruckliefervereinbarung Thiringen)“. Die Belieferung der
Arzte mit Muster 16 ist in der ,Vereinbarung Uber die Lieferung codierter
Arzneiverordnungsblatter” geregelt.

Die Kosten der Vordrucke tragen die Krankenkassen. Ab 01.07.2019 werden ebenso die Kosten
fur den Versand und die Verpackung durch die Krankenkassen getragen. Das Nahere regelt die
Vereinbarung zur Bestellorganisation sowie der Finanzierung der Kosten fur Versand und
Verpackung von Vordrucken in Thiringen vom 21.06.2019. Die Kosten der Konfektionierung
tragt die KVT.

§10
Zusammensetzung der Schlichtungsstelle

Bei der KVT wird bei Bedarf eine Schlichtungsstelle gemaR § 49 BMV-A errichtet. Das Nahere regeln
die Gesamtvertragspartner gesondert.

1

§11
Erfullung und Durchsetzung von Anspriichen gemaf 88 47 — 49 BMV-A
und aus der Sprechstundenbedarfsvereinbarung

Die Durchsetzung von Anspriichen gemal 88 47 - 49 BMV-A und aus der Sprechstunden-

bedarfsvereinbarung erfolgt grundsétzlich durch die KVT nach Ubermittlung der dafir
notwendigen Daten. Dies gilt nicht im Falle der Beauftragung der Prifungseinrichtungen durch
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die BKKn bei ,Einbezogenen Arzten und Einrichtungen“ gemaR dem Geltungsbereich der
Prufvereinbarung.

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist grundséatzlich durch die KVT zu prifen, ob
bei den Prifungseinrichtungen und/oder den Sozialgerichten noch Verfahren anhangig sind aus
denen sich Anspriche ergeben konnen. Ist dies der Fall, so kann die Auszahlung weiterer
Honorare in Hohe der geltend gemachten Gegenforderung bis zum rechtskréftigen Abschluss
der anhangigen Verfahren von einer Sicherheitsleistung abhéngig gemacht werden.

Im Falle der Festsetzung eines Richtgrof3enregresses fir Verordnungszeitrdume bis 31.12.2016
gemall 8 106 Abs. 5a SGB V in der bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung finden die
Regelungen des § 106 Abs. 5¢ SGB V, in der bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung
Anwendung. Die Verringerung der Gesamtvergiitung gemal 8 106 Abs. 5¢c Satz 3 SGB V in der
bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung erfolgt durch die KVT Uber das Formblatt 3 gemaR
Formblatt 3-Richtlinie, sobald der Regressbetrag bestandskraftig bzw. vorlaufig durchsetzbar
ist.

Von der Priifungseinrichtung oder der KVT gemaf §8 47 — 49 BMV-A und nach den Regelungen
der  Sprechstundenbedarfsvereinbarung  festgesetzte  Regress- oder  Schaden-
ersatzforderungen der BKKn, ausgenommen Richtgro3enregresse nach Abs. 3, werden seitens
der KVT gegen féllige Honorarforderungen des Arztes aufgerechnet. Es gilt 8§ 6 Abs. 4 der
Rahmenvorgabe nach § 106b Abs. 2 SGB V fir die statistischen Prifungen nach § 106b SGB V.
Im Ubrigen gelten die Regelungen des BMV-A.

Die Verrechnung der Betrage aus den Anspriichen der BKKn erfolgt durch die KVT Uber das
nachstmdgliche Formblatt 3 gemal Formblatt 3-Beschreibung.

Soweit eine Aufrechnung mit Honoraranspriichen des Arztes nicht (vollumfanglich) méglich ist,
hat die KVT die betreffenden BKKn unverziglich insbesondere iber Folgendes zu informieren:
— die Griunde einer nicht moéglichen Aufrechnung gegen die Honoraranspriiche,

— ein Insolvenzverfahren, soweit es der KVT bekannt ist,

— das Vorliegen eines vollstreckbaren Titels, soweit es der KVT bekannt ist,

— die zuletzt bekannte Wohn- und Geschéftsanschrift des Arztes sowie

— die Hohe des Gesamtbetrages und den jeweils zugehorigen Teilbetrag fur die einzelne BKK.

Die KVT hat im Falle von Insolvenzverfahren die ihr bekannten Anspriiche anzumelden und
alles Erforderliche zu veranlassen.

Der BKK Landesverband Mitte erhalt quartalsweise einen Statusbericht Gber die zum Zeitpunkt
offenen Regressbetrage aus Wirtschaftlichkeitsprifungen, unterteilt in Gesamtregressbetrag
(GKV) und Regressbetrag je BKK. Die Regressbetrdge aus kassenindividuellen Prifantragen
werden direkt an die entsprechenden BKKn tbermittelt.

Zur Vollstreckung von Entscheidungen der Prifgremien nach § 106 SGB V wird im Ubrigen auf
die jeweils gultige Prifvereinbarung verwiesen.
§12

Abrechnungsverkehr zwischen der KVT und den BKKn

Die Rechnungslegung erfolgt gemaf3 § 295 SGB V sowie der Anlage 6 BMV-A (Vertrag lber
den Datenaustausch). Im Ubrigen gelten die Regelungen des Honorarvertrages.
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2) GemalR 8§55 i.V.m. Anlage 6 BMV-A liefert die KVT jeder BKK folgende rechnungsbe-
grindende Unterlagen:

— Rechnungsbrief,
— Einzelfallnachweis (EFN),

— Daten zur nicht vertragskonformen Inanspruchnahme gemaf § 1 Abs. 3a der Anlage 6 des
BMV-A,

— Formblatt 3 fiir bereichseigene Arzte, bereichsfremde Arzte sowie bereichseigene und -
fremde Arzte,

— Ubersicht tber manuelle Formblatt 3-Korrekturen inklusive Anlagen.

Der Rechnungsbrief sowie die Ubersicht tiber manuelle Formblatt 3-Korrekturen inkl. Anlagen
sollen grundsatzlich in Papierform geliefert werden.

Die Einzelfalinachweise, die Daten zur nicht vertragskonformen Inanspruchnahme und das
Formblatt 3 flr bereichseigene Arzte, bereichsfremde Arzte sowie bereichseigene und -fremde
Arzte werden Uber den Datenaustausch Ubermittelt.

3) Alle auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) erbrachten Leistungen (eGV-
Leistungen) einschlieB3lich der Abrechnungsnummern aus regionalen Sondervertragen werden
im Formblatt 3 unter Beachtung des Kontenrahmens und etwaiger verbindlicher Vorgaben des
Bewertungsausschusses bis zur Ebene 6 ausgewiesen.

4) Die Ermittlung und Abstimmung der Gesamtvergttung regeln die KVT und die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen im Honorarvertrag.

5) Die abgestimmten Werte zur Berechnung des kassenspezifischen Aufsatzwertes sowie der
MGV je BKK werden jeder BKK in Form der Anlage des Honorarvertrages als Anlage zu den
einzelnen Rechnungsbriefen (z. B. Abforderung der Abschlagszahlungen, quartalsbezogene
Endabrechnung) beigefiigt.

6) Konnen die Leistungen eines Arztes trotz eigener Bemihungen mangels Unterlagen aus
Griinden, die weder dieser noch die KVT zu vertreten haben (z. B. Brand, Diebstahl oder
sonstige Einwirkungen), nicht nachgewiesen werden, werden die Vertragspartner die Hohe der
Vergutung im Wege der Schatzung festlegen. Soweit die Gesamtvergitung nicht nach
Einzelleistungen berechnet wird, fuhrt die KVT diese Aufgabe in eigener Verantwortung durch.
Der BKK Landesverband Mitte wird von der KVT zeitnah tber Hintergriinde und Umstande der
Schatzung informiert.

7) Die Unterschrift des abrechnenden Arztes auf dem einzelnen Abrechnungsschein kann
entfallen, wenn er stattdessen eine Sammelerklarung abgibt. Der Wortlaut der Sammelerkla-
rung wird von der KVT im Benehmen mit allen Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen festgelegt.

8) Fur die Bearbeitung der vom Arzt eingereichten Abrechnungsunterlagen gelten die Ordnungs-
vorschriften, die in den Abrechnungsrichtlinien der KVT geregelt sind.
§13

Zahlung der Gesamtvergutung

1) Die BKKn zahlen der KVT mit befreiender Wirkung die Gesamtvergutung (gemald 88 85 Abs. 1,
87a Abs. 3 SGB V).
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Die Regelungen zur Zahlung der Abschlagszahlungen und quartalsbezogenen Endabrechnung
sind im Honorarvertrag festgelegt.

Erganzend dazu wird festgelegt, dass - sollte zum Zeitpunkt der quartalsbezogenen Endab-
rechnung kein giltiger Honorarvertrag fir das betreffende Kalenderjahr vorliegen - eine
vorlaufige Abrechnung auf Basis des zuletzt abgeschlossenen Honorarvertrages zu erstellen
ist. In diesem Fall ist eine endgultige Abrechnung (Neuerstellung des Rechnungsbriefes
inklusive Darstellung der MGV- und eGV-Verdnderung als Anlage) nach Abschluss des
entsprechenden Honorarvertrages zu erstellen.

Bei Uberschreitung der vertraglich festgelegten Zahlungsfristen um mehr als 10 Arbeitstage
(Montag bis Freitag) ist die KVT berechtigt, bei Anlagen zum Gesamtvertrag, die Uber das
Formblatt 3 abgerechnet werden, Verzugszinsen in Hohe von 3,9 Prozentpunkten tber dem
jeweiligen Basiszinssatz geltend zu machen. Im Falle des Zuruickbehaltungsrechts gilt § 54 Abs.
3 BMV-A.

Sofern sich bei der Prifung der Rechnungen zu Abschlagszahlungen und der quartals-
bezogenen Endabrechnung Unplausibilititen ergeben, kénnen Kirzungen durch die jeweilige
BKK nur nach Information der KVT vorgenommen werden. Nach Klarung erfolgt der Ausgleich
innerhalb von 10 Arbeitstagen durch die betreffende BKK. Die Regelungen des Abs. 3 Satz 1
finden keine Anwendung.

8§14
Sachlich-rechnerische Prifung der Leistungen/Plausibilitatskontrollen

Die KVT prift die Abrechnung der Arzte auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Fehlerhafte
Abrechnungen werden berichtigt. Die sachlich-rechnerische Richtigstellung erstreckt sich auf
die richtige Anwendung des EBM sowie sonstiger vertraglicher Abrechnungsbestimmungen.
Das Néhere dazu regelt die Vereinbarung zur Durchfiihrung der Abrechnungsprifung geman §
106d Abs. 5 SGB V in der jeweils giltigen Fassung (Anlage 6).

Unbeschadet der sachlich-rechnerischen Prifung der Abrechnung nach Abs. 1 kann die
jeweilige BKK nach § 106d Abs. 3 und Abs. 4 Satz 1 SGB V die KVT unterrichten bzw. Antrage
auf sachlich-rechnerische Richtigstellung bei der KVT stellen. Das Néhere hierzu regelt die
Vereinbarung zur Durchfiihrung der Abrechnungsprifung gemaf § 106d Abs. 5 SGB V in der
jeweils glltigen Fassung.

815
Salvatorische Klausel

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt die
Wirksamkeit der Ubrigen Bestimmungen hiervon unberihrt, es sei denn, dass die unwirksame
Bestimmung fir eine Vertragspartei derart wesentlich war, dass ihr ein Festhalten an diesem Vertrag
nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die unwirksamen
Bestimmungen durch Regelungen ersetzen, die dem mit der unwirksamen Bestimmung Gewollten
am nachsten kommen. Die Parteien werden sich bemihen, Unstimmigkeiten, die sich in Verbindung
mit diesem Vertrag ergeben sollten, gutlich beizulegen.
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816
Inkrafttreten und Kindigung

Der Gesamtvertrag tritt mit Wirkung zum 01.10.2018 in Kraft, ersetzt den bisher geltenden
Gesamtvertrag der BKKn vom 17.09.1993 in der Fassung vom 25.03.1999 einschlief3lich der
vereinbarten Nachtradge und Protokollnotizen und wird entsprechend den jeweils notwendigen
Anderungen in der aktuellen Fassung fortgeschrieben.

Der Gesamtvertrag kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres
gekiindigt werden, soweit nicht in diesem Vertrag im Einzelfall etwas anderes vereinbart ist. Die
Kindigung muss schriftlich erfolgen. Die Kiindigung des Gesamtvertrages berthrt nicht dessen
Anlagen. Diese gelten in ihrer jeweiligen Fassung weiter fort. Bei Anderung oder Kiindigung
einzelner Anlagen bleibt der Gesamtvertrag hiervon unberihrt. Sofern in den einzelnen Anlagen
nichts Abweichendes vereinbart ist, gelten die Kindigungsfristen des Gesamtvertrages
entsprechend.

Die KVT und der BKK Landesverband Mitte verstandigen sich darauf, dass mit der Neufassung
des Gesamtvertrages die nachfolgend aufgeflihrten bisherigen Anlagen zum Gesamtvertrag

— Anlage 7 Erganzende Regelungen zur Berechnung der Gesamtvergiitung
— Anlage 8 Plausibilitatskontrollen

— Anlage 9 Sammelerklarung

— Anlage 10 Vereinbarung Uber die Vergltung von Sach- und Dienstleistungen bei der
Durchfiihrung von LDL-Eliminationen und Plasmapheresen

— Anlage 11 Vereinbarung Uber die ambulante Behandlung chronisch schmerzkranker
Patienten

— Anlage 12 Vereinbarung Uber besondere Maflihahmen zur Verbesserung der sozialpsy-
chiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung)

aufgrund bereits anderweitig erfolgter Regelungen keiner weiteren Umsetzung bediirfen und
daher zum 30.09.2018 aufgehoben und nicht weitergefuhrt werden.

Erfurt, Weimar, den 13.08.2018

gez. Dr. med. Annette Rommel gez. BKK Landesverband Mitte
1. Vorsitzende der Regionalvertretung Thiringen und Sachsen
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
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