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Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, K. d. 6. R., KéIn',
— einerseits —

und

der AOK-Bundesverband, K. d. 6. R., Bonn,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, K. d. 6. R., Essen,

der IKK-Bundesverband, K. d. 6. R., Bergisch Gladbach,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, K. d. 6. R.,
Kassel,

die See-Krankenkasse, K. d. 6. R, Hamburg

die Bundesknappschaft, K. d. 6. R., Bochum

— andererseits —

vereinbaren gemaf § 82 Abs. 1 SGB V den nachstehenden Bundesmantelvertrag —
Arzte (BMV-A) liber den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage:

" seit 1. Juli 2004 Sitz Berlin
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1. Abschnitt

Regelungs- und Geltungsbereich

§1
Vertragsgegenstand, Sondervereinbarungen

(1) Dieser Vertrag regelt als allgemeiner Inhalt der Gesamtvertrage die vertrags-
arztliche Versorgung. Sein Geltungsbereich erstreckt sich auf den Geltungsbe-
reich des SGB V. Soweit sich Regelungen nur auf das in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannte Gebiet beziehen, wird im folgenden dafir der Begriff
.neue Bundeslander” verwendet.

(2) Bestandteil dieses Vertrages sind der auf der Grundlage des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM) erstellte Bewertungsmal3stab fur vertragsarztli-
che Leistungen (BMA) und die besonderen Vereinbarungen in den Anlagen:

Anlage 1:  Psychotherapievereinbarung

Anlage 2:  Vordruckvereinbarung

Anlage 2a: Vereinbarung Uber den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-
Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fir
die vertragsarztliche Versorgung

Anlage 3:  Vereinbarungen uiber Qualitatssicherung®

Anlage 4:  Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten Einfihrung der
Krankenversichertenkarte

Anlage 5:  Vertrag Uber die hausarztliche Versorgung

Anlage 6:  Vertrag uber den Datenaustausch auf Datentrégern

Anlage 7:  Vereinbarung tber die Abrechnung von Fremdféllen zwischen

Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen?

! abgedruckt im Teil C — Qualitatssicherung
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Anlage 9:

Anlage 14

Anlage 15

Anlage 16

Anlage 17

Anlage 19

Anlage 20

Besondere Versorgungsauftrage
Anlage 9.1 Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten

Anlage 9.2 Versorgung im Rahmen des Programms zur Frih-
erkennung von Brustkrebs durch Mammographie-
Screening

Vereinbarung zur Umsetzung des Gesetzes zur Einfihrung des
Wohnortprinzips (BKK)

Vereinbarung zur bundesweiten Anerkennung von regionalen
Sondervertragsregelungen (BKK)

Vereinbarung zur Umsetzung des Gesetzes zur Einfihrung des
Wohnortprinzips (IKK)

Vereinbarung zur bundesweiten Anerkennung von regionalen
Sondervertragsregelungen (Bundesknappscharft)

Vereinbarung zur Abwicklung der Finanzierung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (§ 91 SGB V) und des Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (8 139 a
SGB V)

Vereinbarung zur Anwendung der Européischen
Krankenversicherungskarte

(3)  Bestandteil dieses Vertrages sind auch die Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen nach 8§ 92 SGB V.

(4)  Soweit sich die Vorschriften dieses Vertrages einschlief3lich seiner Anlagen
auf Vertragsarzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, sofern sich
aus den nachfolgenden Vorschriften und der Anlage 1 (Psychotherapie-
Vereinbarung) zu diesem Vertrag nichts abweichendes ergibt.

(5) Insbesondere folgende Vorschriften finden fur Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten keine Anwendung:

§ 2 Absatz 1 Nrn. 2 - 8, 10 und 11 sowie 9, soweit sich diese Rege-
lung auf die Feststellung und Bescheinigung von Arbeitsunféahigkeit
bezieht.

8§ 17 Absétze 4, 6 und 7

88 22,25-32

88 38 - 40

2 noch nicht abgeschlossen
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2. Abschnitt

Vertragsarztliche Versorgung: Inhalt und Umfang

§2
Umfang der vertragsarztlichen Versorgung

(1)  Die vertragsarztliche Versorgung umfaf3t:

1.

2.

10.

11.

die arztliche Behandlung,
die arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,
die arztlichen MaflRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

die arztlichen MaRnahmen zur Empfangnisregelung, Sterilisation und
zum Schwangerschaftsabbruch®, soweit die Leistungspflicht nicht durch
gesetzliche Regelungen ausgeschlossen ist,

die arztlichen Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Emp-
fangnisfahigkeit sowie die medizinischen Mal3hahmen zur Herbeiftih-
rung einer Schwangerschatft,

die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, von Kran-
kentransporten, von Krankenhausbehandlung, von Behandlung in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen sowie die Veranlassung von
ambulanten Operationen, auch soweit sie im Krankenhaus durchgefiihrt
werden sollen,

die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

die arztliche Verordnung von ambulanten Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten,

die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten,
welche die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfiih-
rung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fir den
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

die Verordnung von héuslicher Krankenpflege,

die Verordnung von medizinischen Leistungen der Rehabilitation, Be-
lastungserprobung und Arbeitstherapie,

% |m SGB V wird der bisherige Begriff ,Sonstige Hilfen“ nicht mehr verwendet



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

12. die vom Arzt angeordneten und unter seiner Verantwortung erbrachten
Hilfeleistungen anderer Personen,

13. die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit durch Psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten und Vertragsarzte im Rahmen des SGB V und der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen,

14.  die Verordnung von Soziotherapie.

Zur arztlichen Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ge-
horen auch

1. die belegéarztlichen Leistungen im Sinne von § 121 SGB V,

2. die ambulante arztliche Behandlung als medizinische Vorsorgeleistung
im Sinne von § 23 Abs. 1 SGB V,

3. arztliche Leistungen bei interkurrenten Erkrankungen wahrend ambu-
lanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten sowie ambulant
ausgefihrte Leistungen, die wahrend einer stationdren Rehabilitation
erforderlich werden und nicht mit dem Heilbehandlungsleiden im Zu-
sammenhang stehen,

4. die in Notfallen ambulant ausgefuhrten arztlichen Leistungen durch
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte,

4.1 Leistungen auf der Grundlage von Vertragen nach 8 73 b und
8 73 ¢ SGB V, soweit dies in den Gesamtvertragen vereinbart ist,

5. die arztlichen Leistungen bei vortibergehender Erbringung von Dienst-
leistungen geman Artikel 60 des EWG-Vertrages (8 8).

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehoren auch die arztlichen Leistungen in
ermachtigten poliklinischen Institutsambulanzen der Hochschulen und, unbe-
schadet der besonderen Regelungen Uber die Vergutung, die arztlichen Leis-
tungen in erméachtigten psychiatrischen Institutsambulanzen sowie in ermach-
tigten sozialpadiatrischen Zentren, und Leistungen der Psychotherapie nach
den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen an po-
liklinischen Institutsambulanzen psychologischer Universitatsinstitute und
Ausbildungsstatten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes.

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehéren nach MalRgabe des dazu abge-
schlossenen Vertrages (Kurarztvertrag) ambulante Vorsorgeleistungen in an-
erkannten Kurorten.

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehdren auch MafRnahmen zur Erhaltung
und Forderung der Gesundheit und zur Verhitung von Krankheiten und zur
Rehabilitation, soweit dies in den Gesamtvertragen vereinbart ist.

Die Durchfuihrung von Leistungen der Psychotherapie und der Psychosomatik
in der vertragsarztlichen Versorgung wird erganzend zu diesem Vertrag durch

6
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(7)

(8)

9)

(1)

(@)

besondere Vereinbarung geregelt, die Bestandteil dieses Vertrages ist (Anla-
ge l).

Zur Sicherung der Versorgungsqualitat und der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung kénnen die Vertragspartner Inhalt und Umfang der Versor-
gung von definierten Patientengruppen durch besondere Versorgungsauftrage
festlegen. Ein Versorgungsauftrag ist die Ubernahme der arztlichen Behand-
lung und Betreuung flr eine definierte Patientengruppe im Sicherstellungsauf-
trag unter Einbeziehung konsiliarer arztlicher Kooperation, die eine an der
Versorgungsnotwendigkeit orientierte vertraglich vereinbarte Qualitatssiche-
rung voraussetzt. In den Versorgungsauftragen kann festgelegt werden, dass
bestimmte Leistungen nur im konsiliarischen Zusammenwirken erbracht wer-
den. Dabei kénnen zu § 15 (Personliche Leistungserbringung) abweichende
Bestimmungen festgelegt werden. Die Durchfuihrung der in den Versorgungs-
auftragen genannten Leistungen kann unter einen Genehmigungsvorbehalt
gestellt werden. (Anlage 9)

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehoren auch die nach MalRgabe besonde-
rer vertraglicher Regelungen vereinbarten Leistungen.

Voraussetzung fur die Abrechnung von Leistungen gegenuber der Kassen-
arztlichen Vereinigung ist eine Leistungsbeschreibung im Einheitlichen Bewer-
tungsmal3stab, welche die vertragsarztliche Leistung eindeutig definiert oder
der eine arztliche Leistung durch die Vertragspartner verbindlich zugeordnet
wurde, oder eine Vereinbarung nach Abs. 7.

§3
Leistungen aulRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung

Die vertragsarztliche Versorgung umfal3t keine Leistungen, fur welche die
Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind oder deren Sicherstellung anderen
Leistungserbringern obliegt. Dies gilt insbesondere flir Leistungen, die nach
der Entscheidung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen in
den Richtlinien nach 8§ 92 SGB V von der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossen wurden.

Leistungen, fur die eine Leistungspflicht der Krankenkassen nicht besteht,
konnen nur im Rahmen einer Privatbehandlung erbracht werden, tber die mit
dem Versicherten vor Beginn der Behandlung ein schriftlicher Behandlungs-
vertrag abgeschlossen werden muf3.

Der Ausschlu3 aus der vertragsarztlichen Versorgung gilt insbesondere fir
folgende Leistungen:

1. Die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten,
welche die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfiih-
rung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fir den
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bendétigen (z. B.
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sonstige Bescheinigungen fur den Arbeitgeber, flr Privatversicherun-
gen, fur andere Leistungstrager, Leichenschauscheine),

die Behandlung von Zahnkrankheiten, die in der Regel durch Zahnarzte
erfolgt, mit Ausnahme

2.1 der Behandlung von Mund- und Kieferkrankheiten durch die an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte fir
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,

2.2 der Leistungen, die auch von an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten gelegentlich vorgenommen werden
(z. B. Zahnextraktionen),

2.3 der Leistungen, die auf Veranlassung von Vertragszahnarzten
durch an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
ausgefuhrt werden,

Reihen-, Einstellungs-, Eignungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen
(einschlie3lich Sporttauglichkeit), auch wenn sie fur bestimmte Betati-
gungen fur Angehdrige bestimmter Berufsgruppen vorgeschrieben sind,

Leistungen, fir die ein Trager der Unfall-, der Rentenversicherung, der
Sozialhilfe oder ein anderer Trager (z. B. Versorgungsbehorde) zustan-
dig ist oder dem Arzt einen Auftrag gegeben hat,

die arztliche Versorgung von Personen, die aufgrund dienstrechtlicher
Vorschriften tGber die Gewahrung von Heilfirsorge einen Anspruch auf
unentgeltliche arztliche Versorgung haben, arztliche Untersuchungen
zur Durchfuhrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen
zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- und ftr-
sorgeérztliche Untersuchungen, die von o6ffentlich-rechtlichen Kosten-
tragern veranlal3t werden,

die arztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten,

Malinahmen zur Friherkennung von Krankheiten, wenn sie im Rahmen
der Krankenhausbehandlung oder der stationaren Entbindung durchge-
fuhrt werden, es sei denn, diese arztlichen Leistungen werden von ei-
nem Belegarzt oder auf einer Belegabteilung von einem anderen Ver-
tragsarzt erbracht, wenn das Krankenhaus die Leistungen nicht sicher-
stellen kann,

Leistungen fur Krankenh&auser, Vorsorgeeinrichtungen oder Rehabilita-
tionseinrichtungen - auch im Rahmen vor- und nachstationérer Behand-
lung, teilstationarer Behandlung oder ambulanter Operationen, soweit
das Krankenhaus oder die Einrichtung diese Leistungen zu erbringen
hat -, die auf deren Veranlassung durch Vertragsarzte, ermachtigte Arz-
te oder arztlich geleitete Einrichtungen in den oben genannten Hausern
oder ambulanten Einrichtungen im Rahmen der genannten Behandlung
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3)

1)

(2)

3)

erbracht werden, auch wenn die Behandlung des Versicherten im Kran-
kenhaus oder in den Einrichtungen nur zur Durchfiihrung der veranlali3-
ten Leistungen unterbrochen wird; dies gilt nicht fir die von einem Be-
legarzt veranlaf3ten Leistungen nach 8§ 121 Abs. 3 SGB V,

9. arztliche Behandlung aufRerhalb des Geltungsbereichs dieses Vertra-
ges, sofern Gegenteiliges nicht ausdricklich vereinbart wird,

10. Leistungen in einer zeitlich begrenzten vor- und nachstationdren Be-
handlung im Krankenhaus (8 115 a SGB V),

11. ambulant im Krankenhaus durchgefiihrte Operationen und stationser-
setzende Eingriffe (8 115 b Absatz 1 SGB V),

12. Leistungen, die im Krankenhaus teilstationar erbracht werden,
13. ambulante Behandlung im Krankenhaus gemaf § 116 b SGB V.

Die arztliche Versorgung in Eigeneinrichtungen der Krankenkassen richtet sich
nach den hierfiir abgeschlossenen Vertragen.

3. Abschnitt

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

8§84
Zulassung und Ermachtigung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte (Vertrags-
arzte), zugelassene medizinische Versorgungszentren, nach § 311 Abs. 2
Satz 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtungen in dem Umfang, in dem sie
am 31.12.2003 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen waren (neue
Bundeslander), sowie erméachtigte Arzte und erméachtigte arztlich geleitete Ein-
richtungen teil. Die in diesem Vertrag fir Vertragsarzte getroffenen Regelun-
gen gelten auch fur zugelassene medizinische Versorgungszentren, in zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentren angestellte Arzte, zugelassene
Einrichtungen sowie fir ermachtigte Arzte und ermachtigte arztlich geleitete
Einrichtungen, soweit nichts anderes bestimmt ist.

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen auch zugelassene und erméch-
tigte Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sowie ermachtigte Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 SGB V
teil.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann die Weiterfihrung der Praxis eines ver-
storbenen Vertragsarztes durch einen anderen Arzt bis zur Dauer von zwei
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(1)

(@)

3)

(4)

(1)

Quartalen genehmigen. Sie informiert dariiber die Landesverbande der Kran-
kenkassen.

§5
Ermé&chtigung zur Durchfihrung bestimmter arztlicher Leistungen

Die Zulassungsausschisse kdonnen Uber die Ermachtigungstatbestande des
§ 31 Absatz 1 Arzte-ZV hinaus gemaR § 31 Absatz 2 Arzte-ZV geeignete Arz-
te und in Ausnahmeféllen arztlich geleitete Einrichtungen zur Durchfiihrung
bestimmter, in einem Leistungskatalog definierter Leistungen auf der Grundla-
ge des EBM ermachtigen, wenn dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung erforderlich ist.

Die Zulassungsausschisse kdnnen ferner ohne Prifung eines BedUrfnisses
auf Antrag fur folgende Leistungsbereiche Arzte und arztlich geleitete Einrich-
tungen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigen:

1. Zytologische Diagnostik von Krebserkrankungen, wenn der Arzt oder
die Einrichtung mindestens 6000 Untersuchungen jahrlich in der
Exfoliativ-Zytologie durchfiihrt und regelmalig die zum Erwerb der
Fachkunde in der zytologischen Diagnostik notwendigen eingehenden
Kenntnisse und Erfahrungen vermittelt,

2. ambulante Untersuchungen und Beratungen zur Planung der Geburts-
leitung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge gemaf3 den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen.

Fur Arzte, die am 31. Dezember 1994 zur Erbringung von Leistungen der Mut-
terschaftsvorsorge und Friherkennung von Krankheiten ermachtigt waren, ist
bei der Prufung des Bedurfnisses fur die Fortsetzung der Ermachtigung zu be-
ricksichtigen, ob und inwieweit hierdurch die Inanspruchnahme dieser Unter-
suchungen gefdordert wird.

Die Zulassungsausschiisse kdnnen abweichend von § 31 Abs. 9 Satz 1 Zu-
lassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) Arzte, die das 55. Lebens-
jahr Uberschritten haben, zur Erbringung von Leistungen zur Friherkennung
von Brustkrebs im Rahmen des Friherkennungsprogramms nach Abschnitt B
Nr. 4 Krebsfriherkennungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen fiir die Funktion als arztlicher Leiter eines
Referenzzentrums zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung von
anspruchsberechtigten Frauen ermachtigen.

86
Ermé&chtigung von Fachzahnarzten fir Kieferchirurgie und Fachzahn-
arzten fur theoretisch-experimentelle Fachrichtungen der Medizin

Approbierte Fachzahnarzte flr Kieferchirurgie, welche Inhaber einer unbefris-
teten gultigen Erlaubnis nach 8§ 10 a Abs. 1 Bundesarzteordnung (BAO) zur

10
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(2)

1)

Auslbung des arztlichen Berufs auf dem Gebiet der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie und zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen sind,
werden auf ihren Antrag durch die Zulassungsausschisse fur die Dauer ihrer
Teilnahme an der vertragszahnéarztlichen Versorgung im Umfang ihrer berufs-
rechtlichen Erlaubnis zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung er-
machtigt. Der ermé&chtigte Fachzahnarzt ist verpflichtet, die Beendigung oder
das Ruhen der Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung der Kas-
senarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

Approbierte Fachzahnéarzte fir eine theoretisch-experimentelle Fachrichtung
der Medizin, welche Inhaber einer unbefristeten gultigen Erlaubnis nach § 10 a
Abs. 2 BAO zur Ausiibung des arztlichen Berufs in ihrem Fachgebiet sind,
werden auf ihren Antrag durch die Zulassungsausschisse fiir die Dauer und
im Umfang ihrer berufsrechtlichen Erlaubnis zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung ermachtigt, wenn und solange sie in freier Praxis nie-
dergelassen sind und im Rahmen ihrer Erlaubnis arztliche Leistungen erbrin-
gen konnen, welche Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind. Dies
gilt nur, wenn in dem Versorgungsgebiet, fir das der approbierte Fachzahn-
arzt eine Ermachtigung beantragt, keine Zulassungssperren fir Gebiete be-
stehen, denen die Leistungen, fur die eine Erméachtigung beantragt wird, zu-
zuordnen sind. Im Erméachtigungsbescheid sind die arztlichen Leistungen,
welche in der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden dirfen, in einem
Leistungskatalog auf der Grundlage des EBM festzulegen. Der Fachzahnarzt
hat die Beendigung seiner Tatigkeit in niedergelassener Praxis der Kassen-
arztlichen Vereinigung mitzuteilen.

87
Fachwissenschaftler der Medizin

Soweit dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendig
ist, kann die Kassenarztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbédnden der Ersatzkassen Fach-
wissenschaftler der Medizin zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung erméachtigen, wenn der Fachwissenschaftler nachweist, dal3 er in der

jeweiligen Fachrichtung die nach dem malfigeblichen Recht der neuen Bun-
deslander fir ein entsprechendes postgraduales Studium vorgesehene Wei-
terbildung erfolgreich abgeschlossen hat. Der Erméchtigungsbescheid der
Kassenarztlichen Vereinigung muf3 bestimmen, fir welche einzelnen Leistun-
gen oder Leistungsbereiche der Fachwissenschaftler erméchtigt wird und dafl3
er nur auf Uberweisung in Anspruch genommen werden kann. Die Erméchti-
gung kann sich nur auf solche Leistungen beziehen, fur die der Fachwissen-
schaftler der Medizin aufgrund der Vorlage entsprechender Zeugnisse und
Bescheinigungen eine Qualifikation zur selbstdndigen Leistungserbringung
nachgewiesen hat. Mit der Erméchtigung darf der Fachwissenschaftler die
entsprechenden Leistungen selbstandig und eigenverantwortlich ausfuhren.
Die Ermachtigung darf unbefristet erteilt werden.

11
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(@)

3)

Fachwissenschaftler der Medizin der Fachrichtung Klinische Chemie und La-
bordiagnostik konnen unter der Voraussetzung von Abs. 1 zur Durchflhrung
laboratoriumsdiagnostischer Leistungen des Kapitels 32 und des Kapitels 1.7
sowie Leistungen des Kapitels 11.3 und des Kapitels 12 des EBM ermachtigt
werden. Die Erméchtigung nur fur Leistungen des Kapitels 32.3 und des Kapi-
tels 11.3 und entsprechender laboratoriumsmedizinischer Leistungen des Ka-
pitels 1.7 kann auch erfolgen, wenn der Klinische Chemiker Leiter eines Ge-
meinschaftslabors von niedergelassenen Arzten ist, in der fiir die Mitglieder
der Laborgemeinschaft Leistungen des Kapitels 32.1 und 32.2 des Leistungs-
verzeichnisses erbracht werden. Die Ermachtigung des Klinischen Chemikers
gestattet den arztlichen Mitgliedern der Gemeinschaftseinrichtung nicht, die
Laboratoriumsleistungen des Kapitels 32.3, des Kapitels 11.3 und der ent-
sprechenden laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7 in der
Gemeinschaftseinrichtung als eigene Leistungen zu beziehen und abzurech-
nen. Die Erméachtigung des Klinischen Chemikers begrindet entsprechend der
fir Arzte geltenden Regelung die Verpflichtung, Laboratoriumsleistungen des
Kapitels 32.3, des Kapitels 11.3und der entsprechenden laboratoriumsmedizi-
nischen Leistungen des Kapitels 1.7 nach MalRgabe der Abschnitte A und B
der Richtlinien der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung fur die Durchfihrung
von Laboratoriumsuntersuchungen in der vertragsarztlichen Versorgung als
personliche Leistungen auszufuhren.

Die Erméchtigung eines Klinischen Chemikers in einer Einrichtung nach § 311
Abs. 2 SGB V ist ausgeschlossen.

§8

Erméachtigung von Arzten aus Mitgliedstaaten der Europaischen Union (EU)

(1)

zur Erbringung von Dienstleistungen

Arzte, die als Angehorige eines der anderen Mitgliedstaaten der Europaischen
Gemeinschaften nach Mal3gabe der Artikel 17 und 18 der Richtlinien
93/16/EWG vom 5. April 1993 arztliche Leistungen ohne Begrindung einer
Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) erbrin-
gen wollen, werden auf ihren Antrag gemaf § 31 Abs. 5 Arzte-ZV von den Zu-
lassungsausschiissen des Bereichs, in dem die Leistungen durchgefihrt wer-
den sollen, hierzu erméchtigt, wenn

1. der Antragsteller aufgrund einer Anzeige an die zustandige Behérde in
der Bundesrepublik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungserb-
ringer im Sinne des Artikels 60 des EG-Vertrages voriibergehend den
arztlichen Beruf im Geltungsbereich der Bundesarzteordnung auszu-
Uben,

2. der Antragsteller die personlichen Voraussetzungen erfillt, die ein Ver-

tragsarzt nach seinem Berufsrecht, den Bestimmungen dieses Vertra-
ges und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen erfillen muB3, um die gleichen Leistungen zu
erbringen,
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(@)

3)

(4)

(5)

3. in der Person des Antragstellers keine Grinde vorliegen, die bei einem

Vertragsarzt die Entziehung der Zulassung zur Folge haben wirden,

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegens-

tand der vertragsarztlichen Versorgung nach 8 73 Abs. 2 SGB V sind,

5. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, nicht ei-

nem Gebiet zuzuordnen sind, fir das nach Mal3gabe der Bedarfspla-
nungs-Richtlinien eine Zulassungssperre besteht.

Unterliegen die Dienstleistungen, die der Antragsteller erbringen will, Bestim-
mungen der Qualitatssicherung gemall 8 135 Abs. 2 SGB YV, sind vom An-
tragsteller Zeugnisse vorzulegen, aus denen die Erfullung der geforderten
Qualifikationsvoraussetzungen hervorgeht. Bestehen trotz der vorgelegten
Zeugnisse Zweifel an der Qualifikation des Antragstellers, ist die Genehmi-
gung zum Erbringen der beantragten Dienstleistungen von der erfolgreichen
Teilnahme an einem Kolloquium durch die zustédndige Kassenarztliche Verei-
nigung abhangig zu machen.

Die Ermachtigung berechtigt den Arzt zur Erbringung der arztlichen Leistun-
gen nach MalR3gabe der fir Vertragsarzte geltenden Bestimmungen.

Der Versicherte hat entstehende Mehrkosten (insbesondere Reisekosten) zu
tragen, wenn ohne zwingenden Grund erméchtigte Arzte aus anderen Mitlied-
staaten der Europaischen Gemeinschaften als Dienstleistungserbringer in An-
spruch genommen werden.

Fur die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Arzte aus anderen
Mitgliedstaaten der Europaischen Gemeinschaften finden die fur die Behand-
lung im Notfall durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte geltenden Bestimmungen Anwendung. Der Dienstleistungserbringer hat
die Notfallbehandlung unverziiglich der Kassenéarztlichen Vereinigung anzu-
zeigen, in deren Bereich die Behandlung durchgefiihrt worden ist.

§9

[unbesetzt]

4. Abschnitt

Hausarztliche und facharztliche Versorgung

§ 10
Inhalt und Umfang
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Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die fachéarztli-
che Versorgung. Das Nahere Uber Inhalt und Umfang der hausarztlichen Versorgung
regeln die Vertragspartner in einer Anlage zu diesem Vertrag (Anlage 5).

1)

(2)

3)

(4)

()

5. Abschnitt

Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung

8§11
Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung

Arztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, welche wegen der An-
forderungen an ihre Ausfuihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens be-
sonderer Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkunde) sowie einer besonderen
Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualitat bedtir-
fen, konnen in der vertragsarztlichen Versorgung nur ausgefuhrt und abge-
rechnet werden, wenn der Arzt die vorgeschriebenen Voraussetzungen erfillt.
Diese werden jeweils in den Anlagen zu diesem Vertrag unter Berucksichti-
gung des Weiterbildungsrechts von den Vertragspartnern vereinbart. Die Ver-
tragspartner kdnnen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimm-
ter medizinisch-technischer Leistungen den Facharzten vorbehalten ist, fir die
diese Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehdren.

Der Nachweis der nach Abs. 1 geforderten fachlichen Qualifikation ist durch
ein Kolloquium von der Kassenarztlichen Vereinigung zu fihren, sofern der
Arzt nicht die fachliche Qualifikation flr diese Leistung durch Weiterbildung
erworben und diese erfolgreich durch ein Fachgesprach oder eine andere Pru-
fung vor der Arztekammer abgeschlossen hat. Dieses gilt, soweit in den Ver-
einbarungen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V nichts anderes ausdrucklich bestimmt
ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt
durch Richtlinien Kriterien zur Qualitatsbeurteilung sowie Auswahl, Umfang
und Verfahren der Stichprobenprifung gemal § 136 SGB V. Diese Richtlinien
sind in der vertragsarztlichen Versorgung verbindlich.

Der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt
aufgrund 8 136 a SGB V durch Richtlinien nach § 92 SGB V die grundsatzli-
chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement sowie
die verpflichtenden einrichtungstibergreifenden MalRnahmen der Qualitatssi-
cherung, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitdt zu verbes-
sern, sowie Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat
der durchgefuhrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbe-
sondere aufwendiger medizinischer Leistungen. Diese Richtlinien sind in der
vertragsarztlichen Versorgung verbindlich.

Die Erfullung der Anforderungen nach Absatz 1 ist gegentber der Kassenarzt-
lichen Vereinigung nachzuweisen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen teilen
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(6)

(7)

(7a)

(8)

(9)

(10)

1)

den Landesverbanden der Krankenkassen mit, welche Leistungserbringer die
vorgeschriebenen Voraussetzungen erfillen.

Leistungserbringer, die aufgrund eines Qualifikationsnachweises gemald den
Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V die Berechtigung zur Ausfuhrung
und Abrechnung vertragsérztlicher Leistungen durch eine Kassenarztliche
Vereinigung erhalten haben, behalten diese Berechtigung auch dann, wenn
sie diese Leistungen aufgrund einer Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit
in einem anderen KV-Bereich erbringen wollen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren MalRnahmen zur Forderung der
Qualitat durch. Sie veroffentlichen einen jahrlichen Qualitatsbericht.

Soweit in Regelungen auf die Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung zu Verfahren zur Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versor-
gung verwiesen wird, gelten diese weiter bis sie von einem Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen abgeldst
werden.

Die von den Spitzenverbanden der Krankenkassen, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und den betroffenen Bundesverbédnden der Leistungser-
bringer bestimmten Mal3Bhahmen zur Qualitatssicherung ambulant erbrachter
Vorsorgeleistungen und/oder Rehabilitationsmalinahmen gemal3 § 137 d SGB
V sind in der vertragsérztlichen Versorgung verbindlich.

Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren Mal3hahmen
zur Qualitatssicherung bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden
Eingriffen gemaR 8 115 b SGB V. Diese Vereinbarungen sind in der vertrags-
arztlichen Versorgung verbindlich.

Psychotherapeutische Leistungen, die ihrer Eigenart nach besondere Kennt-
nisse und Erfahrungen voraussetzen, durfen in der vertragsarztlichen Versor-
gung nur ausgefuhrt und abgerechnet werden, wenn der Leistungserbringer
die vorgeschriebenen Qualifikationserfordernisse erfiillt. Diese sind in der An-
lage 1 zu diesem Vertrag fiir Arzte und fiir Psychotherapeuten von den Ver-
tragspartnern vereinbart. Die Absatze 3, 6 und 7a gelten entsprechend.

8§12
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Sinne des 8§ 135 Abs. 1
SGB V dirfen in der vertragsarztlichen Versorgung nur dann angewendet und
abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen in Richtlinien deren Anerkennung empfohlen hat, die erforder-
lichen Bestimmungen zur Qualitatssicherung getroffen wurden und sie in den
Einheitlichen Bewertungsmal3stab aufgenommen wurden. Nicht anerkannte
Behandlungsmethoden sind im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
auch keine verordnungsfahigen Leistungen.
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(2)

3)

(1)

(@)

3)

Die Durchfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fur wel-
che der Gemeinsame Bundesausschul? der Arzte und Krankenkassen Emp-
fehlungen lber die notwendige Qualifikation der Arzte und die apparativen An-
forderungen abgegeben hat, bedarf der Genehmigung durch die Kassenarztli-
che Vereinigung. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn der an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arzt die zu diesem Vertrag genannten
Voraussetzungen erfullt.

Neue Behandlungsverfahren der Psychotherapie dirfen in der vertragsarztli-
chen Versorgung nur angewandt und abgerechnet werden, wenn der Gemein-
same Bundesausschuf? der Arzte und Krankenkassen dies in Richtlinien gem.
§ 92 Absatz 6 a SGB V in Verbindung mit 8 135 Absatz 1 SGB V geregelt hat
und sie in den EBM aufgenommen worden sind.

6. Abschnitt

Allgemeine Grundsétze der vertragsarztlichen Versorgung

8§13
Anspruchsberechtigung und Arztwahl

Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten, die ihre An-
pruchsberechtigung durch Vorlage der Krankenversichertenkarte oder eines
anderen gultigen Behandlungsausweises nachweisen. Die Versicherten sind
verpflichtet, die Krankenversichertenkarte vor jeder Inanspruchnahme eines
Vertragsarztes vorzulegen. Die Krankenkassen werden ihre Mitglieder ent-
sprechend informieren.

Kostenerstattungsberechtigte Versicherte, die sich nicht nach Abs. 1 auswei-
sen, sind Privatpatienten. Unberiihrt davon bleiben die Regelungen nach § 18
Abs. 8 Nr. 1 und Absatz 9. Arztliche Leistungen im Rahmen einer Privatbe-
handlung sind nach den Grundsatzen der Gebuihrenordnung fiir Arzte (GOA)
in Rechnung zu stellen. Die Krankenkassen erstatten nach MalRRgabe ihrer
Satzung ihren kostenerstattungsberechtigten Versicherten héchstens hierfur
die entsprechende Vergiutung, die die Krankenkassen bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hatten, abzuglich des Erstattungsbetrages fir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie vorgesehene Zu-
zahlungen.

Den Versicherten steht die Wahl unter den Vertragsarzten, zugelassenen me-
dizinischen Versorgungszentren, den nach § 311 Abs. 2 SGB V zugelassenen
Einrichtungen, den erméachtigten Arzten und den ermachtigten arztlich geleite-
ten Einrichtungen im Umfang der jeweiligen Ermachtigung sowie den zu am-
bulanten Operationen in den betreffenden Leistungsbereichen zugelassenen
Krankenhausern frei. Andere Arzte und arztlich geleitete Einrichtungen dirfen
nur in Notfallen in Anspruch genommen werden.
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(4)

()

(6)

(7)

(8)

9)

Arzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologische Diagnostik bzw. Radiologie, Strah-
lentherapie und Transfusionsmedizin kénnen nur auf Uberweisung in An-
spruch genommen werden. Abweichend von Satz 1 konnen Arzte fir Radiolo-
gische Diagnostik bzw. Radiologie im Rahmen des Programms zur Friher-
kennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening gemaf den Krebs-
friherkennungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen i.V.m. Anlage 9.2 des Bundesmantelvertrages direkt in Anspruch ge-
nommen werden. Sie sind berechtigt, gemald Anlage 9.2 die notwendigen Lei-
stungen zu veranlassen.

Im Einheitlichen Bewertungsmalf3stab (EBM) kénnen hochspezialisierte Leis-
tungen bestimmt werden, die wegen besonderer apparativer und fachlicher
Voraussetzungen oder zur Sicherung der Qualitat der Versorgung nur auf U-
berweisung in Anspruch genommen werden kénnen.

Bei psychotherapeutischer Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ist spatestens nach
den probatorischen Sitzungen der Konsiliarbericht einzuholen. Das N&here
bestimmt Anlage 1 zu diesem Vertrag.

Der Vertragsarzt ist berechtigt, die Behandlung eines Versicherten, der das
18. Lebensjahr vollendet hat, abzulehnen, wenn dieser nicht vor der Behand-
lung sowohl die Krankenversichertenkarte vorlegt als auch in den in § 28 Ab-
satz4 SGBV i.V.m. § 18 Absatz 1 bestimmten Fallen eine Zuzahlung von
10,00 € leistet. Dies gilt nicht bei akuter Behandlungsbedirftigkeit sowie fur
die nicht personliche Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch den Versi-
cherten. Der Vertragsarzt darf die Behandlung eines Versicherten im tbrigen
nur in begrindeten Fallen ablehnen. Er ist berechtigt, die Krankenkasse unter
Mitteilung der Grinde zu informieren.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den Vertragsarzt dem Versicher-
ten gegenuber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des burgerlichen Vertrags-
rechtes. Hat der Vertragsarzt die Behandlung Gbernommen, ist er auch ver-
pflichtet, die in diesem Rahmen notwendigen Verordnungen zu treffen, soweit
die zu verordnenden Leistungen in die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fallen.

Bei der Verordnung von zuzahlungspflichtigen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln — sofern der Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat — und Ver-
ordnung von Krankenbefdrderungen ist von der Zuzahlungspflicht des Patien-
ten auszugehen. Dies gilt nicht im Falle von Verordnungen im Rahmen der
Behandlung von Schwangeren.

Vertragsarzte durfen nur dann die Befreiung von der Zuzahlung kenntlich ma-

chen, wenn der Versicherte einen gultigen Befreiungsbescheid seiner Kran-
kenkasse vorlegt.
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1)

(2)

3)

1)

(@)

3)

8§14
Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte, nichtarztliche Mitarbeiter

Erbringen Vertreter Leistungen, fur deren Erbringung eine Qualifikation gemaf
8 11 dieses Vertrages Voraussetzung ist, hat sich der vertretene Arzt dariber
zu vergewissern, dal® die Qualifikationsvoraussetzungen erfillt sind. Sind die-
se Qualifikationsvoraussetzungen nicht erftllt, dirfen die Leistungen, die eine
besondere Qualifikation erfordern, nicht erbracht werden. Dasselbe gilt, wenn
der nach §32b Arzte-ZV angestellte Arzt nach entsprechender fachlicher
Weisung mit der selbstandigen Ausfiihrung betraut wird. In diesem Fall hat der
Vertragsarzt die Qualifikation gegenuber der Kassenéarztlichen Vereinigung
nachzuweisen. Sind die Qualifikationsvoraussetzungen nicht erfillt, darf der
angestellte Arzt diese Leistungen nicht selbstandig ausfihren.

Werden Assistenten, angestellte Arzte oder Vertreter (88 32, 32 a, 32 b Arzte-
ZV) beschaftigt, so haftet der Vertragsarzt oder das medizinische Versor-
gungszentrum fur die Erfullung der vertragsarztlichen Pflichten wie fur die ei-
gene Tatigkeit. Das gleiche gilt bei der Beschaftigung nichtarztlicher Mitarbei-
ter.

Vertretung bei genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen
einschlie3lich der probatorischen Sitzungen ist grundsatzlich unzuléssig. Im
Ubrigen ist eine Vertretung nur im Rahmen der Absétze 1 und 2 und unter Be-
achtung der berufsrechtlichen Befugnisse zulassig.

§15
Personliche Leistungserbringung

Jeder an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt ist verpflichtet,
die vertragsarztliche Tatigkeit personlich auszutiben. Personliche Leistungen
sind auch arztliche Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte
Arzte gemaR § 32 b Arzte-ZV, soweit sie dem Praxisinhaber als Eigenleistung
zugerechnet werden kdnnen. Persodnliche Leistungen sind ferner Hilfeleistun-
gen nichtarztlicher Mitarbeiter, die der an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmende Arzt, der genehmigte Assistent oder ein angestellter
Arzt anordnet und fachlich tberwacht, wenn der nichtarztliche Mitarbeiter zur
Erbringung der jeweiligen Hilfeleistung qualifiziert ist.

Verordnungen dirfen vom Vertragsarzt nur ausgestellt werden, wenn er sich
personlich von dem Krankheitszustand des Patienten Uberzeugt hat oder
wenn ihm der Zustand aus der laufenden Behandlung bekannt ist. Hiervon
darf nur in begrindeten Ausnahmefallen abgewichen werden.

Vertragsarzte kbnnen sich bei geratebezogenen Untersuchungsleistungen zur
gemeinschaftlichen Leistungserbringung mit der MalRgabe zusammenschlie-
Ben, daf} die arztlichen Untersuchungsleistungen nach fachlicher Weisung
durch einen der beteiligten Arzte personlich in seiner Praxis oder in einer ge-
meinsamen Einrichtung durch einen gemeinschaftlich beschéaftigten angestell-

18



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(1)

(@)

3)

(4)

ten Arzt nach § 32 b Arzte-ZV erbracht werden. Die Leistungen sind personli-
che Leistungen des jeweils anweisenden Arztes, der an der Leistungsgemein-
schaft beteiligt ist. Sind Qualifikationsvoraussetzungen gemafld 8 11 dieses
Vertrages vorgeschrieben, so missen alle Gemeinschaftspartner und ein an-
gestellter Arzt nach § 32 b Arzte-ZV, sofern er mit der Ausfihrung der Unter-
suchungsmalRinahmen beauftragt ist, diese Voraussetzungen erfiillen.

§ 15a
Genehmigung von Zweigpraxen, ausgelagerte Praxisstétten

Die Tatigkeit eines Vertragsarztes in einer weiteren Praxis (Zweigpraxis) aul3er-
halb seines Vertragsarztsitzes bedarf der Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung im Benehmen mit den zustandigen Verbéanden der Krankenkassen
auf Landesebene. Die Genehmigung darf nur erteilt werden, wenn die Zweig-
praxis zur Sicherung einer ausreichenden vertragsarztlichen Versorgung erfor-
derlich und im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung gelegen ist. Besondere
Genehmigungsvoraussetzungen, welche die Sicherstellung einer ausreichen-
den vertragsarztlichen Versorgung bei der Durchfihrung bestimmter vertrags-
arztlicher Leistungen auf3erhalb der Vertragsarztpraxis in anderen Vorschriften
dieses Vertrages betreffen, bleiben unberuhrt.

Ein Fall des Absatzes 1 Satz 1 liegt nicht vor, wenn der Vertragsarzt

1. vertragsarztliche Leistungen in einer nach dem mafRgeblichen Berufsrecht
zugelassenen ausgelagerten Praxisstatte (,ausgelagerte Praxisrdume® im
Sinne von § 18 MBO-A) erbringt; dies gilt auch, wenn eine arztliche Tatig-
keit des Vertragsarztes nach der bis zum Zeitpunkt der Entscheidung des
Bundessozialgerichts vom 12. September 2001 — B 6 KA 64/00 R — mal3-
geblichen Auslegung der arztlichen Berufsordnung durch die zustandige
Arztekammer als Tétigkeit in ausgelagerten Praxisraumen gestattet war,
fur die Fortdauer dieser Tatigkeit;

2. ambulante Operationen in einem Operationszentrum ausfihrt, soweit es
sich um Operationen bei Versicherten handelt, welche den Vertragsarzt an
seiner Praxisstatte in Anspruch genommen haben.

Fur besondere Versorgungsfunktionen kann in anderen Vorschriften dieses Ver-
trages auch die Genehmigung der vertragsarztlichen Tatigkeit in einer ausgela-
gerten Praxisstatte vorgesehen werden.

Wird dem Vertragsarzt die Tatigkeit in einer Zweigpraxis genehmigt, ist er ver-
pflichtet, die Behandlung von Versicherten in der Zweigpraxis persénlich durch-
zufuhren. Die Beschéftigung eines Assistenten oder Vertreters allein zur Durch-
fuhrung der Behandlung in der Zweigpraxis ist nicht gestattet.

Wird die Genehmigung zur Téatigkeit in einer Zweigpraxis widerrufen, ist dem

Vertragsarzt eine angemessene Ubergangszeit zur Beendigung seiner Tatigkeit
in der Zweigpraxis einzurdumen.
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§16
Regeln der arztlichen Kunst, Qualitat, Wirtschaftlichkeit

Jeder Vertragsarzt hat die vertragsarztlichen Leistungen nach den Regeln der arztli-
chen Kunst und unter Bertcksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse zu erbringen sowie das Gebot der Wirtschaftlichkeit (§ 12
SGB V) zu beachten und hierauf seine Behandlungs- und Verordnungsweise einzu-
richten. Die vom Gemeinsamen BundesausschulR der Arzte und Krankenkassen be-
schlossenen Richtlinien nach 8 92 SGB V zur Sicherung einer ausreichenden,
zweckmalfigen und wirtschaftlichen Versorgung sind fur den Vertragsarzt, die Kran-
kenkasse und fur den Leistungsanspruch des Versicherten verbindlich. Auf3erdem
hat der Vertragsarzt die Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung nach
8 11 zu beachten.

8§17
Sprechstunden, Besuche

(1) Der Vertragsarzt ist gehalten, seine Sprechstunden entsprechend dem Be-
durfnis nach einer ausreichenden und zweckmafigen vertragsarztlichen Ver-
sorgung und den Gegebenheiten seines Praxisbereiches festzusetzen und
seine Sprechstunden auf einem Praxisschild bekanntzugeben. Die Sprech-
stunden sind grundsatzlich mit festen Uhrzeiten auf dem Praxisschild an-
zugeben. Sprechstunden "nach Vereinbarung" oder die Ankindigung einer
Vorbestellpraxis dirfen zuséatzlich angegeben werden. Die Ankindigung be-
sonderer Sprechstunden ist nur fir die Durchfihrung von Friherkennungsun-
tersuchungen zulassig.

(2) Bei der Verteilung der Sprechstunden auf den einzelnen Tag sollen die Be-
sonderheiten des Praxisbereiches und die Bedurfnisse der Versicherten
(z. B. durch Sprechstunden am Abend oder an Samstagen) berlcksichtigt
werden.

(3) Ist der Vertragsarzt langer als eine Woche an der Ausiibung seiner Praxis
verhindert, so hat er dies der Kassenarztlichen Vereinigung unter Benennung
der vertretenden Arzte unverziglich mitzuteilen. Dartiber hinaus soll der Ver-
tragsarzt - auch bei Verhinderung von weniger als einer Woche - dies in ge-
eigneter Weise (z. B. durch Aushang) bekanntgeben. Die Vertretung ist jeweils
mit dem vertretenden Arzt abzusprechen. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnah-
me an arztlicher Fortbildung oder an einer Wehribung kann sich der Ver-
tragsarzt innerhalb von zwolf Monaten bis zu einer Dauer von drei Monaten
ohne Genehmigung der Kassenéarztlichen Vereinigung vertreten lassen. Eine
Vertragsarztin kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Entbindung bis zu einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Ver-
tretungszeiten dirfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 4 in-
nerhalb eines Zeitraums von zwdlf Monaten eine Dauer von sechs Monaten
nicht Gberschreiten.
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(4)

(5)

(6)

(7)

1)

Besuche aulBerhalb seines Ublichen Praxisbereiches kann der Vertragsarzt
ablehnen, es sei denn, dal3 es sich um einen dringenden Fall handelt und ein
Vertragsarzt, in dessen Praxisbereich die Wohnung des Kranken liegt, nicht zu
erreichen ist.

Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren
Vertragsarzte in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu
tragen.

Die Besuchsbehandlung ist grundséatzlich Aufgabe des behandelnden Haus-
arztes. Ein Arzt mit Gebietsbezeichnung, der nicht die Funktion des Hausarz-
tes wahrnimmt, ist unbeschadet seiner Verpflichtung zur Hilfeleistung in Not-
fallen auch zur Besuchsbehandlung berechtigt und verpflichtet:

1. Wenn er zur konsiliarischen Beratung hinzugezogen wird und nach dem
Ergebnis der gemeinsamen Beratung weitere Besuche durch ihn erfor-
derlich sind,

2. wenn bei Patienten, die von ihm behandelt werden, wegen einer Er-

krankung aus seinem Fachgebiet ein Besuch notwendig ist.

Die Krankenkassen haben ihre Versicherten daruber aufzuklaren, daf sie ei-
nen Anspruch auf Besuchsbehandlung nur haben, wenn ihnen das Aufsuchen
des Arztes in dessen Praxisraumen wegen Krankheit nicht méglich oder nicht
zumutbar ist.

7. Abschnitt

Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen durch den Versicherten

§18
Zuzahlungspflichten der Versicherten und
Vergutungsanspruch gegen Versicherte

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben vor jeder ersten
Inanspruchnahme

eines Vertragsarztes,
eines medizinischen Versorgungszentrums,

eines psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten,

einer ermachtigten Einrichtung,

eines ermachtigten Krankenhausarztes,

eines Krankenhauses, wenn es an der ambulanten Versorgung teilnimmt,
im Kalendervierteljahr eine Zuzahlung von 10,00 € zu leisten.

Der Vertragsarzt ist nicht berechtigt, auf die Zuzahlung zu verzichten oder ei-
nen anderen Betrag als 10,00 € zu erheben.
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(@)

3)

(4)

Die Zuzahlung entfallt

bei einer Inanspruchnahme aufgrund einer Uberweisung aus demselben
Kalendervierteljahr,

bei einer Inanspruchnahme aufgrund einer Uberweisung aus einem vor-
hergehenden Kalendervierteljahr zu Auftragleistungen, die ohne Arzt-
Patienten-Kontakt durchgefuhrt werden (z. B. Probeneinsendung zur La-
boratoriumsuntersuchung),

wenn vor der Inanspruchnahme ein aktueller, mit Giltigkeitszeitraum ver-
sehener Befreiungsausweis der Krankenkasse vorgelegt wird,

bei einer Inanspruchnahme ausschlie3lich zum Zweck von Schutzimp-
fungen,

bei ausschlie3licher Inanspruchnahme von Vorsorge- und Friherken-
nungsmafinahmen nach 825 SGB YV, Schwangerenvorsorge gemaf
§ 196 Absatz 1 RVO,

bei Inanspruchnahme arztlicher Leistungen im Notfall oder im organisier-
ten Notfalldienst, wenn mit der nach Absatz 2 zu erstellenden und fir den
Notfall oder organisierten Notfalldienst vorgesehenen Quittung nachge-
wiesen wird, dass in demselben Kalendervierteljahr bereits im Rahmen
einer Erstinanspruchnahme eines Leistungserbringers im Notfall oder im
organisierten Notfalldienst die Zuzahlung gemal § 28 Abs. 4 SGB V ge-
leistet worden ist.

Erfolgt eine Inanspruchnahme arztlicher Leistungen im Notfall und eine zuzah-
lungspflichtige Inanspruchnahme auf3erhalb des Notfalls oder des organisier-
ten Notfalldienstes bei dem selben Vertragsarzt in dem selben Kalenderviertel-
jahr, ist die Zuzahlung gem. 8§ 28 Abs. 4 SGB V nur einmal zu erheben.

Eine Inanspruchnahme im Sinne des 8 28 Absatz 4 SGB V liegt nicht vor,
wenn einem Leistungserbringer oder einer Krankenkasse gegenuber aus-
schlie3lich ein Bericht abgegeben wird.

Wird im Einvernehmen zwischen Vertragsarzt und Versichertem festgestellt,
dass eine Zuzahlung gemaf § 28 Abs. 4 SGB V ohne rechtliche oder vertrag-
liche Grundlage vom Versicherten einbehalten wurde, ist der Vertragsarzt da-
zu verpflichtet, dem Versicherten die Zuzahlung zuriickzuerstatten.

Die nachtragliche Vorlage einer Uberweisung, einer Quittung gemaR Abs. 2
oder eines Befreiungsausweises begriindet keinen Ruckzahlungsanspruch
des Versicherten.

Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einbehalt Verpflichteten entweder
auf den hierzu vereinbarten Formularen oder in einem Nachweisheft seiner
Krankenkasse zu quittieren. Ein Vergutungsanspruch hierfur besteht nicht.

Bei akuter Behandlungsbediuirftigkeit oder einer Inanspruchnahme nicht per-
sonlicher Art kann die Zuzahlung auch nach der Inanspruchnahme erhoben
werden.

Soweit die Zuzahlung gemall Absatz 3 nicht vor der Behandlung entrichtet
wurde, zieht der Vertragsarzt diesen Betrag nachtraglich ein und quittiert die
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(5)

geleisteten Zahlungen. Der Versicherte ist verpflichtet, die Zuzahlung unver-
zuglich, spatestens innerhalb von zehn Tagen, zu entrichten. Die dem Ver-
tragsarzt entstehenden Portokosten werden von der zustandigen Krankenkas-
se erstattet. Der Nachweis erfolgt Uber eine entsprechende Kennzeichnung
bei der Abrechnung.

Leistet der Versicherte trotz einer schriftlichen Zahlungsaufforderung innerhalb
der vom Arzt gesetzten Frist nicht, Gbernimmt die fur den Arzt zustandige Kas-
senarztliche Vereinigung fur den Vertragsarzt und die Krankenkasse den weite-
ren Zahlungseinzug. Die Kassenarztliche Vereinigung fordert den Versicherten
schriftlich mit Fristsetzung erneut zur Zahlung auf. Zahlt der Versicherte wie-
derum nicht, fuhrt die Kassenarztliche Vereinigung in Abstimmung mit der zu-
standigen Krankenkasse VollstreckungsmalRnahmen durch. Bleibt die Vollstre-
ckungsmafinahme erfolglos, entféllt die Verrechnung dieser Zuzahlung mit der
Gesamtvergutung.

(5a) Die zustandige Krankenkasse erstattet der Kassenarztlichen Vereinigung be-

(6)

(7)

grenzt auf 0,2 % der Behandlungsfalle, in denen eine Zuzahlung nach 8 28 Abs.
4 SGB V zu erheben ist, je durchgefihrtem Mahnverfahren die entstehenden
Portokosten sowie je 3,50 EUR. Die den Kassenarztlichen Vereinigungen fur
die gerichtliche Durchsetzung der Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V entste-
henden Kosten werden von den Krankenkassen getragen. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen Ubermitteln den Krankenkassen gemeinsam mit der Ab-
rechnung nach § 54 eine Aufstellung der ihnen entstandenen Kosten.

Soweit im Quartal eine Erstinanspruchnahme

eines psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten,

eines Leistungserbringers im Rahmen der ambulanten Behandlung eines
Krankenhauses

erfolgt, tritt die nach Absatz2 zu erstellende Quittung an die Stelle der
Uberweisung.

In diesen Féllen hat der in Folge in Anspruch genommene Vertragsarzt die
Quittung mit dem Vertragsarztstempel zu versehen; ein erneutes Erheben der
Zuzahlung ist unzulassig.

Soweit im Quartal nach einer Erstinanspruchnahme eines Vertragsarztes des-
sen Vertreter in Anspruch genommen wird, ist ein erneutes Erheben der Zuzah-
lung unzulassig.

Soweit im Quartal eine Erstinanspruchnahme eines Vertreters erfolgt, erhebt
dieser die Zuzahlung. Ein erneutes Erheben der Zuzahlung durch den vertrete-
nen Vertragsarzt ist unzulassig.

In diesen Fallen hat der in Folge in Anspruch genommene vertretende bzw. ver-
tretene Vertragsarzt die Quittung mit dem Vertragsarztstempel zu versehen.

Die mit dem Vertragsarztstempel nach Satz 4 zusatzlich versehene Quittung ist
in weiteren Vertretungen in demselben Kalendervierteljahr als Nachweis der ge-
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(7a)

(8)

leisteten Zuzahlung vom Versicherten vorzulegen. Ein erneutes Erheben der
Zuzahlung ist unzulassig.

Ergibt sich aus der Abrechnung, dass ein Leistungserbringer in einem Quartal
in 10 von Hundert oder einem hoheren Anteil der Behandlungsfélle, in denen
die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V zu erheben ist, die Zuzahlung nicht er-
hoben hat, kann die Kassenarztliche Vereinigung die Differenz zwischen einzu-
behaltender und einbehaltener Zuzahlung zurtickbehalten. In den Fallen, in de-
nen die Kassenarztliche Vereinigung von dem Zurickbehaltungsrecht nach
Satz 1 Gebrauch macht, informiert die Kassenarztliche Vereinigung die betrof-
fenen Landesverbande der Krankenkassen. Gleichzeitig leitet die Kassenarztli-
che Vereinigung in Abstimmung mit der zustdndigen Krankenkasse ein Verfah-
ren nach § 49 ein.

Der Vertragsarzt darf von einem Versicherten eine Vergutung nur fordern

1. wenn die Krankenversichertenkarte vor der ersten Inanspruchnahme im
Quartal nicht vorgelegt worden ist bzw. ein anderer gultiger Behandlungs-
ausweis nicht vorliegt und nicht innerhalb einer Frist von zehn Tagen nach
der ersten Inanspruchnahme nachgereicht wird,

2. wenn und soweit der Versicherte vor Beginn der Behandlung ausdrtcklich
verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden, und dieses dem Ver-
tragsarzt schriftlich bestatigt,

3. wenn fur Leistungen, die nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versor-
gung sind, vorher die schriftliche Zustimmung des Versicherten eingeholt
und dieser auf die Pflicht zur Ubernahme der Kosten hingewiesen wurde.

(8a) Bei Leistungen der kunstlichen Befruchtung rechnet der Vertragsarzt 50% der

(9)

(10)

nach dem Behandlungsplan genehmigten Behandlungskosten unmittelbar ge-
genuber dem Versicherten ab.

Eine entsprechend Absatz 8 Nr. 1 vom Versicherten entrichtete Vergutung ist
zurickzuzahlen, wenn dem Vertragsarzt bis zum Ende des Kalendervierteljah-
res eine gultige Krankenversichertenkarte bzw. ein anderer gultiger Behand-
lungsausweis vorgelegt wird.

Der Vertragsarzt darf fur vertragsarztliche Leistungen mit Ausnahme

1. der Erstinanspruchnahme oder Inanspruchnahme ohne Uberweisung ge-
maf § 28 Absatz 4 SGB V,

2. bei Massagen, Badern und Krankengymnastik, die als Bestandteil der
arztlichen Behandlung erbracht werden,

von Versicherten keine Zuzahlungen fordern.

Die Landesverbande der Krankenkassen verstandigen sich intern tber einheitli-
che Zuzahlungsbetrage fur Leistungen gemaf Nr. 2 und teilen diese den Kas-
senarztlichen Vereinigungen spéatestens sechs Wochen vor Quartalsende mit
Wirkung zum folgenden Quartal mit. Den Vertragsarzten wird durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen der flr ihren Praxissitz geltende, fir alle Kassenar-
ten einheitliche Zuzahlungsbetrag mitgeteilt.
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(1)

§19
Krankenversichertenkarte und Behandlungsausweis

Die nach 8§ 13 Abs. 1 zum Nachweis der Anspruchsberechtigung vom Versi-
cherten vorzulegende Krankenversichertenkarte (Versichertenkarte) enthalt
gemal § 291 Abs. 2 SGB V folgende Angaben:

1.

die Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse mit einer Kassenkurz-
bezeichnung und dem Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

den Familiennamen, Titel und Vorname des Versicherten (die Angabe des
Titels entfallt sofern vom Versicherten gewiinscht),

das Geburtsdatum des Versicherten,

die Anschrift des Versicherten mit Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort
und ggf. Zustellbereich, einschliellich eines Kennzeichens fiir die Lander-
kennung fur die im Ausland wohnenden Mitglieder,

die Krankenversichertennummer,

den Versichertenstatus, einschlie3lich eines Kennzeichens fur Versicher-
tengruppen nach 8 267 Absatz 2 Satz 4 SGB V in einer verschlisselten
Form,

a) fur Versicherte der Betriebs- und Innungskrankenkassen ein Feld, wel-
ches die Zuordnung der Versicherten zu den Kassenarztlichen Vereini-
gungen ermoglicht. Dabei enthalt das Feld

- bei Mitgliedern, deren Kassen Vertrage nach 8 83 Abs. 1 Satz 1 SGB V
abschliel3en, ein Kennzeichen fir die Kassenarztliche Vereinigung, in
deren Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz hat;

- bei mitversicherten Familienangehdrigen wird — unabhangig vom
Wohnort des Familienangehdrigen — das dem Mitglied zugeordnete
Kennzeichen auf die Krankenversichertenkarte aufgebracht. Die Kran-
kenkassen stellen die korrekte Angabe des Kennzeichens auf der
Krankenversichertenkarte bei Neuausstellung sicher,

- bei Mitgliedern, deren Kassen Vertrage nach § 83 Abs. 1 Satz 2 SGB V
abschlie3en und die ihren Wohnsitz aul3erhalb der Bezirke der beteilig-
ten Kassenarztlichen Vereinigungen haben, ein Kennzeichen fur die
Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Krankenkasse ihren
Sitz hat,

- bei im Ausland wohnenden Versicherten unabhangig von der Gestal-
tung der Vertrage nach 8 83 Abs. 1 SGB V das Kennzeichen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung, in deren Bezirk die Krankenkasse ihren Sitz
hat.

b) fur Versicherte aller anderen Krankenkassen ist dieses Feld mit der
Vertragskassennummer (VKNR) zu besticken.

bei Befristung der Gultigkeit die Angabe von Monat und Jahr des Fristab-
laufs.
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@)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Die Krankenversichertenkarte wird durch die Krankenkasse ausgegeben, sie
ist grundsatzlich nur gultig mit der Unterschrift des Versicherten oder eines
gesetzlichen Vertreters (z. B. bei Versicherten bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres).

Wird von der Krankenkasse anstelle der Krankenversichertenkarte im Einzel-
fall ein papiergebundener Behandlungsausweis als Anspruchsnachweis aus-
gegeben, mul3 dieser die Angaben gemal Abs. 1 enthalten. Die Krankenkas-
se ist verpflichtet, ungultige Krankenversichertenkarten einzuziehen.

Die Krankenkasse hat die Versicherten in geeigneter Weise anzuhalten, die
gultige Krankenversichertenkarte bzw. einen gultigen Behandlungsausweis,
falls dieser dem Vertragsarzt bei dessen erster Inanspruchnahme nicht vorge-
legt werden konnte, innerhalb von zehn Tagen vorzulegen. Sie hat die Versi-
cherten weiterhin dazu anzuhalten, die Zuzahlungen vor der ersten Inan-
spruchnahme zu leisten oder eine Uberweisung oder einen giiltigen Befrei-
ungsausweis vorzulegen.

Die Krankenkasse wird den Vertragsarzt auf dessen Wunsch dabei unterstit-
zen, dass der Versicherte die Krankenversichertenkarte bzw. den Behand-
lungsausweis dem Vertragsarzt nachtraglich vorlegt.

Der Arzt ist verpflichtet, die Daten der Krankenversichertenkarte auf die Vor-
drucke fiur die vertragsarztliche Versorgung maschinell unter Verwendung ei-
nes zertifizierten Lesegerates und eines geeigneten Druckers zu lbertragen;
Ausnahme hiervon bildet das Ersatzverfahren. Nach Ubertragung der Daten
der Krankenversichertenkarte auf den Abrechnungsschein (Muster 5 der Vor-
druckvereinbarung) bestatigt der Versicherte das Bestehen der Mitgliedschaft
durch Unterschrift auf dem Abrechnungsschein. Eine Unterschriftsleistung ist
nicht erforderlich bei Versicherten, die einen gesetzlichen Vertreter haben
(z. B. Versicherte vor Vollendung des 15. Lebensjahres) oder die zur Unter-
schrift nicht in der Lage sind.

Die Daten der Krankenversichertenkarte durfen vom Vertragsarzt nur fur die
gesetzlichen und vertraglich erlaubten Zwecke verwendet werden.

Das Nahere zur Gestaltung der Krankenversichertenkarte sowie zur techni-
schen Ausstattung der Arztpraxen ist in Anlage 4 geregelt.

Fur Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen Kran-
kenversichertenkarte oder eines zu Unrecht ausgestellten anderen Behand-
lungsausweises erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Arzt gegen Abtretung
seines Vergutungsanspruches. Das Néahere regeln die Partner der Gesamtver-
trage. Zieht ein Vertragsarzt aufgrund einer vorgelegten falschen Befreiungs-
bescheinigung die Zuzahlung nicht ein, so verringert sich sein Honoraran-
spruch nicht.
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(2)

3)

(4)

1)

§ 20
Ersatzverfahren zur Erstellung von Vordrucken

Wenn die Krankenversichertenkarte im betreffenden Quartal dem Arzt vorge-
legen hat, sie aber bei einer spateren Arzt-/Patientenbegegnung nicht mitge-
fuhrt wird, oder wenn sie nicht verwendet werden kann, findet fur die unmittel-
bar notwendige Ausstellung von Vordrucken fir die vertragsarztliche Versor-
gung ein Ersatzverfahren statt. Das Ersatzverfahren kann ausnahmsweise
auch angewandt werden, wenn die Krankenversichertenkarte im engen zeitli-
chen Zusammenhang im Vorquartal vorgelegen hat. Das gleiche gilt, wenn
dem Arzt lediglich ein gultiger Uberweisungsschein, nicht aber die Kranken-
versichertenkarte fur Verordnungen zur Verfigung steht.

Im Ersatzverfahren zur Ausfullung des Personalienfeldes sind folgende Ver-
fahren zulassig:

1. Die manuelle oder maschinelle Beschriftung aufgrund von Unterlagen in
der Patientendatei oder von Angaben des Versicherten; dabei sind die
Bezeichnung der Krankenkasse, der Name und das Geburtsdatum des
Versicherten, der Versichertenstatus, die Postleitzahl des Wohnortes des
Mitgliedes und nach Moglichkeit auch die Krankenversichertennummer
anzugeben,

2. die Verwendung maschinell lesbarer vorgefertigter Aufkleber, die den
Abdruck des Inhalts der Krankenversichertenkarte enthalten und die in
ihrem Aufbau dem verbindlichen Personalienfeld entsprechen. Dies gilt
nicht fur die Ausstellung von Arzneiverordnungsblattern.

Kann im weiteren Verlauf des Quartals die Krankenversichertenkarte verwen-
det werden, ist damit ein Abrechnungsschein auszustellen.

Das Nahere zum Ersatzverfahren ist in der Anlage 4 der Vereinbarung zur
Gestaltung und bundesweiten Einfuhrung der Krankenversichertenkarte gere-
gelt.

§21
Behandlungsfall/Krankheitsfall

Die gesamte von demselben Vertragsarzt innerhalb desselben Kalendervier-
teljahres an demselben Kranken ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse
vorgenommene Behandlung gilt jeweils als Behandlungsfall. Ein einheitlicher
Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn sich aus der zuerst behandelten
Krankheit eine andere Krankheit entwickelt oder wahrend der Behandlung hin-
zutritt oder wenn der Kranke, nachdem er eine Zeitlang einer Behandlung
nicht bedurfte, innerhalb desselben Kalendervierteljahres wegen derselben
oder einer anderen Krankheit von demselben Vertragsarzt behandelt wird. Ein
einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn sich der Versicherten-
status wahrend des Quartals andert. Es wird der Versichertenstatus bei der
Abrechnung zugrunde gelegt, der bei Quartalsbeginn besteht. Stationére be-
legarztliche Behandlung ist ein eigenstandiger Behandlungsfall auch dann,
wenn in demselben Quartal ambulante Behandlung durch denselben Be-
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(2)

3)

(4)

1)

(2)

legarzt erfolgt. Unterliegt die Haufigkeit der Abrechnung bestimmter Leistun-
gen besonderen Begrenzungen durch entsprechende Regelungen im EBM,
die auf den Behandlungsfall bezogen sind, kénnen sie nur in diesem Umfang
abgerechnet werden, auch wenn sie durch denselben Arzt in demselben Ka-
lendervierteljahr bei demselben Kranken sowohl im ambulanten als auch stati-
onaren Behandlungsfall durchgefuhrt werden.

Alle Leistungen, die in einer Einrichtung nach 8§ 311 SGB V oder einem medi-
zinischen Versorgungszentrum bei einem Versicherten pro Quartal erbracht
werden, gelten als ein Behandlungsfall. Die Abrechnung der Leistungen, ihre
Vergitung sowie die Verpflichtung zur Erfassung der erbrachten Leistungen
werden durch die Gesamtvertragspartner geregelt.

Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle sowie die nachfolgenden drei Kalen-
dervierteljahre, die der Berechnung der krankheitsfallbezogenen Leistungspo-
sition folgen.

Die ausschliel3liche Abrechnung von Befundberichten und schriftlichen Mittei-
lungen an andere Arzte bzw. von Kosten zu Lasten der Krankenkasse in ei-
nem auf das Behandlungsquartal folgenden Quartal I6sen keinen erneuten
Behandlungsfall aus.

Endet die Anspruchsberechtigung eines Versicherten bei seiner Krankenkasse
im Laufe eines Behandlungsfalles, ohne dal? dies dem Vertragsarzt bei der
Behandlung bekannt ist, so hat die Krankenkasse die Vergutung fur die bis
zum Zeitpunkt der Unterrichtung des Vertragsarztes erbrachten Leistungen zu
entrichten. Dasselbe gilt fir den Fall des Kassenwechsels, solange der Versi-
cherte dem Vertragsarzt die Krankenversichertenkarte bzw. den Behand-
lungsausweis der neuen Krankenkasse nicht vorgelegt hat.

Legt der Versicherte noch wahrend des laufenden Kalendervierteljahres die
neue Krankenversichertenkarte bzw. den neuen Behandlungsausweis vor, gilt
dieser ruckwirkend zum Tage des Kassenwechsels; bereits bis dahin ausge-
stellte Verordnungen oder Uberweisungen des Vertragsarztes bleiben davon
unberdhrt.

Die Krankenkasse halt die Versicherten dazu an, einen Vertragsarzt innerhalb
eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes zu
wechseln.

§22
Inanspruchnahme der Friiherkennungsmafnahmen

Versicherte mit Anspruch auf MalRnahmen zur Friherkennung von Krankhei-
ten (Gesundheitsuntersuchungen, Krebsfriherkennung, Friherkennung von
Krankheiten bei Kindern) weisen diesen durch Vorlage der Krankenversicher-
tenkarte oder eines Behandlungsausweises nach.

Die erste Untersuchung nach den Richtlinien tber die Friherkennung von
Krankheiten bei Kindern (U1) wird auf einem mit der Krankenversichertenkarte
eines Elternteils ausgestellten Abrechnungsschein (Muster 5 der Vordruckver-
einbarung) abgerechnet. Dies gilt auch fir die zweite Untersuchung (U2),
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3)

wenn zum Zeitpunkt der Untersuchung noch keine Krankenversichertenkarte
fur das Kind vorliegt.

Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten tUber die Voraussetzung zur
Inanspruchnahme von FriherkennungsmalRnahmen. Der Vertragsarzt hat die
Erfullung der Voraussetzungen zu beachten, soweit dies an Hand der Anga-
ben des Versicherten und seiner arztlichen Unterlagen und Aufzeichnungen
maglich ist.

823
Information Uber Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die Vertragsarzte Uber den durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen geregelten Umfang des Leistungsanspruchs.

§23a
Information Uber gesetzliche Zuzahlung

Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die Vertragsarzte Uber gesetzliche Zuzahlungsverpflichtungen.

1)

8. Abschnitt

Vertragsarztliche Leistungen

1. Unterabschnitt

Uberweisungen

§24
Uberweisungen

Der Vertragsarzt hat die Durchflihrung erforderlicher diagnostischer oder the-
rapeutischer Leistungen durch einen anderen Vertragsarzt, eine nach § 311
Abs. 2 Satz 1 und 2 zugelassene Einrichtung, ein medizinisches Versorgungs-
zentrum, einen ermachtigten Arzt oder eine erméachtigte arztlich geleitete Ein-
richtung durch Uberweisung auf vereinbartem Vordruck (Muster 6 bzw. Muster
10 der Vordruckvereinbarung) zu veranlassen. Dies gilt auch nach Einfiihrung
der Krankenversichertenkarte. Ein Uberweisungsschein ist auch dann zu ver-
wenden, wenn der Vertragsarzt eine ambulante Operation im Krankenhaus
veranlafit. Arztliche Leistungen, die im Rahmen des Programms zur Friiher-
kennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening erbracht werden,
bedirfen abweichend von Satz 1 keiner Uberweisung auf Vordruck.
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@)

3)

(4)

(5)

(6)

Eine Uberweisung kann - von begriindeten Ausnahmefallen abgesehen - nur
dann vorgenommen werden, wenn dem uUberweisenden Vertragsarzt ein gulti-
ger Behandlungsausweis oder die Krankenversichertenkarte vorgelegen hat.
Eine Uberweisung hat auf dem Uberweisungsschein (Muster 6 bzw. Muster 10
der Vordruckvereinbarung) zu erfolgen; die Krankenkassen informieren ihre
Versicherten dartiber, daR ein ausgestellter Uberweisungsschein dem in An-
spruch genommenen Vertragsarzt vorzulegen ist. Der ausfihrende Arzt ist
grundséatzlich an den Uberweisungsschein gebunden und darf sich keinen ei-
genen Abrechnungsschein ausstellen.

Uberweisungen durch eine ermachtigte Krankenhausfachambulanz sind nicht
zuldssig, wenn die betreffenden Leistungen in dieser Einrichtung erbracht
werden kénnen oder in Polikliniken und Ambulatorien als verselbstandigte Or-
ganisationseinheiten desselben Krankenhauses erbracht werden. Das Recht
des Versicherten, auch einen anderen an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt zu wahlen, bleibt davon unberthrt (8§ 13).

Eine Uberweisung an einen anderen Arzt kann erfolgen:

1. Zur Auftragsleistung oder

2. zur Konsiliaruntersuchung oder
3. zur Mitbehandlung oder

4. zur Weiterbehandlung.

Dabei ist in der Regel nur die Uberweisung an einen Arzt einer anderen Arzt-
gruppe zulassig.

Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe sind, vorbehalt-
lich abweichender Regelungen im Gesamtvertrag, nur zuléassig zur

1. Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die vom behandelnden Vertragsarzt nicht erbracht werden,

2. Ubernahme der Behandlung durch einen anderen Vertragsarzt bei Wech-
sel des Aufenthaltsortes des Kranken,

3. Fortsetzung einer abgebrochenen Behandlung.

Zur Gewahrleistung der freien Arztwahl soll die Uberweisung nicht auf den
Namen eines bestimmten Vertragsarztes, sondern auf die Gebiets-, Teilge-
biets- oder Zusatzbezeichnung ausgestellt werden, in deren Bereich die U-
berweisung ausgefiihrt werden soll. Eine namentliche Uberweisung kann zur
Durchfiihrung bestimmter Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden an
hierfir ermachtigte Arzte bzw. ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen er-
folgen.

Der Vertragsarzt hat dem auf Uberweisung tatig werdenden Vertragsarzt, so-
weit es fur die Durchfiihrung der Uberweisung erforderlich ist, von den bisher
erhobenen Befunden und/oder getroffenen BehandlungsmalRnahmen Kenntnis
zu geben. Der auf Grund der Uberweisung tatig gewordene Vertragsarzt hat
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(7)

seinerseits den erstbehandelnden Vertragsarzt Gber die von ihm erhobenen
Befunde und Behandlungsmaflinahmen zu unterrichten, soweit es fur die
Weiterbehandlung durch den Uberweisenden Arzt erforderlich ist. Nimmt der
Versicherte einen Facharzt unmittelbar in Anspruch, tbermittelt der Facharzt
mit Einverstandnis des Versicherten die relevanten medizinischen Informatio-
nen an den vom Versicherten benannten Hausarzt.

Der Uberweisende Vertragsarzt soll grundsatzlich die Diagnose, Verdachtsdi-
agnose oder Befunde mitteilen. Er ist verpflichtet, auf dem Uberweisungs-
schein zu kennzeichnen, welche Art der Uberweisung vorliegt:

1.

Auftragsleistung
Die Uberweisung zur Ausfiihrung von Auftragsleistungen erfordert

1. die Definition der Leistungen nach Art und Umfang
(Definitionsauftrag) oder

2. eine Indikationsangabe mit Empfehlung der Methode
(Indikationsauftrag).

Fur die Notwendigkeit der Auftragserteilung ist der auftragserteilende
Vertragsarzt verantwortlich. Die Wirtschaftlichkeit der Auftragsausfih-
rung ist vom auftragsausfuihrenden Arzt zu gewabhrleisten. Dies erfor-

dert bei Auftrdgen nach Nr. 1 dann eine Ricksprache mit dem Uberwei-
senden Arzt, wenn der beauftragte Arzt aufgrund seines fachlichen Ur-
teils eine andere als die in Auftrag gegebene Leistung fur medizinisch
zweckmalig, ausreichend und notwendig halt.

Auftragserteilungen nach Nr. 2 erfordern eine Rucksprache nur dann,
wenn der beauftragte Arzt eine konsiliarische Absprache zur Indikation
fur notwendig halt.

Ist eine Auftragsleistung hinsichtlich Art, Umfang oder Indikation nicht
exakt angegeben, das Auftragsziel — ggf. nach Befragung des Patien-
ten — aber hinreichend bestimmbar, gelten fur die Auftragsausfiihrung
die Regelungen zu Nr. 2.

Konsiliaruntersuchung

Die Uberweisung zur Konsiliaruntersuchung erfolgt ausschlieRlich zur
Erbringung diagnostischer Leistungen. Sie gibt dem Uberweisenden
Arzt die Moglichkeit, den Uberweisungsauftrag auf die Klarung einer
Verdachtsdiagnose einzugrenzen. Art und Umfang der zur Klarung die-
ser Verdachtsdiagnose notwendigen Leistungen sind vom ausfuhren-
den Vertragsarzt nach medizinischem Erfordernis und den Regeln der
Stufendiagnostik unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zu
bestimmen. Die Verantwortung fir die Wirtschaftlichkeit liegt hinsichtlich
der Indikationsstellung beim auftraggebenden Vertragsarzt, hinsichtlich
der ausgefuhrten Leistungen beim auftragnehmenden Vertragsarzt.
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(8)

(9)
(10)

(11)

1)

(2)

3. Mitbehandlung

Die Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur gebietsbezogenen
Erbringung begleitender oder ergdnzender diagnostischer oder thera-
peutischer Malinahmen, Uber deren Art und Umfang der Vertragsarzt,
an den Uberwiesen wurde, entscheidet.

4, Weiterbehandlung

Bei einer Uberweisung zur Weiterbehandlung wird die gesamte dia-
gnostische und therapeutische Tatigkeit dem weiterbehandelnden Ver-
tragsarzt Ubertragen.

Uberweisungen zur Durchfiihrung von Leistungen des Kapitels 32 BMA und
von entsprechenden laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7
sind nur als Auftragsleistung zulassig. Hierfur ist der Vordruck Muster 10 zu
verwenden.

Uberweisungen an Zahnarzte sind nicht zulassig.

Eine von einem Vertragszahnarzt ausgestellte formlose Uberweisung an einen
ausschlief3lich auftragnehmenden Vertragsarzt gemald 8 13 Absatz 4 gilt als
Behandlungsausweis im Sinne dieses Vertrages. Der Vertragsarzt rechnet
seine Leistungen auf einem selbst ausgestellten Uberweisungsschein ab, dem
die formlose Uberweisung des Vertragszahnarztes beizufiigen ist.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten konnen Uberweisungen nur im Rahmen des in den Psychotherapie-
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen geregelten
Konsiliarverfahrens vornehmen.

§25
Erbringung und Abrechnung von Laborleistungen

Ziel der laboratoriumsmedizinischen Untersuchung ist die Erhebung eines
arztlichen Befundes. Die Befunderhebung ist in vier Teile gegliedert:

Arztliche Untersuchungsentscheidung,

Praanalytik,

Laboratoriumsmedizinische Analyse unter Bedingungen der Qualitats-
sicherung,

4. arztliche Beurteilung der Ergebnisse.

Fur die Erbringung von laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen gilt § 15
mit folgender Mal3gabe:
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3)

(4)

()

1. Bei Untersuchungen des Kapitels 32.2 und bei entsprechenden labora-
toriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7 des BMA ist der
Teil 3 der Befunderhebung einschliel3lich ggf. verbliebener Anteile von
Teil 2 beziehbar. Uberweisungen zur Erbringung der Untersuchungen
des Kapitels 32.2 und entsprechender laboratoriumsmedizinischer Leis-
tungen des Kapitels 1.7 des BMA sind zuléssig.

2. Bei Untersuchungen des Kapitels 32.3 und entsprechenden laboratori-
umsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7 des BMA kann der Teil
3 der Befunderhebung nicht bezogen werden, sondern muss entweder
nach den Regeln der personlichen Leistungserbringung selbst erbracht
oder an einen anderen zur Erbringung dieser Untersuchung qualifizier-
ten und zur Abrechnung berechtigten Vertragsarzt tiberwiesen werden.

Der Teil 3 der Befunderhebung kann nach Mal3gabe von Abs. 2 aus Laborge-
meinschaften bezogen werden, deren Mitglied der Arzt ist. Der den Teil 3 der
Befunderhebung beziehende Vertragsarzt rechnet die Analysekosten geman
dem Anhang zum Kapitel 32.2 BMA gegeniiber der Kassenarztlichen Vereini-
gung ab.

Laborgemeinschaften sind Gemeinschaftseinrichtungen von Vertragsarzten,
welche dem Zweck dienen, laboratoriumsmedizinische Analysen des Kapitels
32.2 regelmélRig in derselben gemeinschaftlich genutzten Betriebsstatte zu
erbringen.

Der Vertragsarzt, der den Teil 3 der Befunderhebung bezieht, ist ebenso wie
der Vertragsarzt, der Laborleistungen personlich erbringt, fur die Qualitat der
erbrachten Leistungen verantwortlich, indem er sich insbesondere zu verge-
wissern hat, daf die "Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssiche-
rung in medizinischen Laboratorien” von dem Erbringer der Analysen ein-
gehalten worden sind.

Fir die Abrechnung uberwiesener kurativ-ambulanter Auftragsleistungen des
Kapitels 32 BMA gelten folgende erganzende Bestimmungen:

Die vom Vertragsarzt eingereichte Abrechnung Uberwiesener kurativ-ambu-
lanter Auftragsleistungen des Kapitels 32 mul3 die Abrechnungsnummer der
uberweisenden Praxis (Veranlasser) und ggf. die Kennziffer des Kapitels 32
enthalten. Die Kennziffer teilt der Veranlasser zusammen mit dem Uberwei-
sungsauftrag mit. Im Falle der Weiteriberweisung eines Auftrags hat die ab-
rechnende Arztpraxis die Abrechnungsnummer derjenigen Uberweisenden
Praxis anzugeben, die den ersten Uberweisungsauftrag erteilt hat (Erstveran-
lasser).

Die Kassenarztliche Vereinigung meldet der Kassenéarztlichen Bundesvereini-
gung die kurativ-ambulanten Falle mit GUberwiesenen Auftragsleistungen des
Kapitels 32, die von Vertragsarzten auf3erhalb ihres Zustandigkeitsbereichs
veranlal3t und von Vertragsarzten ihres Zustandigkeitsbereichs durchgefihrt
worden sind.
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(6)

1)

(@)

1)

(@)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung Ubermittelt die Daten veranlasserbe-
zogen an die fur die Uberweisende Arztpraxis zustandige Kassenarztliche
Vereinigung.

Die Arztpraxis, die auf Uberweisung kurativ-ambulante Auftragsleistungen des
Kapitels 32 BMA durchfiihrt, teilt der tiberweisenden Arztpraxis zum Zeitpunkt
der abgeschlossenen Untersuchung die Gebihrennummern dieser Leistungen
und die HOhe der Kosten in Euro getrennt nach Leistungen der Anhange zu
den Kapiteln 32.2 und 32.3 BMA mit.

Im Falle der Weitertiberweisung eines Auftrages oder eines Teilauftrages hat
jede weiteriiberweisende Arztpraxis dem vorhergehenden Uberweiser die An-
gaben nach Satz 1 sowohl Uber die selbst erbrachten Leistungen als auch U-
ber die Leistungen mitzuteilen, die ihr von der Praxis gemeldet wurden, an die
sie weiteriiberwiesen hatte.

2. Unterabschnitt

Verordnungen und Bescheinigungen

§ 26
Verordnung von Krankenhausbehandlung

Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn sie erforderlich ist,
weil das Behandlungsziel nicht durch ambulante Behandlung einschlief3lich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Notwendigkeit der Kran-
kenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begriinden, wenn sich die Be-
grindung nicht aus der Diagnose oder den Symptomen ergibt.

In der Verordnung sind in geeigneten Fallen auch die beiden néchsterreichba-
ren, fur die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser
anzugeben. Naheres Uber die Verordnung von Krankenhausbehandlung
bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen.

8§27
Verordnung hauslicher Krankenpflege
Der Vertragsarzt kann hausliche Krankenpflege (8 37 SGB V) verordnen,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist oder wenn

sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird.

Hausliche Krankenpflege kann auch verordnet werden, wenn sie zur Siche-
rung des Ziels der arztlichen Behandlung dient (Behandlungspflege).
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3)

(4)

(5)

1)

(2)

3)

(4)

(5)

Die Erbringung der Leistung bedarf der Zustimmung der Krankenkasse. Uber
ihre Entscheidung hat die Krankenkasse den behandelnden Vertragsarzt zu
unterrichten, sofern die verordnete Leistung nicht oder nicht in vollem Umfan-
ge gewahrt wird.

Der Vertragsarzt hat sich tber die sachgerechte Durchfihrung und tber den
Erfolg der hauslichen Krankenpflege zu vergewissern. Sind einzelne Mal3-
nahmen der hauslichen Krankenpflege ganz oder teilweise nicht mehr not-
wendig, ist die Krankenkasse zu informieren. Die Krankenkassen verpflichten
die Leistungserbringer der hauslichen Krankenpflege, die arztlichen Weisun-
gen zu beachten.

Sofern Krankenkassen nach Maligabe ihrer Satzungen Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung gewahren, wenn diese zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist, erfolgt deren Verordnung in
gleicher Weise. Die Landesverbande der Krankenkassen informieren die Kas-
senarztlichen Vereinigungen tber den Inhalt der Satzungsbestimmungen.

828
unbesetzt

§29
Verordnung von Arzneimitteln

Die Verordnung von Arzneimitteln liegt in der Verantwortung des Vertragsarz-
tes. Die Genehmigung von Arzneimittelverordnungen durch die Krankenkasse
ist unzulassig.

Will der Vertragsarzt zu einer Verordnung ausschlieen, dass die Apotheken
ein preisgunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten
Mittels abgeben, hat er den Ausschluss durch Ankreuzen des aut-idem-Feldes
auf dem Verordnungsblatt kenntlich zu machen.

Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35
SGB V Uberschreitet, hat er den Versicherten auf die Verpflichtung zur Uber-
nahme der Mehrkosten hinzuweisen.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Verordnung ausge-
schlossen. Satz 1 gilt nicht fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und
versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungs-
storungen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach
892 Abs. 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arz-
neimittel ausnahmsweise verordnet werden drfen.

Wird dem Vertragsarzt bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal die Kran-
kenversichertenkarte bzw. ein anderer gultiger Behandlungsausweis nicht
vorgelegt, ist fir die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln auf dem Arz-
neiverordnungsblatt (Muster 16 der Vordruckvereinbarung) anstelle der Kas-
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

1)

(@)

3)

senangabe der Vermerk "ohne Versicherungsnachweis" anzubringen. Eine
Zweitausstellung einer Verordnung ist nur gegen Rickgabe der zuerst ausge-
stellten Verordnung maglich.

Will ein Versicherter fiir verordnete Arzneimittel oder Verbandmittel Kostener-
stattung in Anspruch nehmen, ist die Verordnung dieser Arzneimittel oder
Verbandmittel auf einem Arzneiverordnungsblatt (Muster 16) vorzunehmen.
Dabei ist anstelle der Angabe des Namens der Krankenkasse der Vermerk
"Kostenerstattung" anzubringen. Wird die Verordnung vom Patienten als Pri-
vatbehandlung gemafd 8 18 Abs. 8 Nr. 2 gewlnscht, ist daflr ein Privatrezept
zu benutzen. Die Krankenkassen erstatten nach Mal3gabe ihrer Satzung ihren
kostenerstattungsberechtigten Versicherten hierfur die Kosten entsprechend
dem Leistungsanspruch in der vertragsarztlichen Versorgung.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung von Arznei- und Verbandmit-
teln bedurfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Verlangt ein in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherter die Verord-
nung von Arzneimitteln, die aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenkassen ausgeschlossen oder fir die Behandlung nicht notwendig sind, ist
dafur ein Privatrezept zu verwenden. Die Verwendung des Vertragsarztstem-
pels auf diesem Privatrezept ist nicht zuléassig.

Kosten fiur Arzneimittel, die aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschlossen oder fir die Behandlung nicht notwendig sind,
durfen von den Krankenkassen nicht erstattet werden.

Die Versicherten sind sowohl von der Krankenkasse allgemein als auch von
dem verordnenden Arzt im konkreten Fall dariiber aufzuklaren, dal’ der Versi-
cherte die Kosten fiir nicht verordnungsfahige Medikamente selbst zu tragen
hat.

§ 30
Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln

Die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln ist auf den jeweils daflr vor-
gesehenen Vordrucken vorzunehmen.

Wird dem Vertragsarzt bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal die Kran-
kenversichertenkarte bzw. ein anderer giltiger Behandlungsausweis nicht
vorgelegt, gilt fir die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln § 29 Abs. 6
sinngeman.

In der Verordnung ist das Heilmittel oder das Hilfsmittel so eindeutig wie mog-
lich zu bezeichnen; ferner sind alle fur die individuelle Therapie oder Versor-
gung erforderlichen Einzelangaben zu machen. Das Nahere Uber die Verord-
nung bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen uber die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln
in der vertragsarztlichen Versorgung.
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

Anderungen und Erganzungen der Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln
bedirfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Der Vertragsarzt darf Heilmittel und Hilfsmittel, deren Verordnung zu Lasten
der Krankenkassen nach MalRgabe des 8§ 34 SGB V (Heilmittel und Hilfsmittel
von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Ab-
gabepreis) ausgeschlossen ist, nicht verordnen.

Will ein Versicherter fur die Verordnung von Heilmitteln oder Hilfsmitteln Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen, sind diese Mittel auf den daflir vorgesehe-
nen Vordrucken zu verordnen. Dabei ist anstelle der Angabe des Namens der
Krankenkasse der Vermerk "Kostenerstattung" anzubringen. Wird die Verord-
nung vom Patienten als Privatbehandlung gemald 8 18 Abs.8 Nr.2 ge-
wunscht, ist daftir ein Privatrezept zu benutzen. Die Krankenkassen erstatten
nach Mal3gabe ihrer Satzung ihren kostenerstattungsberechtigten Versicher-
ten hierfir die Kosten entsprechend dem Leistungsanspruch in der vertrags-
arztlichen Versorgung.

Verlangt ein in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherter die Verord-
nung von Heilmitteln oder Hilfsmitteln, die fir die Behandlung oder Versorgung
nicht notwendig sind, ist die Verordnung auf einem Privatrezept vorzunehmen.
Die Verwendung des Vertragsarztstempels auf diesem Privatrezept ist nicht
zulassig.

Die Abgabe von Hilfsmitteln aufgrund der Verordnung eines Vertragsarztes
bedarf der Genehmigung durch die Krankenkasse, soweit deren Bestimmun-
gen nichts anderes vorsehen. Die Abgabe von Heilmitteln bedarf keiner Ge-
nehmigung, soweit die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nichts anderes vorsehen. Die Krankenkasse hat ihre Versicherten soweit notig
im Einzelfall dariber zu unterrichten, welche Heil- und Hilfsmittel genehmi-
gungspflichtig sind.

Kosten fur Heilmittel und Hilfsmittel, die aus der Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen oder fir die Behandlung oder
Versorgung nicht notwendig sind, durfen von den Krankenkassen nicht erstat-
tet werden.

Die Versicherten sind sowohl von der Krankenkasse allgemein als auch von
dem verordnenden Arzt im konkreten Fall dariiber aufzuklaren, dal3 der Versi-
cherte die Kosten flr nicht verordnungsfahige Heilmittel und Hilfsmittel selbst
Zu tragen hat.

§31
Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer sowie die
Ausstellung der Bescheinigung darf nur auf Grund einer arztlichen Untersuchung er-
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folgen. Naheres bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen.

8§32
Bescheinigung uUber den voraussichtlichen
Tag der Entbindung

Der Vertragsarzt darf fur die Krankenkasse bestimmte Bescheinigungen tber den
voraussichtlichen Tag der Entbindung nur auf Grund einer Untersuchung der
Schwangeren ausstellen.

§33
Sonstige Verordnungen und Bescheinigungen

Die Ausstellung sonstiger Verordnungen und Bescheinigungen durch den Vertrags-
arzt erfolgt nach Mal3gabe der Anlagen zu diesem Vertrag und weiterer vertraglicher
Regelungen.

9. Abschnitt

Vordrucke, Bescheinigungen und Auskinfte, Vertragsarztstempel

834
Vordrucke

(1)  Abrechnungs- und Verordnungsvordrucke sowie Vordrucke fir schriftliche In-
formationen werden als verbindliche Muster in der Vordruckvereinbarung (An-
lage 2) festgelegt. Gegenstand der Vordruckvereinbarung sind auch die Erlau-
terungen zur Ausstellung der Vordrucke. Die Vordrucke kdnnen gemal3 der
Vereinbarung Uber den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-Verfahrens
zur Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung (Anlage 2a) mittels zertifizierter Software und eines Laserdruckers
vom Vertragsarzt selber in der Praxis erzeugt werden.

(2) Die Kosten fur die Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen. Die
Verteilung an die Arzte kann zwischen den Gesamtvertragspartnern geregelt
werden.

(3) Fur die psychotherapeutische Versorgung gelten die Regelungen zu Vordru-
cken nach den Anlagen 1 und 2 dieses Vertrages.
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(1)

(2)

3)

(1)

(2)

3)

§35
Ausstellen von Bescheinigungen und Vordrucken

Fur die Ausstellung von Vordrucken im Rahmen der vertragsarztlichen Be-
handlung hat der Vertragsarzt die Krankenversichertenkarte zu verwenden.

Sollte vom Versicherten die Krankenversichertenkarte im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Behandlung nach der ersten Inanspruchnahme im Quartal
nicht vorgelegt werden oder die Krankenversichertenkarte aus technischen
Grinden nicht lesbar sein, sind die versichertenbezogenen Daten im Rahmen
eines Ersatzverfahrens auf die vereinbarten Vordrucke zu tGbernehmen. Den
Umfang der manuell zu tbernehmenden Daten regelt 8 20 dieses Vertrages.

Der Vertragsarzt hat bei der Ausstellung von Vordrucken die dazu gegebenen
Erlauterungen zur Vordruckvereinbarung zu beachten. Vordrucke und Be-
scheinigungen sind vollstandig und leserlich auszufillen, mit dem Vertrags-
arztstempel zu versehen und vom Vertragsarzt personlich zu unterzeichnen.

Die Unterschrift des abrechnenden Arztes auf dem einzelnen der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung zu dbermittelnden Abrechnungsschein kann entfallen,
wenn er statt dessen eine Sammelerklarung abgibt, deren Wortlaut zwischen
den Partnern des Gesamtvertrages zu vereinbaren ist.

Sofern geméald 8 19 Abs. 4 kein vom Versicherten unterschriebener Abrech-
nungsschein vorliegt, muf® die Sammelerklarung zusatzlich die Bestatigung
enthalten, dal3 im betreffenden Quartal die Krankenversichertenkarte vorgele-
gen hat.

8 36
Schriftliche Informationen

Der Vertragsarzt ist befugt und verpflichtet, die zur Durchfihrung der Aufga-
ben der Krankenkassen erforderlichen schriftlichen Informationen (Auskinfte,
Bescheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten) auf Verlangen an die
Krankenkasse zu Ubermitteln. Wird kein vereinbarter Vordruck verwendet, gibt
die Krankenkasse an, gemal3 welcher Bestimmungen des Sozialgesetzbuches
oder anderer Rechtsvorschriften die Ubermittlung der Information zuléssig ist.

Fur schriftliche Informationen werden Vordrucke vereinbart. Vereinbarte Vor-
drucke, kurze Bescheinigungen und Auskinfte sind vom Vertragsarzt ohne
besonderes Honorar gegen Erstattung von Auslagen auszustellen, es sei
denn, dal’ eine andere Vergutungsregelung vereinbart wurde. Der Vordruck
enthalt einen Hinweis dariber, ob die Abgabe der Information gesondert ver-
gutet wird oder nicht. Gutachten und Bescheinigungen mit gutachtlichen Fra-
gestellungen, fur die keine Vordrucke vereinbart wurden, sind nach den Leis-
tungspositionen des BMA zu vergten.

Soweit Krankenkassen Versicherte bei der Verfolgung von Schadens-
ersatzansprichen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen
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aus Behandlungsfehlern entstanden sind, unterstiitzen, sind die Vertragsarzte
bei Vorliegen einer aktuellen Schweigepflichtsentbindung berechtigt, die erfor-
derlichen Auskuinfte zu erteilen.

§ 37
Vertragsarztstempel

(1) Der Vertragsarzt hat einen Vertragsarztstempel zu verwenden. Das Nahere
Uber den Vertragsarztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinbaren.

(2) Bei den Vordrucken fur die vertragsarztliche Versorgung kann auf die Ver-
wendung des Vertragsarztstempels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt auf
dem Vordruck an der fir die Stempelung vorgesehenen Stelle ausgedruckt ist.

(3) Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- sowie Heil- und Hilfsmitteln ist vom
Arzt einer versorgungsbereichs- und/oder arztgruppenibergreifenden Ge-
meinschaftspraxis, eines medizinischen Versorgungszentrums oder einer Ein-
richtung gemanR § 311 Abs. 2 SGB V ein Vertragsarztstempel der Praxis bzw.
des medizinischen Versorgungszentrums bzw. der Einrichtung zu verwenden,
in dem zusatzlich der Name des verordnenden Arztes enthalten ist, oder der
Name des verordnenden Arztes ist zusatzlich auf der Verordnung lesbar an-
zugeben.

(4) Die zur Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Vor-

drucke und Stempel sind sorgfaltig aufzubewahren. Der Arzt haftet fur schuld-
hafte Verletzung seiner Sorgfaltspflicht.

10. Abschnitt

Belegéarztliche Versorgung

§ 38
Stationéare vertragsarztliche (belegarztliche) Behandlung

Stationare vertragsarztliche Behandlung (belegarztliche Behandlung) liegt vor,

1. wenn und soweit das Krankenhaus gemaf 8 108 SGB V zur Krankenbehand-
lung zugelassen ist,

2. wenn die Krankenkasse Krankenhausbehandlung oder stationédre Entbindung
gewahrt,

3. wenn die stationare &arztliche Behandlung nach dem zwischen der Kranken-

kasse und dem Krankenhaus bestehenden Rechtsverhaltnis nicht aus dem
Pflegesatz abzugelten ist und

4. wenn der Vertragsarzt gemaR § 40 als Belegarzt fir dieses Krankenhaus an-
erkannt ist.
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1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

§ 39
Belegéarzte

Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die berechtigt sind,
Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hier-
fur bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teilsta-
tionar zu behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergutung zu erhal-
ten.

Die stationare Tatigkeit des Vertragsarztes darf nicht das Schwergewicht der
Gesamttatigkeit des Vertragsarztes bilden. Er muf3 im erforderlichen Mal3e der
ambulanten Versorgung zur Verfigung stehen.

Die Anerkennung als Belegarzt kann grundsatzlich fir nur ein Krankenhaus
ausgesprochen werden.

Als Belegarzt ist nicht geeignet,
1. wer neben seiner ambulanten &arztlichen Tatigkeit eine anderweitige

Nebentatigkeit ausubt, die eine ordnungsgemale stationare Versor-
gung von Patienten nicht gewahrleistet,

2. ein Arzt, bei dem wegen eines in seiner Person liegenden wichtigen
Grundes die stationdre Versorgung der Patienten nicht gewahrleistet
ist,

3. ein Arzt, dessen Wohnung und Praxis nicht so nahe am Krankenhaus

liegen, dal} die unverzigliche und ordnungsgemafe Versorgung der
von ihm ambulant und station&r zu betreuenden Versicherten gewahr-
leistet ist.

Die Belegarzte sind verpflichtet, einen Bereitschaftsdienst fur die Belegpatien-
ten vorzuhalten, fur den von den Krankenkassen ein leistungsgerechtes Ent-
gelt zu zahlen ist (8 121 Abs. 3 SGB V). Das Nahere regeln die Partner auf
Landesebene.

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Be-
legarztes aulRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um
im Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdienstes,
wenn dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen fur
diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - ge-
genuber der Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen, dal3 ihm Kosten flr
den arztlichen Bereitschaftsdienst flr Belegpatienten entstanden sind. Die
Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet hiertiber die Krankenkassen.
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1)

(@)

3)

(4)

(5)

(6)

Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht
unter die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird
kein Entgelt gezahlt. Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Be-
legarztes, seines Assistenten oder von Krankenhausarzten fur den Be-
legarzt.

§ 40
Verfahren zur Anerkennung als Belegarzt

Die Anerkennung als Belegarzt setzt voraus, dal3 an dem betreffenden Kran-
kenhaus eine Belegabteilung der entsprechenden Fachrichtung nach Mal3ga-
be der Gebietsbezeichnung (Schwerpunkt) der Weiterbildungsordnung in U-
bereinstimmung mit dem Krankenhausplan oder mit dem Versorgungsvertrag
eingerichtet ist und der Praxissitz des Vertragsarztes im Einzugsbereich dieser
Belegabteilung liegt.

Uber die Anerkennung als Belegarzt entscheidet die fiir seinen Niederlas-
sungsort zustandige Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag im Einverneh-
men mit allen Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen. Die Ziele der Krankenhausplanung sind zu berticksichtigen.

Dem Antrag ist eine Erklarung des Krankenhauses lber die Gestattung be-
legarztlicher Tatigkeit und die Zahl der zur Verfligung gestellten Betten beizu-
fugen. Die Erklarung wird den Landesverbd&nden der Krankenkassen zur
Kenntnis gegeben.

Die Anerkennung als Belegarzt endet mit der Beendigung seiner vertragsarzt-
lichen Zulassung oder mit der Beendigung der Tatigkeit als Belegarzt an dem
Krankenhaus, fur welches er anerkannt war. Die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen sind vom Ende der Anerken-
nung zu benachrichtigen. Ist ein Ruhen der vertragsarztlichen Zulassung an-
geordnet, ruht auch die belegéarztliche Tatigkeit.

Die Anerkennung als Belegarzt ist durch die Kassenarztliche Vereinigung zu-
rickzunehmen oder zu widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder
nicht mehr vorliegen. Die Kassenarztliche Vereinigung kann die Anerkennung
aulRerdem widerrufen, wenn entweder in der Person des Vertragsarztes ein
wichtiger Grund vorliegt oder der Vertragsarzt seine Pflichten groblich verletzt
hat, so dal3 er fur die weitere belegarztliche Tatigkeit ungeeignet ist. Die Ent-
scheidung der Kassenérztlichen Vereinigung ist dem Vertragsarzt und den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
mitzuteilen.

Der Widerruf der Anerkennung kann auch von den Landesverbanden der
Krankenkassen bei der Kassenarztlichen Vereinigung beantragt werden.
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(2)

3)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

§41
Abgrenzung, Vergutung und Abrechnung der stationaren
vertragsarztlichen Tatigkeit

Ambulant ausgefuihrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertrags-
arzt nach den Grundsatzen der Vergutung fur stationdre Behandlung hono-
riert, wenn der Kranke an demselben Tag in die stationare Behandlung dieses
Vertragsarztes (Belegarztes) genommen wird. Werden diese Leistungen bei
Besuchen erbracht oder in dringenden Fallen, in denen nach ambulanter ver-
tragsarztlicher Behandlung aufRerhalb des Krankenhauses die Kranken-
hauseinweisung erfolgt, so werden sie als ambulante vertragsarztliche Leis-
tungen vergutet.

Uber die weitere Abgrenzung, Berechnung, Abrechnung und Vergiitung treffen
die Partner des Gesamtvertrages nahere Bestimmungen.

Liegt fur die Abrechnung stationarer vertragsarztlicher Leistungen eine giiltige
Krankenversichertenkarte nicht vor oder ist sie aus technischen Grinden nicht
lesbar, finden die Regelungen des Ersatzverfahrens (8 20) Anwendung.

Vereinbart der Versicherte mit dem Belegarzt Privatbehandlung gem. § 18,
besteht fiir den Vertragsarzt insoweit kein Vergutungsanspruch im Rahmen
der vertragséarztlichen Versorung.

Nimmt ein Versicherter als Wabhlleistungen Unterbringung und/oder Verpfle-
gung in Anspruch, ohne dal} eine Vereinbarung nach Abs. 4 abgeschlossen
wurde, verbleibt es beim Vergitungsanspruch aus vertragsarztlicher Tatigkeit.

Ein Belegarzt darf fir eine Auftragsleistung, eine Konsiliaruntersuchung oder
eine Mitbehandlung einen Vertragsarzt hinzuziehen, wenn das betreffende
Fach an dem Krankenhaus nicht vertreten ist.

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 bzw. Muster 10) ab.

Die Verordnung und Abrechnung von Arznei-, Verband- , Heil- und Hilfsmitteln
sowie sonstiger Materialien fur die stationdre Behandlung ist nicht zulassig.
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(1)

(2)

3)

11. Abschnitt
Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen

8§42
Datenverarbeitungstechnisches Abrechnungs- und
Blankoformularbedruckungsverfahren

Die Erzeugung von Formularvordrucken im Rahmen der Blankoformular-
bedruckung ist dann méglich, wenn die eingesetzte Software von der Prufstel-
le bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung auf Basis der jeweils aktuellen
Spezifikationen zertifiziert ist. Jede zertifizierte Software erhalt eine Prifnum-
mer. Der Einsatz der zertifizierten Software ist gebunden an die jeweils in die
Zertifizierung einbezogenen Formularmuster und Druckertypen.

Fur die Erzeugung von Formularvordrucken im Rahmen der Blankoformular-
bedruckung ist die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung
erforderlich. Ausschlie3lich Vertragsarzte, die mittels EDV abrechnen, kdnnen
eine solche Genehmigung erhalten. Der Vertragsarzt gibt vor der ersten An-
wendung der Blankoformularbedruckung gegeniber seiner Kassenarztlichen
Vereinigung an, welche Softwareversion und welchen Druckertyp er einsetzen
und welche Formularmuster er erzeugen mochte. Die Genehmigung erfolgt
widerruflich und ist an den Einsatz der zertifizierten Softwareversion, insbe-
sondere auch an die in die Zertifizierung einbezogenen Formularmuster und
Druckertypen gebunden. Die Prifnummer sowie ein Kennzeichen zur ldentifi-
zierung des Druckertypes sind auf das Formular maschinell zu tbertragen.

Die Prufstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (aulR3erordentliche Kontrollprifung)
unterziehen. Die aul3erordentliche Kontrollprifung kann von einer Kassen-
arztlichen Vereinigung oder einer Krankenkasse beantragt werden. Ein bereits
erteiltes Zertifikat kann in begrindeten Fallen entzogen und eine erteilte Ge-
nehmigung widerrufen werden. Das gilt insbesondere dann, wenn der Ver-
dacht besteht, dal3 die Kriterien fur eine ordnungsgemal3e Rechnungslegung
des Vertragsarztes gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung nicht ge-
wébhrleistet sind.

§43
Ausschul’ zur EDV-Anwendung bei der Abrechnung

Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung bilden einen paritatisch besetzten gemeinsamen Ausschull zur Regelung kas-
senartenubergreifender vertraglicher, juristischer und technischer Fragen im Zusam-
menhang mit dem Einsatz von EDV in der Arztpraxis und dem Austausch von Daten
auf Datentragern zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen.
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(2)

3)

(4)
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§44
Sonstige Abrechnungsregelungen

Nicht vollstandig ausgefiilite Uberweisungsscheine fiir ambulante vertragsarzt-
liche Behandlung (Muster 6 bzw. 10 der Vordruckvereinbarung) kénnen von
der Abrechnung ausgeschlossen werden.

Die Verwendung von Aufklebern, Stempeln und anderen Aufdrucken, mit de-
nen katalogartig Diagnosen und/oder Leistungspositionen des BMA auf die
Abrechnungsbelege (Krankenscheine, Uberweisungsscheine usw.) aufge-
bracht werden, auch wenn im Einzelfall durch Kennzeichnung besondere Di-
agnosen und/oder Leistungspositionen ausgewahlt werden, ist fur die Abrech-
nung unzulassig.

Die Diagnosen auf den Abrechnungsvordrucken und den Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen sind unter Verwendung der jeweils vorgeschriebenen Fas-
sung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) zu verschlis-
seln.

Abrechnungen kénnen nur vergutet werden, wenn die in 8 303 Abs. 3 SGB V
geforderten Daten in dem jeweils zugelassenen Umfang maschinenlesbar o-
der auf maschinell verwertbaren Datentragern angegeben oder Ubermittelt
worden sind.

Dies gilt insbesondere fur die in der Krankenversichertenkarte enthaltenen Da-
ten (Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, Name, Geburtsdatum des
Versicherten, Anschrift, bei Versicherten von Betriebs- und Innungskranken-
kassen das Wohnortkennzeichen, Versichertennummer, Versichertenstatus
und Gultigkeitsdauer der Krankenversichertenkarte) sowie die Arztnummer,
die — mit Ausnahme im Ersatzverfahren — maschinell auf die Vordrucke fir die
vertragsarztliche Versorgung zu Ubertragen sind, und die verschlisselten Di-
agnosen.

Die Kosten fur Materialien, die gemal Kapitel 7.3 Allgemeine Bestimmungen
des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM) nicht in den berechnungsfahi-
gen Leistungen enthalten sind und auch nicht Uber Sprechstundenbedarf be-
zogen werden kénnen, werden gesondert abgerechnet.

Der Vertragsarzt wahlt diese gesondert berechnungsfahigen Materialien unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der medizinischen Notwendig-
keit aus.

Der Vertragsarzt hat als rechnungsbegriindende Unterlagen die Originalrech-
nungen bei der rechnungsbegleichenden Stelle, die durch die Partner des Ge-
samtvertrages bestimmt wird, zur Prifung einzureichen. Aus den eingereich-
ten Rechnungen muf3 der Name des Herstellers bzw. des Lieferanten, die Ar-
tikelbezeichnung sowie die vom Hersteller bzw. Lieferanten festgelegte Arti-
kelnummer hervorgehen.

46



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(6)

(1)

(@)

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die tatsachlich realisierten Preise in Rechnung
zu stellen und ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte Riuckvergutun-
gen, wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und
rickvergutungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungs-
rabatten bis zu 3 % weiterzugeben.

Der Vertragsarzt bestétigt dies durch Unterschrift gegentber der rechnungs-
begleichenden Stelle.

Die Partner der Gesamtvertrage konnen abweichende Regelungen treffen,
insbesondere flr einzelne gesondert berechnungsfahige Materialien Maximal-
oder Pauschalbetrage vereinbaren.

Bei der Abrechnung sind die abgerechneten Leistungen nach Mal3gabe der
jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung in versorgungsbereichs-
und/oder arztgruppenubergreifenden Gemeinschaftspraxen, medizinische
Versorgungszentren und Einrichtungen gemanR § 311 Abs. 2 SGB V arztbezo-
gen zu kennzeichnen.

12. Abschnitt

Prufung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit,
Sonstiger Schaden

§ 45
Abrechnung (sachlich-rechnerische Richtigstellung)

Der Kassenarztlichen Vereinigung obliegt die Prufung der von den Vertrags-
arzten vorgelegten Abrechnungen ihrer vertragsarztlichen Leistungen hinsicht-
lich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. Dies gilt insbesondere fur die An-
wendung des Regelwerks.

Die Kassenarztliche Vereinigung berichtigt die Honorarforderung des Ver-
tragsarztes bei Fehlern hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. Die
Gesamtvertrage regeln das Nahere tber das Antragsrecht der Krankenkassen
fur nachgehende sachlich-rechnerische Berichtigungen, insbesondere die da-
zu vorgesehenen Fristen.

8 46
Plausibilitatskontrollen

Der Kassenarztlichen Vereinigung obliegt auch die Prifung der Rechtmafigkeit der
arztlichen Abrechnung durch Plausibilitdtskontrollen nach den in den Gesamtvertra-
gen vereinbarten Verfahren (z. B. durch Stichproben). Gegenstand der Prifungen ist
insbesondere die Uberpriifung des Umfangs der je Tag abgerechneten Leistungen
im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand. Darlber hinaus sollen gezielte
Plausibilitatskontrollen insbesondere dann durchgefuhrt werden, wenn ein Prufgre-
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mium, eine Krankenkasse oder eine Kassenarztliche Vereinigung begrindete Zweifel
an der Rechtmaligkeit der Abrechnung eines Vertragsarztes haben. In den Gesamt-
vertragen ist auch zu regeln, wie die Landesverbéande Uber die Ergebnisse der Plau-
sibilitatskontrollen informiert werden.

(1)

(2)

1)

(@)

3)

§ 47
Wirtschaftlichkeitsprifung

Die vertragsarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit
der vertragsarztlichen Versorgung durch Prifungseinrichtungen nach § 106
SGB V uberwacht.

Bei der Prufung der vertragsarztlichen Behandlungs- und Verordnungsweise
ist die Wirtschaftlichkeit der gesamten Tatigkeit des Vertragsarztes zu bertck-
sichtigen.

8§ 48
Feststellung sonstigen Schadens durch Prifungseinrichtungen
und die Kassenarztliche Vereinigung

Der sonstige durch einen Vertragsarzt verursachte Schaden, der einer Kran-
kenkasse aus der unzulassigen Verordnung von Leistungen, die aus der Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, oder
aus der fehlerhaften Ausstellung von Bescheinigungen entsteht, wird durch die
Prafungseinrichtungen nach § 106 SGB V festgestellt.

Auf Antrag der Krankenkasse kann mit Zustimmung des Vertragsarztes der
Schadenersatzanspruch auch durch die Kassenarztliche Vereinigung festge-
stellt und im Wege der Aufrechnung gegen den Honoraranspruch erfillt wer-
den.

Macht eine Krankenkasse einen Schaden geltend, der ihr dadurch entstanden
ist, dal3 sie der Vertragsarzt auf den Abrechnungs- oder Verordnungsunterla-
gen falschlicherweise als Kostentrager angegeben hat, so ist auf Antrag dieser
Krankenkasse ein Schadenersatzanspruch durch die Kassenarztliche Vereini-
gung festzustellen. Voraussetzung dafir ist, dafl3 die Krankenkasse

1. einen Schaden, der die Bagatellgrenze gemald 8§ 51 Uberschreitet,
nachweist,
2. versichert, dal3 der zustandige Kostentrager durch eigene Ermittlungen

der Krankenkasse nicht festgestellt werden kann,

3. vorsorglich den Ausgleichsanspruch gegen den zustandigen Kostentra-
ger an die Kassenarztliche Vereinigung abtritt.

Lag der Leistungserbringung oder -verordnung eine Krankenversichertenkarte
zugrunde, so ist ein Schadenersatzanspruch gegen den Vertragsarzt grund-
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satzlich ausgeschlossen, es sei denn, die Entstehung des Schadens lag in
diesen Fallen im Verantwortungsbereich des Vertragsarztes.

849
Priufung und Feststellung von Schadenersatzansprichen
durch Schlichtungsstellen

(1) Schadenersatzanspriiche, welche eine Krankenkasse gegen einen Vertrags-
arzt aus der schuldhaften Verletzung vertragsarztlicher Pflichten geltend
macht und fur deren Prifung und Feststellung nicht die Verfahren nach 88 45,
47 und 48 vorgeschrieben sind, werden durch eine bei der Kassenarztlichen
Vereinigung zu errichtende Schlichtungsstelle geprift und dem Grunde und
der Hohe nach aufgrund eines Vorschlags der Schlichtungsstelle durch die
Kassenarztliche Vereinigung in einem Bescheid festgestellt. Dies gilt insbe-
sondere fir Schadenersatzanspriche, welche eine Krankenkasse auf den
Vorwurf der Abrechnung nicht erbrachter Leistungen oder eines Verstol3es
gegen das Gebot der personlichen Leistungserbringung stitzt.

(2) Die Schlichtungsstelle ist paritatisch aus Vertretern der Kassenarztlichen Ver-
einigung und der Landesverbande der Krankenkassen zu besetzen. Uber die
Zusammensetzung der Schlichtungsstelle im einzelnen werden Regelungen
im Gesamtvertrag geschlossen.

(3)  Der Schlichtungsvorschlag ergeht mit der Mehrheit der Mitglieder der Schlich-
tungsstellen. Der Schlichtungsvorschlag ist fur die Beteiligten bindend. Der
Vertragsarzt ist zur Teilnahme an den Schlichtungsverhandlungen verpflichtet;
kommt er dieser Pflicht nicht nach, so ist ihm Gelegenheit zu einer schriftli-
chen Stellungnahme zu geben.

(4)  Wird die Schlichtungsstelle nicht angerufen oder kommt ein Schlichtungsvor-
schlag nicht zustande, ist das Schlichtungsverfahren gescheitert. In diesem
Falle bleibt der Krankenkasse die gerichtliche Durchsetzung ihres Anspruchs
unbenommen.

8§50
Schadenersatzanspriche wegen Behandlungsfehler

Schadenersatzanspriche, welche eine Krankenkasse aus eigenem oder tbergeleite-
tem Recht gegen einen Vertragsarzt wegen des Vorwurfs der Verletzung der arztli-
chen Sorgfalt bei der Untersuchung oder Behandlung erhebt, sind nicht Gegenstand
der Verfahren vor den Prifungseinrichtungen oder den Schlichtungsstellen. Anspru-
che der Versicherten und der Krankenkassen richten sich nach Birgerlichem Recht
(88 66 und 76 Abs. 4 SGB V, § 116 SGB X). Die Krankenkasse kann in diesen Fallen
eine Schlichtung beantragen. Die Kassenéarztliche Vereinigung bestellt im Einver-
nehmen mit der Krankenkasse unabhangige med. Sachverstandige, die den Fall be-
urteilen. Fur den Fall, dal3 die Sachverstandigen einen Behandlungsfehler feststellen,
sollen die Kassenarztliche Vereinigung, die antragstellende Krankenkasse und der
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betroffene Arzt unter Hinzuziehung seines Haftpflichtversicherers eine einvernehmli-
che Regelung treffen.

§51
Bagatellgrenze

Unbeschadet bestehender gesamtvertraglicher Regelungen kdnnen Schadenersatz-
anspriche nach 88 48 und 49 nicht gestellt werden, wenn der Schadensbetrag pro
Vertragsarzt, Krankenkasse und Quartal 25,60 Euro unterschreitet. Fur die Falle
nach § 45 konnen die Gesamtvertrage eine entsprechende Grenze bestimmen.

§52
Durchsetzung festgestellter Schadenersatzanspriche

(1)  Uber die Erfullung von nachgehenden Berichtigungsanspriichen sowie Scha-
denersatzansprichen aus Feststellungen der Prifgremien treffen die Ver-
tragspartner der Gesamtvertrage und die Vertragspartner der Prifvereinba-
rung nahere Regelungen.

(2) Sie haben hierbei folgende Grundsatze zu bertcksichtigen:

Die Kassenarztliche Vereinigung erfullt Schadenersatzanforderungen der
Krankenkassen durch Aufrechnung gegen Honorarforderungen des Vertrags-
arztes, wenn in einem erstinstanzlichen Urteil eines Sozialgerichts die Forde-
rung bestétigt wird. Soweit eine Aufrechnung nicht mdglich ist, weil Honorar-
forderungen des Vertragsarztes gegen die Kassenarztliche Vereinigung nicht
mehr bestehen, tritt die Kassenarztliche Vereinigung den Anspruch auf Re-
grel3- und Schadenersatzbetrage an die Krankenkasse zur unmittelbaren Ein-
ziehung ab.

§ 53
Haftung der Kassenarztlichen Vereinigung aus der Gesamtvergutung

Die Kassenarztliche Vereinigung haftet den Krankenkassen aus der Gesamtvergu-
tung fir Erstattungsanspriiche wegen Uberzahlung als Folge unberechtigter oder
unwirtschaftlicher Honorarforderungen der Vertragsarzte, wenn und soweit dadurch
die Gesamtvergutung erhoht wird. Erhdht sich die Gesamtvergitung nicht, fallen aus
Feststellungen Uber unberechtigte oder unwirtschaftliche Honorarforderungen ent-
standene Kurzungs- oder Erstattungsbetrage in die Honorarverteilung.
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1)

(2)

13. Abschnitt

Allgemeine Regeln zur vertragsarztlichen Gesamtvergitung
und ihren Abrechnungsgrundlagen

§54
Vertragsarztliche Gesamtvergltung

Die fur die vertragsarztliche Versorgung von den Krankenkassen zu entrich-
tende Gesamtvergutung wird an die Kassenarztliche Vereinigung mit befrei-
ender Wirkung gezahlt. Die nach § 28 Absatz 4 SGB V i.V.m. § 18 geleisteten
Zuzahlungen sind Bestandteil der Gesamtvergutung.

Die Krankenkassen entrichten die Gesamtvergitung nach Mafigabe der Ge-
samtvertrage und der in Formblatt 3 festgelegten Kriterien an die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen. Den Inhalt des Formblattes 3 sowie der Kostenaufstel-
lung nach § 18 Abs. 5a BMV-A vereinbaren die Vertragspartner. Die nach § 83
SGB V zu entrichtende Gesamtvergitung verringert sich in der Hohe der
Summe der von den Leistungserbringern einbehaltenen Zuzahlungen nach
§ 28 Absatz 4 SGBV i.V.m. § 18. Von der Gesamtvergutung sind auch die
nach § 18 Abs. 7a rechtswirksam einbehaltenen Betrdge abzuziehen.

§ 55
Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen sowie das Néhere Uber den Datentra-
geraustausch sind in einer besonderen vertraglichen Vereinbarung geregelt (Anla-

ge 6).

1)

§ 56
Priafung der Abrechnungsunterlagen und der Kontenfiihrung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind berechtigt, bei den Krankenkassen

1. die Unterlagen, die Grundlage fir die Verglutungsregelungen waren,
insbesondere die Unterlagen fur die Ausgangsgrundlohnsummen bis
zum Ablauf von drei Jahren seit Abschlul der letzten Honorarfeststel-
lung zu prifen,

2. die Abrechnung Uber die Gesamtvergutung und die dazu gehdrenden
Unterlagen bis zum Ablauf des auf den Eingang der Abrechnung fol-
genden Kalenderjahres zu prifen,

3. Auskunft zu verlangen Uber die Kontenfuhrung fir Ausgaben durch
arztlich verordnete Arzneimittel und Heilmittel, soweit und solange fir
diesen Bereich eine Budgetierung wirksam ist.
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@)

3)

(4)
(5)

(1)

(2)

Die Verbande der Krankenkassen sind berechtigt, bei der Kassenarztlichen
Vereinigung

1. die Unterlagen, die Grundlage fur die Verglutungsregelung waren, bis
zum Ablauf von drei Jahren seit Abschlul3 der letzten Vergutungsrege-
lung sowie die Unterlagen, die Grundlage fir die Ermittlung des Leis-
tungsbedarfs werden, zu prifen,

2. sich durch Einsicht in die Abrechnung und die dazugehdrigen Unterla-
gen Uber die Verteilung der Gesamtvergltung zu unterrichten.

Uber die Regelwerke der KVen - soweit sie sich auf die Abrechnung nach dem
BMA beziehen - werden die Krankenkassen auf deren Verlangen informiert.

Das Nahere zu Abs. 1, 2 und 3 wird im Gesamtvertrag geregelt.

Die Behandlungsausweise werden den Krankenkassen nach erfolgter Ab
rechnung zur Verfiigung gestellt. Naheres wird im Gesamtvertrag vereinbart.

14. Abschnitt

Besondere Rechte und Pflichten des Vertragsarztes,
der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen

857
Dokumentation

Der Vertragsarzt hat die Befunde, die Behandlungsmafl3hahmen sowie die ve-
ranlal3ten Leistungen einschliel3lich des Tages der Behandlung in geeigneter
Weise zu dokumentieren.

Die arztlichen Aufzeichnungen sind vom Vertragsarzt mindestens 10 Jahre
nach Abschluf? der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht andere Vorschrif-
ten - z. B. die Verordnung Uber den Schutz vor Schaden durch Rontgenstrah-
len (Réntgenverordnung - R6V) - eine abweichende Aufbewahrungszeit vor-
schreiben.

8 58
Mitteilung von Krankheitsursachen und
drittverursachten Gesundheitsschaden

Liegen Anhaltspunkte daflr vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne
der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spatfolgen oder die Folge oder Spéat-
folge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Koérperverletzung, einer
Schadigung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder eines Impfschadens im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes ist oder liegen Hinweise auf drittverursachte Ge-
sundheitsschaden vor, sind die Vertragsarzte, arztlich geleiteten Einrichtungen und
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die Krankenhduser nach 8 108 SGB V verpflichtet, die erforderlichen Daten, ein-
schlie3lich der Angaben uber Ursachen und den moglichen Verursacher, den Kran-
kenkassen mitzuteilen. Fur die Geltendmachung von Schadensersatzansprichen,
die nach 8§ 116 SGB X auf die Krankenkassen Ubergehen, Ubermitteln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen den Krankenkassen die erforderlichen Angaben versicher-
tenbezogen.

1)

(@)

(1)

(2)

3)

§ 59
Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte

Die Kassenarztliche Vereinigung stellt den Krankenkassen ihres Bezirkes und
deren Landesverbé&nden regelmalig ein Verzeichnis der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern zur Verfigung.

Das Verzeichnis enthalt die Namen der Arzte (Institute) sowie Angaben Uber
deren Gebietsbezeichnung (Gebietsbezeichnung des arztlichen Leiters des
Instituts), Praxisstelle, Sprechzeiten und Fernsprechnummer. Arzte, die be-
rechtigt sind, bestimmte Leistungen zu erbringen, kénnen besonders gekenn-
zeichnet werden. N&heres zu dem Verzeichnis vereinbaren die Partner des
Gesamtvertrages.

Die Krankenkassen stellen dieses Verzeichnis den Versicherten zur Einsicht-
nahme zur Verfigung.

§ 60
VerstoR3e gegen vertragsarztliche Pflichten, Disziplinarverfahren

Bei Disziplinarverfahren wegen Verstol3es gegen vertragsarztliche Pflichten
finden die Disziplinarordnungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen (8 81
Abs. 5 SGB V) Anwendung.

Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet in Fallen, in denen auf Anregung
einer Krankenkasse oder eines Landesverbandes der Krankenkassen gegen
einen Vertragsarzt wegen Verletzung vertragsarztlicher Pflichten ein Diszipli-
narverfahren eingeleitet wurde, die Krankenkasse oder deren Landesverband
Uber die Einleitung und Uber das Ergebnis des Verfahrens. Die Kassenarztli-
che Vereinigung unterrichtet die Landesverbande auch tber Disziplinarmalf3-
nahmen, die von ihr beantragt worden sind, soweit das Verhéltnis des Ver-
tragsarztes zu den Krankenkassen berihrt wird.

Die Befragung von Versicherten durch eine Krankenkasse in bezug auf die
Behandlung durch einen Vertragsarzt ist zulassig, wenn die notwendige Auf-
klarung des Sachverhaltes ohne eine Befragung nicht mdglich ist. Die Kran-
kenkasse soll dies der Kassenarztlichen Vereinigung vor einer Befragung mit-
teilen. Bei der Befragung ist darauf zu achten, dal3 sie gezielt und individuali-
siert erfolgt und daf3 durch Form und Art der Befragung Ansehen und Ruf des
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Vertragsarztes nicht geschadigt werden. Die Kassenarztliche Vereinigung wird
uber das Ergebnis der Befragung unterrichtet. Das Nahere regeln die Partner
der Gesamtvertrage.

§61

Statistische Auswertung der MalRnahmen zur Krankheitsfritherkennung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen tauschen die Ergebnisse der statistischen Auswertung bei den Friherkennungs-
mal3nahmen aus.

1)

(@)

3)

(4)

15. Abschnitt

Medizinischer Dienst

862
Auskiinfte und Gutachten

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) gibt auf Anforderung
der Krankenkassen in den gesetzlich bestimmten Fallen oder, wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krank-
heitsverlauf erforderlich ist, eine gutachtliche Stellungnahme ab. Er hat
das Ergebnis der Begutachtung der Krankenkasse und dem Vertragsarzt so-
wie die erforderlichen Angaben uber den Befund der Krankenkasse mitzutei-
len. Er ist befugt, den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten und den sonstigen Leistungserbringern, tiber deren Leistungen er eine
gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen Angaben Uber
den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung tUber den Befund
an den Vertragsarzt widersprechen.

Haben die Krankenkassen nach 8§ 275 Abs.1-3 SGB YV eine gutachtliche
Stellungnahme oder Prifung durch den MDK veranlal3t, sind die Leistungserb-
ringer verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des MDK unmittelbar an die-
sen zu Ubermitteln, soweit dies fur die gutachtliche Stellungnahme und Pru-
fung erforderlich ist.

Das Gutachten des MDK zur Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit ist vorbehalt-
lich der Bestimmung in Abs. 4 verbindlich.

Bestehen zwischen dem behandelnden Arzt und dem MDK Meinungsver-
schiedenheiten Uber eine Leistung, Uber die der MDK eine Stellungnahme ab-
gegeben hat, das Vorliegen von Arbeitsunfahigkeit oder tber MalRnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, kann der behandelnde Arzt unter Dar-
legung seiner Grinde bei der Krankenkasse ein Zweitgutachten beantragen.
Kann die Krankenkasse die Meinungsverschiedenheiten nicht ausraumen, soll
der MDK mit dem Zweitgutachten einen Arzt des Gebietes beauftragen, in das
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(1)

(2)

3)

die verordnete Leistung oder die Behandlung der vorliegenden Erkrankung
fallt.

16. Abschnitt

Inkrafttreten, Kindigung

8§63
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten, Ubergangsregelung

Dieser Vertrag tritt am 1. Januar 1995 als allgemeiner Inhalt der unter seinen
Geltungsbereich fallenden Gesamtvertrage in Kratft.

Gleichzeitig treten aulRer Kraft

1. der Bundesmantelvertrag vom 28. September 1990,
2. unbesetzt

Als Anlage dieses Bundesmantelvertrages gelten bis auf weiteres

unbesetzt

die Vereinbarung Uber Vordrucke fur die kassenarztliche Versorgung
vom 28. August 1991 in der Fassung vom 22. Dezember 1992,

3. die Vereinbarung tber Vordrucke fur die vertragsarztliche Versorgung
vom 11. Februar 1993 (Vordrucke zur Krankenversichertenkarte),

4. die Vereinbarung Uber Qualitatssicherung

— zur Herzschrittmacher-Kontrolle vom 12. Dezember 1991,

— in der Kernspintomographie vom 10. Februar 1993,

— zu Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen vom 12. De-
zember 1991,

— zur diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und zur Strah-
lentherapie vom 10. Februar 1993,

— zur Ultraschalldiagnostik vom 10. Februar 1993

— sowie zu zytologischen Untersuchungen zur Diagnostik der Kar-
zionome des weiblichen Genitale vom 12. Februar 1992 in der Fas-
sung vom 8. September 1992,

5. der Vertrag Uber badeéarztliche Behandlung vom 31. Juli 1975 in der
Fassung vom 2. Juni 1993,

6. die Vereinbarung Uber die Abrechnung von Fremdfallen vom
19. Marz 1975,
7. die Vereinbarung Uber die Einfihrung der Krankenversichertenkarte

vom 22. Juli 1992.
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1)

(@)

3)

Soweit dort auf Bestimmungen der bisherigen Fassung des Vertrages verwie-
sen wird, treten an deren Stelle die entsprechenden oder vergleichbaren Be-
stimmungen der Neufassung des Vertrages.

§ 64
[unbesetzt]

§ 65
Kundigung

Dieser Vertrag kann von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, von jedem
beteiligten Bundesverband der Krankenkassen oder der See-Krankenkasse
insgesamt oder in Teilen gekiindigt werden. Die Kindigungsfrist betragt sechs
Monate zum Schlul3 eines Kalenderjahres. Die Kiundigung hat durch einge-
schriebenen Brief an alle Partner dieses Vertrages zu erfolgen. Die Kiindigung
eines Bundesverbandes oder der See-Krankenkasse berthrt die Weitergel-
tung des Vertrages fur die Ubrigen Vertragspartner nicht.

Fur Anlagen dieses Vertrages konnen jeweils gesonderte Kindigungsmaog-
lichkeiten mit besonderen Kiindigungsfristen vereinbart werden.

Der die Kindigung aussprechende Partner hat das Bundesschiedsamt tber
die Kindigung unverzuglich durch eingeschriebenen Brief zu unterrichten.

Kdln/Bonn/Essen/Bergisch-Gladbach/Kassel/Hamburg/Bochum,
den 19. Dezember 1994

Kassenarztliche Bundesvereinigung, K. d. 6. R., KdIn
AOK-Bundesverband, K. d. 6. R., Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen, K. d. 6. R., Essen
IKK-Bundesverband, K. d. 6. R., Bergisch Gladbach

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, K. d. 6. R., Kassel
See-Krankenkasse, K. d. 6. R., Hamburg

Bundesknappschaft, K. d. 6. R., Bochum
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Protokollnotizen zum Bundesmantelvertrag — Arzte
Zu 8 19 Abs. 6

Das zum 1. Januar 2003 vereinbarte neue Verfahren zum Ubertragen von Da-
ten aus mobilen Lesegeraten wird bis zum 30. September 2003 fiir Vertrags-
arzte ausgesetzt, die hierfir noch nicht Uber entsprechende Lesegerate verfu-
gen. In diesen Fallen kann die Ubertragung von Daten aus mobilen Lesegera-
ten entsprechend der bis zum 31. Dezember 2002 gultigen Regelung vorerst
weiter erfolgen.

Zu § 40 Abs. 3

Die Vertragspartner gehen davon aus, dal3 bei der Herstellung des Einver-
nehmens Uber die Anerkennung als Belegarzt die Feststellung im jeweiligen
Krankenhausplan Uber das Bestehen oder die Errichtung einer Belegabteilung
bzw. die entsprechende pflegesatzrechtliche Entscheidung zugrundezulegen
ist. Sie bekraftigen ihre gemeinsame Absicht zur Forderung eines leistungsfa-
higen und wirtschaftlichen Belegarztwesens.

Zu § 44 Abs. 3 und 4

Die Vertragspartner sind sich darin einig, dal3 die Regelungen des § 44 Abs. 3
und - soweit sich die Regelungen auf die Diagnoseverschlisselung mittels
ICD beziehen - Abs. 4 bis zum Inkrafttreten der angekiindigten gesetzlichen
Neuregelungen, langstens bis zum 31. Dezember 1995, nicht anzuwenden
sind.

Zu 857 Abs. 1

Die Vertragspartner gehen davon aus, dalR der Vertragsarzt im eigenen Inte-
resse zur Rechtfertigung seiner Abrechnung auch die von ihm erbrachten
Leistungen im erforderlichen Umfang aufzeichnet. Die Leistungserfassung ist
jedoch nicht Bestandteil arztlicher Aufzeichnungen nach der Berufsordnung
und unterliegt daher nicht der zehnjahrigen Aufbewahrungsfrist.

Zu 8§ 63 Abs. 3 Nr. 6
Die Vertragspartner werden die Vereinbarung Uber die Abrechnung von

Fremdfallen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen
bis spatestens zum 31. Dezember 1995 lberarbeiten.

57



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

Protokollnotiz

zur Umsetzung des Beschlusses des Bundesschiedsamtes vom 08.12.2003
(Stand: 1. Januar 2006)

Die Partner der Bundesmantelvertrdge stimmen darin tberein, dass der Be-
schluss des Bundesschiedsamtes vom 08. Dezember 2003 bei Inanspruch-
nahme arztlicher und psychotherapeutischer Behandlung in einem Kalender-
vierteljahr durch den Versicherten zur Zeit nicht umgesetzt wird. Da zu dieser
Rechtsfrage eine gerichtliche Klarung nicht erfolgen wird, weil die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung ihre Klage gegen den Beschluss des Bundesschied-
samtes zurtickgezogen hat, werden sich die Partner der Bundesmantelvertra-
ge fur eine kurzfristige gesetzliche Klarstellung einsetzen. Sollte diese bis zum
31. Dezember 2006 nicht erfolgt sein, werden die Beratungen zu den fiur die
Umsetzung des Beschlusses des Bundesschiedsamtes notwendigen vertragli-
chen Anderungen unmittelbar aufgenommen.

Protokollnotiz

zu den Anderungen der 88 37 Abs. 3 und 44 Abs. 6
(Stand: 1. Januar 2006)

Die Vertragspartner der Bundesmantelvertrdge werden bis zum
31. Dezember 2006 eine Weiterentwicklung der Vorschriften der 88 37 Abs. 3
und 44 Abs. 6 BMV-A mit dem Inhalt vorbereiten, dass jedem Vertragsarzt
- auch in versorgungsbereichs-/oder arztgruppenubergreifende(n) Gemein-
schaftspraxen, medizinischen Versorgungszentren und Einrichtungen gemalf
8§ 311 Abs. 2 SGB V - eine arztindividuelle Arztabrechnungsnummer zugeord-
net werden kann, die EDV-gestitzt einzusetzen ist.

Die Protokollnotiz tritt am 01. April 2005 in Kraft.

Protokollnotiz

zu § 18 Abs. 5 BMV-A in der bis zum 31.12.2004 giiltigen Fassung
(Stand: 1. Januar 2005)

Erganzend zu den Erstattungen nach § 18 Abs. 5 Satz 5 BMV-A i. d. F. bis
zum 31.12.2004 erstatten die Krankenkassen den Kassenarztlichen Vereini-
gungen fur bis zum 31.12.2004 eingeleitete gerichtliche Verfahren die von den
Kassenarztlichen Vereinigungen nachgewiesenen Gerichtskosten zuzuglich
einer Pauschale von 4,00 EUR.
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