Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A und EKV)
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I. Datenlieferungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenirztli-
chen Bundesvereinigung an die Krankenkassen bzw. den GKV-
Spitzenverband

Abschnitt 1: Aufbereitung und Weiterleitung der Abrechnungsunterlagen

§1

Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen

(1)  Die Abrechnung der &rztlichen Leistungen durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen erfolgt
mittels der vereinbarten EDV-Verfahren. Die gesetzlichen und vertraglichen
Bestimmungen tber Art und Umfang der aufzunehmenden Daten sind zu be-
achten.

(2)  Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen und bermitteln fir jede Kran-
kenkasse je Behandlungsfall fur die Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung einen Datensatz mit dem Nachweis der von je-
der Arztpraxis gegeniber der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung abge-
rechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Dieser enthiit folgende Angaben:

das Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

fanfstelliger Versichertenstatus vom Chip der Krankenversichertenkarte’,
die Krankenversichertennummer?,

das Abrechnungsquartal,

Sl o B[R =

die Arztnummer(n), in Uberweisungsfillen auch die Arztnummer des (-
berweisenden Arztes,

6. die Betriebsstattennummer(n), in Uberweisungsfillen auch die Betriebs-
stattennummer des Uberweisers,

die Behandlungsart (ambulant/stationar),

8. die Art der Inanspruchnahme (direkt/Uberweisungsart, Notfall/ Vertre-
tung),

9, die abgerechneten Gebluhrennummern nach Regelwerkkorrektur sowie
gegebenenfalls Abrechnungsbegriindungen (inklusive Pseudonummern
fur die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V), die besonders berech-
nungsfahigen Kosten einschliefllich Art der Kosten nach sachlich rechne-

! Entfalit bei Ersatzverfahren.

? Bei Ersatzverfahren den Namen und das Geburtsdatum des Versicherten. Diese Regelung soll auch

fur alle weiteren Datensétze, bei denen die Versichertennummer nicht verflgbar ist, gelten.

® Sofern nicht die bundeseinheitlich codierten Nummern verwendet werden, stellt die jeweilige Kassen-
drztliche Vereinigung den Krankenkassen die regional verwendeten Nummern inklusive deren Bedeu-

tung (vollstandige Legendierung) zur Verfigung.
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rischer Prifung sowie gegebenenfalls den Tag der voraussichtlichen
Entbindung, je Behandiungstag mit Datumsangabe — sofern die Ver-
tragspartner auf Landesebene dazu keine einschrankenden Regelungen
treffen (§ 20 Abs. 2),

10.  den Faliwert in Punkten sowie den Fallwert in Euro fiirr Sachkosten (inkl.
Dialyse-Sachkosten) und in Euro bewertete Leistungen aus regionalen
Vertragen ohne Abzug der Zuzahlung gemaR §28 Abs. 4 SGB V, jeweils
nach Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit

11. ggf. die Dialysesachkosten in Euro nach Priifung auf sachlich-rechneri-
sche Richtigkeit,

12. die Angabe Unfall/Unfallfolgen, Versorgungsieiden

13. die Diagnose(n) verschlisselt entsprechend der Vorgaben der Partner
der Bundesmantelvertrage nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische
Dokumentation und Information herausgegebenen deutschen Fassung,
wobei die Regelungen der Empfehlungsvereinbarung zur Codierung der
Diagnosen nach ICD-10 zu beriicksichtigen sind,*

14. die Angabe des OPS-Schlissels.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen folgende Leistungsnachweise
pro Krankenkasse, fiir die Versicherten mit Wohnort im Bereich der Kassen-

arztlichen Vereinigung

1. ein Formblatt 3 fir bereichseigene Arzte,
ein Formblatt 3 fir bereichsfremde Arzte,
3. ein Formblatt 3 - in der Zusammenfassung bereichseigene und bereichs-

fremde Arzte.
Rechnungsverandernde Korrekturen sind in Formblatt 3 zeitnah zu beriicksich-
tigen. Eine Konkretisierung der Frist bleibt den Partnern der Gesamtvertrage
vorbehalten.

Der Inhalt dieser Formbléatter wird von den Partnern dieses Vertrages gesondert
vereinbart.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen fertigen unter Beachtung der gesetzlichen
Vorschriften nach MaRlgabe vertraglicher Regelungen der Vertragspartner auf
Landesebene weitere nicht versichertenbezogene Zusammenstellungen von
Daten oder begriindende Unterlagen zu den abgerechneten Leistungen.

Die Lieferung der Datentrdger nach Abs. 2 und 4 an die Krankenkassen erfolgt
spatestens bis zum Ende des fiinften auf das Abrechnungsquartal folgenden

Monats.

* Nach Inkrafttreten gelten die Richtlinien zur Kodierung der Diagnosen gemaf § 295 Abs. 3 SGB v
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Die Lieferung der Datentrager fur die Abrechnung der Fremdarztfille nach Abs.
2 und 4 sowie der Formblatter nach Abs. 3 an die Krankenkassen erfolgt spa-
testens bis zum Ende des sechsten auf das Abrechnungsquartal folgenden Mo-
nats.

Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter Beachtung der Vorschriften
des § 80 SGB X gemaR besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem Ver-
trag auch unmittelbar an eine von der Krankenkasse mit der Datenverarbeitung
beauftragte Stelie erfolgen.



(1)

(2)

(3)

Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

Abschnitt 2;: Austausch statistischer Daten

§2

Ubermittlung statistischer Daten auf Bundes- und Landesebene

Die Kassenérztlichen Vereinigungen tibermitteln fir ihren Bereich den Landes-
verbénden der Krankenkassen, den jeweils zusténdigen landwirtschaftlichen
Krankenkassen, den Ersatzkassen sowie der Knappschaft auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern fur jede Mitgliedskasse oder regionalisierten Kranken-
kassen fur die Versicherten des Bereiches der Kassenarztlichen Vereinigung
und als Summenergebnis kassenartenbezogen:

1. je ein Formblatt 3 fiir bereichseigene Arzte,
2. je ein Formblatt 3 fur bereichsfremde Arzte,
3. je ein Formblatt 3 in der Zusammenfassung bereichseigene und be-

reichsfremde Arzte.

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung stellt dem GKV-Spitzenverband fiir
statistische Zwecke auf maschinell verwertbaren Datentragern die Daten wie

folgt zur Verfigung:

Die Daten nach Abs. 1 je Kassenart auf K\VV-Ebene und auf Bundesebene zu-
sammengefasst.

Ein GKV-Bundesformblatt (die Gesamtzusammenfassung der Formblatter aller
Kassenarten auf Bundesebene).

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung tibermittelt dem GKV-Spitzenverband
auf maschinell verwertbaren Datentragern

1. die Frequenzstatistik je Arztgruppe und Uber alle Arztgruppen, getrennt
nach Behandlungsart (ambulant/stationér/sonstige Leistungsarten), nach
den Gebihrennummern des BMA, der E-GO und gesamt,

2. die Anzahl der Abrechnungsfille je Arztgruppe und Leistungsart, ge-
trennt nach

- kurativ

- praventiv

- MafRnahmen zur Empfangnisverhtitung, Sterilisation und
zum Schwangerschaftsabbruch
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Die Datenlieferung erfolgt spatestens sechs Monate nach Quartalsende.

Sofern die Daten nach Abs. 3 innerhalb von sechs Monaten nach Quartalsende
nicht vollstandig fur alle KV-Bezirke in einer abschlielend gepriiften und quali-
tatsgesicherten Form vorliegen, erfolgt die endgliltige Datenlieferung mit ge-
priften und qualitatsgesicherten Daten spétestens neun Monate nach Quar-
talsende.

Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 bis § kann unter Beachtung der Vor-
schriften des § 80 SGB X gemaR besonderer Regelungen nach Anlage zu die-
sem Vertrag auch unmittelbar an eine vom GKV-Spitzenverband bzw. von den
Krankenkassen mit der Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.
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Abschnitt 3: Ubermittlung von Stammdaten

§3
Art und Inhalt der Arztstammdaten

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erstellt fur die EDV-gestiitzte Anwendung von
Prafroutinen durch die Krankenkassen eine Datei (Arztstammdatei ASD) der gemaR
§§ 19 und 24 Arzte-ZV zugelassenen oder gemaR §§ 31 bzw. 31a Arzte-ZV ermich-
tigten Arzte sowie der nach § 95 Abs. 2 SGB V oder nach § 311 Abs. 2 SGB V in Ein-
richtungen tatigen Arzte, die zum jeweiligen Ubermittlungs-Stichtag an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen. Diese Datei enthilt personenbezogen folgende
Angaben:

Arztnummer(n) (gemaR Richtlinie § 75 Abs. 7 SGB V)
Hausarzt-/Facharztkennung (gem. § 73 Abs. 1a SBG V)
Teilnahmestatus

Geburtsdatum des Arztes

Geschlecht des Arztes (Anrede), ggf. Titel

Vorname(n) des Arztes

Familienname des Arztes

Betriebsstattennummer(n) des Arztes (gemafR Richtlinie nach § 75 Abs. 7 SGB
V)
8.1 Beginn der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte

8.2 Ende der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte
8.3 Strae und Hausnummer der Betriebsstitte

8.4 Postleitzahl der Betriebsstitte

8.5 Ort der Betriebsstatte

@ N 0k wN

Der Stichtag zur Datenibermittiung und die Art der Datei werden im Datei-Leitsatz
eingetragen.
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§4

Art und Inhalt der Daten der Weiteren Leistungserbringer

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung erstellt fur die EDV-gestiitzte Anwendung von
Profroutinen durch die Krankenkassen eine weitere Datei derjenigen Leistungserbrin-
ger, die nicht in § 3 aufgefiihrt sind und aufgrund besonderer Regelungen im SGB V,
im BMV/EKV oder in sonstigen Richtlinien arztliche Leistungen erbringen und diese
mit den Kassenérztlichen Vereinigungen abrechnen; diese Gruppe wird nachfolgend
~Weitere Leistungserbringer” genannt. Diese Datei enthalt folgende Angaben:

2.1
22

5.

5.1
5.2
5.3

Arztnummer® (gemaR Richtlinie nach § 75 Abs. 7 SGB V)

Betriebsstattennummer(n) des Arztes (gemaR Richtlinie nach § 75 Abs. 7
SGB V)

Beginn der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte®
Ende der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte”
Teilnahme-Status (= Weitere Leistungserbringer),

Bezeichnung des Weiteren Leistungserbringers (Name des Arztes, der Einrich-
tung, des Krankenhauses, der Krankenhausabteilung, der Poliklinik etc),

Sitz des Weiteren Leistungserbringers,
Postleitzahl,

Ort,

Stralle

Der Stichtag zur Datenibermitttung und die Art der Datei werden im Datei-Leitsatz
eingetragen.

(1)

§5
Weiterleitung der Arztstammdatei

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (bermittelt monatlich auf maschinell
verwertbaren Datentrdgern die Daten gemaR § 3 sowie § 4 an den GKV-
Spitzenverband. Dieser stellt den Krankenkassen die Verzeichnisse zur Verfi-

gung.

® Sofern ein Weiterer Leistungserbringer keine lebensiange Arztnummer erhalt, wird anstelle der Arzt-
nummer der Dummywert 999999900 ubermittelt.

® Sofern méglich.

7 Sofern maglich.
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Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter der Beachtung der Vor-
schriften des § 80 SGB X gemaR besonderer Regelungen nach Anlage zu die-
sem Vertrag unmittelbar an eine vom GKV-Spitzenverband mit der Datenverar-
beitung beauftragte Stelle erfolgen.

§6
Zweckbindung der Arztstammdaten

Die Daten gemaR § 3 sowie § 4 sollen den Krankenkassen zur Erfiillung ihrer Aufga-
ben dienen, insbesondere im Bereich der Gewahrleistung der Qualitat und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafiir erforderlichen Daten-
grundlagen; fur andere Zwecke darf der GKV-Spitzenverband das Verzeichnis nicht
verwenden.

(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

§7

Art und Inhalt der Gebiihrenordnungsstammdaten

Die Abrechnung der &rztlichen Leistungen durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und &rztlich geleiteten Einrichtungen erfolgt
auf der Basis der gultigen Vertragsgebihrenordnung sowie erganzender im
jeweiligen  Bereich  einer Kassenarztlichen Vereinigung geltender
Bestimmungen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erstellt quartalsweise einen Datensatz
mit folgenden Angaben (Geblhrenordnungsstammdatei):

1. alle abrechnungsfahigen Gebiihrennummern (ambulant und stationér) in
Punktzahlen und Kosten in Euro (mit Kurzbeschreibung),

2. alle in den Kassenéarztlichen Vereinigungen zusatzlich ansatzfahigen
Abrechnungspositionen (mit Kurzbeschreibung).

§8

Weiterleitung der Gebiihrenordnungsstammdatei

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung tbermittelt die Daten gemaR § 7 auf
maschinell verwertbaren Datentrdgern an den GKV-Spitzenverband.

Die Datentibermittiung erfolgt zeitgleich zur Datenlieferung gemag § 2 Abs. 6.

Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter Beachtung der Vorschriften
des §80SGB X geméal besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem

10
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Vertrag auch unmittelbar an eine vom GKV-Spitzenverband mit der
Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

§9

Institutionskennzeichen der Krankenkassen (IK)

Die Vergabe des Institutionskennzeichens erfolgt nach MalRgabe der von der
Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen erlassenen Kriterien in der
Fassung vom Mai 1994.

Das Institutionskennzeichen gliedert sich wie folgt:

1. und 2. Stelle: Klassifikationsmerkmal

3. und 4. Stelle: Regionalkennzeichen der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung

5. bis 8. Stelle: Seriennummer

9. Stelle: Prifziffer zu den Stellen 3 bis 8

Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Eintragung des vergebenen
Institutionskennzeichens und des dazugehdrigen Namens der Krankenkasse
auf dem Chip sowie die Abbildung dieser Daten auf der
Krankenversichertenkarte nach Maflgabe der technischen Richtlinien zur
Versichertenkarte (Anlage 4 BMV-A bzw. EKV) erfolgen.

§10
Vertragskassennummer der Kassenirztlichen Vereinigungen (VKNR)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen verwenden bei der Durchfihrung ihrer
Aufgaben die Vertragskassennummern. Fiir diese gilt folgender Aufbau:

1. und 2. Stelle: Nummer der KV-Abrechnungsstelle
3. bis 5. Stelle: Seriennummer der Krankenkasse innerhalb der Kassenart

Die Vergabe der Vertragskassennummern erfolgt nach dem in der Anlage zu
diesem Vertrag aufgefiihrten Nummernkreis.

11
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§ 11

Informationsaustausch zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und

Verbanden der Krankenkassen

Die Landesverbiande der Krankenkassen, die Ersatzkassen, die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen und die Knappschaft informieren auf
regionaler Ebene die Kassenarztlichen Vereinigungen Ober die in ihrem
Zustandigkeitsbereich von den Krankenkassen auf die
Krankenversichertenkarte  aufgebrachten Institutionskennzeichen. Die
Meldungen hieriiber haben mindestens folgende Daten zum Inhalt:

- Institutionskennzeichen geman Eintragung im Chip der
Krankenversichertenkarte,

- Kassenname (28stellig) gemaf} Eintragung im Chip,

- Adresse der Krankenkasse bzw. Untergliederung der Krankenkasse, fur die
das angegebene Institutionskennzeichen Guitigkeit hat.

Zusatzlich zu vorstehenden Daten sind, sofern abweichend hiervon, folgende
Informationen zu liefern:

1. fur die Rechnungslegung der KV {(Abrechnungs-IK)
- Institutionskennzeichen
- Name der Krankenkasse (28stellig)
- Adresse der Krankenkasse

2. fir den Versand von papiergebundenen Abrechnungsunterlagen bzw.
maschinell verwertbaren Datentragern

- Adresse der Krankenkasse

Bei jedem Institutionskennzeichen ist daruber hinaus das Anfangsdatum der
Galtigkeit dieses Institutionskennzeichens anzugeben, ebenso, sofern
erforderlich, das Enddatum der Giiltigkeit. Bei Ende der Giiltigkeit ist das letzte
gultige Abrechnungsquartal sowie eine Verfahrensvorschrift zur zuklnftigen
Verfahrensweise (z. B. Fusions- bzw. Anderungsinformation) zu bermitteln.

12
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Bei Anderung einzelner Bestandteile des Datensatzes nach Abs. 1, z. B. als
Folge der Fusionierung einer Krankenkasse, ist jeweils der vollstiandige neue
Datensatz (z. B.der aufnehmenden Krankenkasse) mit entsprechenden
Zeitangaben zum Inkrafttreten der Anderung zu Ubermitteln. Bei Auflésung
einer Krankenkasse ist das Ende des Bestehens und das letzte giiltige
Abrechnungsquartal zu Ubermitteln.

Nach Bekanntgabe  des for  die Krankenkasse  vergebenen
Institutionskennzeichens im Rahmen der Dateniibermittiung gemaR der Abs. 1
und 2 informieren die Kassenérztlichen Vereinigungen die Verbinde der
Krankenkassen {iber die fiir die einzelne Krankenkasse vergebene VKNR.

Fur den Datenaustausch gemal Abs.3 kann ein eigenstandiger
Datentrageraustausch vereinbart werden.

Die Weiterleitung der Daten kann unter Beachtung der Vorschriften des
§ 80 SGB X geméaR besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem Vertrag
unmittelbar an eine von dem jeweiligen Landesverband der Krankenkassen,
den Ersatzkassen, den Landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der
Knappschaft mit der Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

Bei Anderungen des auf dem Chip eingetragenen und auf der
Krankenversichertenkarte abgebildeten Institutionskennzeichens, z. B. als
Folge einer Fusionierung einer Krankenkasse, behalten ausgegebene
Krankenversichertenkarten zunachst weiterhin ihre Gilltigkeit. Gleiches gilt fur
Anderungen in der Kassenbezeichnung.

Bei Ausstellung vertragsarztlicher Vordrucke wird -  vorbehaltlich
entsprechender Regelungen im Bundesmantelvertrag - der auf der
Krankenversichertenkarte niedergelegte Informationsinhalt abgebildet, auch
dann, wenn zwischenzeitlich Anderungen im Institutionskennzeichen oder der
Kassenbezeichnung, z. B. als Folge einer Fusionierung, eingetreten sind. Arzte
mit Praxis-EDV kdnnen bei nicht vorgelegter Krankenversichertenkarte den
Namen der Krankenkasse aus der Kostentragerstammdatei (der KBV)
Ubernehmen.

For den Informationsaustausch gema® der Abs. 1 bis 3 gelten bestimmte
Fristen. Danach sind die Informationen von den Verbénden der Krankenkassen
bis zum Ende des ersten Monats eines Quartals den Kassenarztlichen
Vereinigungen mitzuteilen. Riackmeldungen der Kassenérztlichen
Vereinigungen haben bis zum 15. des zweiten Monats des gleichen Quartals
zu erfolgen. Die Anderungen haben Giiltigkeit ab Beginn des der Meldung
folgenden Quartals.

Soweit Anderungsmitteilungen der Verbande der Krankenkassen nach dem
genannten Zeitpunkt bei den Kassenarztlichen Vereinigungen eingehen, stellen
die Kassenérztlichen Vereinigungen in diesem Fall sicher, dass ab dem
nachstmdglichen Quartal den niedergelassenen Vertragsarzten die
notwendigen Anderungsinformationen zugehen.

13
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Fur die Rechnungslegung der Kassendrztlichen Vereinigungen gegenuber der
Krankenkasse findet das Institutionskennzeichen gemaR Abs. 1 Anwendung.
Soweit auf Versichertenkarten von den Krankenkassen hiervon abweichende
Institutionskennzeichen angegeben sind, werden diese Informationen im
Rahmen der Dateniibermittlung gemaR Abschnitt 1, § 1 zusatzlich Ubermittelt.

Bei der Ubermittiung von Verordnungsdaten und Verordnungsstatistiken ist von
den Krankenkassen das fur die Rechnungslegung der Kassenarztlichen
Vereinigungen relevante Institutionskennzeichen zu verwenden.

14
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Il. Datenlieferungen an die Priifungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V

Abschnitt 4: Auffilligkeitspriifungen bei Uberschreitung der
RichtgréBenvolumina nach § 84 SGB V

§12
Art und Inhalt der Priifunterlagen fiir arztlich verordnete Leistungen

Fir die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V erstellen die
Kassenarztlichen Vereinigungen fir den ambulanten Bereich einen Datensatz
mit folgenden Angaben:

1. Arztnummer(n),

2. Betriebsstattennummer(n),

3. Institutionskennzeichen der Krankenkassen,
4. Abrechnungsquartal,

5. Anzahl der abgerechneten Behandlungsfille, gesamt und getrennt nach dem
Status (Mitglied, Familienangehériger, Rentner), oder nach altersgemaB
gegliederten Patientengruppen oder nach Krankheitsarten

Soweit zur Prifung der Einhaltung der Richtlinien nach MalRgabe von § 106
Abs. 5b SGB V erforderlich, sind die Daten nach Abs. 1 Nr. 4 jeweils unter
Angabe der verschlusselten Diagnose in der jeweiligen vom Deutschen institut
fur medizinische Dokumentation und Information herausgegebenen deutschen
Fassung, wobei die Regelungen der Empfehlungsvereinbarung zur Codierung
der Diagnosen nach ICD-10 zu beriicksichtigen sind, zu {ibermitteln.

Die Angabe der Gliederung nach Altersgruppen gemaR Abs. 1 Nr. 4 erfolgt ge-
mal der Rahmenvorgabe gemé&R § 84 Abs. 7 SGB V fir das Jahr 2002 fur
RichtgréBenvereinbarungen nach § 84 Abs. 6 vom 31. Januar 2002, geschlos-
sen zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenver-
banden der Krankenkassen.

§13
Art und Inhalt der Priifunterlagen
fir verordnete Arznei- und Verbandmittel sowie Sprechstundenbedarf

Fiar die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V erstellen die
Krankenkassen nach sachlich rechnerischer Priifung einen Datensatz
(Arzneimitteldatei) mit folgenden Angaben:
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Datenaustausch auf Datentridgern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Verordnungsquartal,
Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

O > 0N -

Zahl der Verordnungen fir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel), gesamt und
getrennt nach dem Status (Mitglied, Familienangehdriger, Rentner) oder
nach altersgemaR gegliederten Patientengruppen oder nach den gemaR
§ 296 Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden Verordnungsgruppen
einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3Nr. 1 SGB V,

6. Bruttowert® der Verordnungen fiir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel),
gesamt und getrennt nach dem Status (Mitglied, Familienangehériger,
Rentner) oder nach altersgemaR gegliederten Patientengruppen oder
nach den gemal § 296 Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden
Verordnungsgruppen einschlieflich des Kennzeichens nach § 300 Abs.
3 Nr.1SGBYV,

7. Nettowert’ der Verordnungen fiir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel),
gesamt und getrennt nach dem Status (Mitglied, Familienangehériger,
Rentner) oder nach altersgemaR gegliederten Patientengruppen oder
nach den gemaR § 296 Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden
Verordnungsgruppen einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs.
3Nr.1SGB V.

(2)  Werden die in den jeweiligen Prifvereinbarungen festgelegten Aufgreifkriterien
zur Durchfiihrung einer Prifmafnahme von einem Arzt erreicht, erstellen die
Krankenkassen auf der Basis der Daten nach Abs. 1 fiir diesen Arzt einen
weiteren Datensatz (erweiterte Arzneimitteldatei)} mit folgenden Angaben:

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Verordnungsquartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehérige, Rentner)

Zahl der Verordnungen fir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel)
einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

8. Bruttowert® der Verordnungen fir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel)
einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

N Ok 0N =

® Bruttowert — Apothekenabgabepreis inkl. Mehrwertsteuer vor Abzug von gesetzlichen Abschlagen
nach §§ 130 und 130a SGB V und vertraglich vereinbarten Rabatten nach § 130a Abs. 8 SGB V sowie
vor Abzug der Zuzahlung; bei festbetragsgeregelten Arzneimitteln ist § 31 Abs. 2 SGB V zu beachten.

? Nettowert — entsprechender Betrag nach Abzug der vorgenannten Kostenelemente (Fn. 5) sowie der
Eigenbeteiligung nach § 27a SGB V. Einzelvertraglich vereinbarte Rabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V
sind grundsatzlich zu berdcksichtigen. Sie sind zu liefern, wenn eine periodengleiche Zuordnung auf
die PZN méglich ist.
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Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

9. Nettowert® der Verordnungen fiir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel)
einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V.

(3)  Zuséatzlich zur Arzneimitteldatei nach Abs. 1 erstellen die Krankenkassen nach
sachlich rechnerischer Prifung einen Datensatz (Sprechstundenbedarfsdatei)
mit folgenden Angaben:

Arztnummer'°(n),

Betriebsstattennummer(n),

Verordnungsquartal,

Zahl der Verordnungen fur Sprechstundenbedarf (ohne Impfstoffe),

O M 0N =

Wert der Verordnungen fiir Sprechstundenbedarf (ohne Impfstoffe).

Das Nahere Uber die Bereitstellung der Angaben nach den Nummern 3 und 4
vereinbaren die Vertragspartner auf Landesebene.

(4) Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fur arztliche
Leistungen. Die Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn
eine spéatere Einidsung beziehungsweise Abrechnung erfolgt.

§ 14
Art und Inhalt der Priifunterlagen
fiir verordnete Heilmittel

(1)  Fur die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V erstellen die
Krankenkassen nach sachlich rechnerischer Priifung einen Datensatz
(Heilmitteldatei) mit folgenden Angaben:

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Verordnungsquartal,
Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

O P 0N~

Zahl| der verordneten Heilmittel, gesamt und getrennt nach dem Status
(Mitglied, Familienangehériger, Rentner) oder nach altersgemaf
gegliederten Patientengruppen,

'° Die Vertragspartner kommen Uberein, dass der Sprechstundenbedarf betriebsstattenbezogen gepruft
wird und, sofern eine Arztnummer angegeben wurde, diese keine Relevanz fir das Profgeschehen
entfaltet,
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(3)

Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

Bruttowert'" der Verordnungen fur Heilmittel, gesamt und getrennt nach
dem Status (Mitglied, Familienangehériger, Rentner) oder nach
altersgeméaB gegliederten Patientengruppen,

Nettowert'? der Verordnungen fiir Heilmittel, gesamt und getrennt nach
dem Status (Mitglied, Familienangehériger, Rentner) oder nach
altersgemal gegliederten Patientengruppen.

Werden die in den jeweiligen Prifvereinbarungen festgelegten Aufgreifkriterien
zur Durchfihrung einer Prifmafinahme von einem Arzt erreicht, erstellen die
Krankenkassen auf der Basis der Daten nach Abs. 1 fir diesen Arzt einen
weiteren Datensatz mit folgenden Angaben:

N Ok

10.

11.

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Verordnungsquartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehériger, Rentner)

Zahi der Verordnungen fur Heilmittel einschlieBlich  der
Heilmittelpositionsnummern,

Zahl der Verordnungen auBerhalb des Regelfalls einschlieRlich der
Heilmittelpositionsnummern

Bruttowert der Verordnungen fir Heilmittel einschlieBlich der
Heilmittelpositionsnummern,

Nettowert der Verordnungen fiur Heilmittel einschlieBlich der
Heilmittelpositionsnummem,

Indikationsschitssel

Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fir arztliche
Leistungen. Die Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn
eine spéatere Einldsung beziehungsweise Abrechnung erfolgt.

" Bruttowert — Summe der zu Vertragspreisen abgerechneten verordneten Heilmittel (Anzahl x Preis)
vor Abzug der gesetzlichen Zuzahlung{Summe aus dem Gesamtbetrag der prozentualen Zuzahlung je
Verordnung und dem pauschalen Zuzahlungsbetrag je Verordnungsbiatt unter Berlicksichtigung einer
maoglichen Zuzahlungsbefreiung des Versicherten)

2 Nettowert — Summe der zu Vertragspreisen abgerechneten verordneten Heilmittel (Anzahl x Preis)
nach Abzug der gesetziichen Zuzahlung (Summe aus dem Gesamtbetrag der prozentualen Zuzahlung
je Verordnung und dem pauschalen Zuzahlungsbetrag je Verordnungsblatt unter Berucksichtigung
einer méglichen Zuzahlungsbefreiung des Versicherten)
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Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

§15
Weiterleitung der Datensitze und Erstellung der Statistiken
zu arztlich verordneten Leistungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln die Angaben nach § 12 fur die
bei ihnen abrechnenden Arzte und &rztlich geleiteten Einrichtungen auf ma-
schinell verwertbaren Datentragern an die Priifungsstellen nach § 106 Abs. 4a

SGB V.

Die Krankenkassen (bermitteln die Angaben nach den §§ 13 Abs. 1 und 3 und
§ 14 Abs. 1 auf maschinell verwertbaren Datentragern an die Prufungsstellen

nach § 106 Abs. 4a SGB V.

Sofern die regional vereinbarte Prufvereinbarung keine Fristen vorsieht, gilt die
folgende Frist: Die Lieferung der verschiedenen Datentrager gemaR der 8§ 12
und 13 Abs. 1 und 3 sowie 14 Abs. 1 erfolgt frilhestens nach Ablauf des 6.
Monates und spatestens mit Ablauf des 9. Monats nach Ende des jeweiligen zu

prifenden Zeitraumes.

Die Prufungsstelle erstellt die zu Durchfuhrung der Wirtschaftlichkeitsprifung
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V relevanten Statistikdaten und benennt
nach Feststeliung der Vollstandigkeit der Daten den Krankenkassen sowie den
Kassenarztlichen Vereinigungen die in eine Prifmanahme zu involvierenden
Arzte bis spatestens 3 Monate nach Bereitstellung der Daten gem&R Abs.3.

Die Krankenkassen Ubermitteln die Angaben nach den §§ 13 Abs. 2 und 14
Abs. 2 auf maschinell verwertbaren Datentrégern spatestens 2 Monate nach
Anforderung der Priifungsstelle nach § 106 Abs. 4a SGB V.
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Datenaustausch auf Datentrigern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

Abschnitt 5: Zufalligkeitspriifung
(Stichprobenprifung)

§16

Art und Inhalt der Prifunterlagen fiir arztliche Leistungen

Fiar die Zufalligkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V erstellen die Kas-
senarztlichen Vereinigungen flr die aufgrund der regionalen Priifvereinbarungen in
die Stichprobenpriifung einbezogenen Arzte und érztlich geleiteten Einrichtungen je
Behandlungsfall einen Datensatz mit folgenden Angaben:

@ NSO RN

10.

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Abrechnungsquartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehériger, Rentner),
Geburtsjahr des Versicherten,

die abgerechneten Geblhrenordnungsnummern nach Regelwerkkorrek-
tur sowie die besonders berechnungsfihigen Kosten einschliefilich Art
der Kosten nach sachlich rechnerischer Prifung, je Behandlungstag mit
Datumsangabe - sofern die Vertragspartner auf Landesebene dazu kei-
ne einschrankenden Regelungen treffen (§20 Abs. 2)

die verschlisseiten Diagnose(n) in der jeweiligen vom Deutschen Institut
fur medizinische Dokumentation und Information herausgegebenen
deutschen Fassung, wobei die Regelungen der Empfehlungsvereinba-
rung zur Codierung der Diagnosen nach ICD-10 zu beriicksichtigen sind.

bei Uberweisungsfillen zusitzlich den Auftrag

§17

Art und Inhalt der Prifunterlagen fiir verordnete Leistungen

Fir die Zufalligkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V erstelien die Kran-
kenkassen flr die aufgrund der regionalen Priifvereinbarungen in die Stichprobenpri-
fung einbezogenen Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen je Versicherten Daten-
satze mit folgenden Angaben:
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Datenaustausch auf Datentriagern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

Datensatz zur Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln

N - O

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n)

Verordnungsquartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehdériger, Rentner),

Zahl der vom Arzt verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel), unter
Angabe des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

Bruttowert® der vom Arzt verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel),
unter Angabe des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

Nettowert® der vom Arzt verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel),
unter Angabe des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V.

Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fiir &rztliche Leistungen.
Die Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn eine spétere Eini6-
sung beziehungsweise Abrechnung erfolgt.

(2)

Datensatz zur Verordnung von Heilmitteln

R - R O D

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Verordnungsquartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehdériger, Rentner),

Zahl der vom Arzt verordneten Heilmittel unter Angabe der Heilmittelpo-
sitionsnummern,

Bruttowert” der vom Arzt verordneten Heilmittel unter Angabe der Heil-
mittelpositionsnummern,

Nettowert® der vom Arzt verordneten Heilmittel unter Angabe der Heilmit-
telpositionsnummern.

Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal flr arztliche Leistungen.
Die Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn eine spatere Einlo-
sung beziehungsweise Abrechnung erfolgt.
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(3) Datensatz zur Verordnung von Krankenhausbehandlung

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),

Aufnahmequartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehdériger, Rentner),
Tag der Aufnahme,

S R

Grund der Aufnahme,

©

Einweisungsdiagnose, sofern diese den Krankenkassen vorliegt

-—
@

Aufnahmediagnose,

—_—
—

Art der durchgefuhrten Operationen und sonstigen Prozeduren,

—
N

Tag der Entlassung.

(4) Datensatz zu Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen

Arztnummer(n),
Betriebsstattennummer(n),
Feststellungsquartal
Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

die Diagnose,

N O R LN =

Dauer der Arbeitsunfahigkeit.

Die Bescheinigungen von Arbeitsunfahigkeit werden dem die Verordnung von Ar-
beitsunfahigkeit ausstellenden Vertragsarzt zugeordnet.
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§18
Weiterleitung der Datensiitze

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Prufungsstellen nach §
106 Abs. 4a SGB V auf maschinell verwertbaren Datentragern den Datensatz
nach § 16.

(2)  Die Krankenkassen ubermitteln den Priifungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V
auf maschinell verwertbaren Datentragern die Datensitze nach §17.

(3)  Die Fristen zur Lieferung der verschiedenen Datentrager gemaR der §§ 16 und
17 richten sich nach den Bestimmungen der jeweiligen Prifvereinbarung.
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Abschnitt 6:
Auffalligkeitspriifung nach Durchschnittswerten

Sofern die regionalen Prifvereinbarungen Auffalligkeitsprifungen nach
Durchschnittswerten vorsehen, wird empfohlen, die Datenlieferungen analog des
Abschnittes 4 vorzunehmen.

lll. Schlussbestimmungen

§ 19
Technische und organisatorische Form der Dateniibermittiung

(1)  Die technische und organisatorische Form der Datentibermittlung wird in der
jeweils giiltigen Technischen Anlage (TA) geregelt. Sie ist Bestandteil dieses

Vertrages.

(2)  Bei einer Lieferung von Produktionsdaten ist von der Korrektheit der gelieferten
Daten auszugehen, wenn die Vorgaben des Vertrages Uber den Daten-
austausch auf Datentragern und der jeweils giiltigen Technischen Anlage erfiillt
sind. Fehlerhafte oder unvolistandige Datenlieferungen sind umgehend, jedoch
langstens bis zum Ablauf einer Frist von neun Wochen nach bestatigtem Ein-
gang der Daten zu reklamieren. Erfolgt bis zum Ablauf dieser Frist keine detail-
lierte Reklamation seitens der in der TA als ,Datenannahmestellen® aufgefihr-
ten, annehmenden Institution, erlischt die Verpflichtung der Kassen#rztlichen
Vereinigung zu einer Neulieferung der quartalsbezogenen Abrechnungsdaten.

(3)  Werden die Voraussetzungen der Reklamation gemaR Absatz 2 ordnungsge-

maR erfullt, ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, innerhalb von neun
Wochen nach Erhalt der Reklamation korrigierte Abrechnungsdaten an die re-

klamierende Stelle zu ubermitteln.

(4) Ab wann eine Datenlieferung als fehlerhaft anzusehen ist, ist in der Techni-

schen Anlage spezifiziert.
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§ 20
Inkrafttreten, Sonderregelungen, Ubergangsregelung

(1)  Dieser Vertrag tritt am 01.01.2009 in Kraft und gilt fur die Datenlieferung ab
dem 1. Quartal 2009.

(2)  Die Vertragspartner auf Landesebene kénnen vereinbaren, dass die Regelung
zur Angabe der abgerechneten Gebuhrennummern je Behandlungstag mit Da-
tumsangabe im Einzelfallnachweis nach Abschnitt 1 § 1 Abs. 2 Nr. 8 abgelost
werden kann durch eine Regelung je Behandlungstag mit Tagtrennung.

(3)  Fur die Bundesverwaitungskassen gemaR § 156 SGB V hat der Bundesver-

band der Betriebskrankenkassen (BKK-BV) die Funktion eines Landesverban-
des (§ 15 Abs. 1).

§ 21
Kiindigung

Dieser Vertrag kann von jedem Vertragspartner unter Einhaitung einer Kindigungsfrist
von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden.
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Anlage 1

Pseudogebiihrennummern fiir die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V

Pseudogebihren Bedeutung
nummer
80030 Kennzeichnung des Falls, fir den in der Honorarabrechnung des Leistungserbringers ein Abzug
wegen geleisteter Zuzahlung erfolgt (von der Kassenérztlichen Vereinigung zu setzen)
80030N Optionale Kennzeichnung des Fails bei Inanspruchnahme im Notfail bzw, organisierten
Notfalldienst, fiir den in der Honorarabrechnung des Leistungserbringers ein Abzug der Zuzahlung
erfolgt (von der Kassenérztlichen Vereinigung zu setzen)
80031 Kennzeichnung fur Uberweisungsschein (von der Kassenarztlichen Vereinigung zu setzen), ggf. fur
Originalschein von Psychologischem Psychotherapeuten, wenn Uberweisung vorliegt (vom
Psychologen zu setzen)
80032 Keine Erhebung der Praxisgebihr, da die Befreiung von allen Zuzahlungen nachgewiesen worden
ist (Bescheinigung nach § 62 Abs. 1 SGB V oder vollst4ndige Befreiung von allen Zuzahlungen
nach § 65a Abs. 2 SGB V)
80033 Keine Erhebung der Praxisgebihr, da eine Quittung Gber die bereits gezahlte Praxisgebthr
aufgrund einer
» Erstinanspruchnahme eines Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten,
» Erstinanspruchnahme eines Leistungserbringers im Rahmen der ambulanten Behandlung in
einem Krankenhaus oder
* Inanspruchnahme eines Vertreters nach § 18 Abs. 7 BMV-A bzw. § 21 Abs. 7 EKV vorgelegt
und entwertet wurde
80033N Keine Erhebung der Praxisgebiihr, da eine Quittung Gber die bereits gezahite Praxisgebhr
aufgrund einer Erstinanspruchnahme eines Leistungserbringers im Notfall oder im organisierten
Notfalldienst vorgelegt und entwertet wurde
80034 Keine erneute Erhebung der Praxisgebiihr bei arztpraxisubergreifender Behandiung durch densel-
ben Arzt bzw. Therapeuten
80040 Keine Erhebung der Praxisgebuhr,
. da Kassenwechsel des Patienten im laufenden Quartal
. da Widerruf der Kostenerstattung gemaf § 13 SGB V durch den Patienten im laufenden
Quartal (Nachweis der Krankenkassen hat vorgelegen)
. da Vertretung in der Schwangerschaftsvorsorge
. da die Befreiung von der Praxisgebihr, jedoch nicht von allen anderen Zuzahlungen,
nachgewiesen worden ist.
80044 Patient hat nach schriftlicher Zahlungsaufforderung bisher die Praxisgebihr nicht geleistet, gesetz-
te Frist ist abgelaufen
80045 Patient hat nach schriftlicher Zahlungsaufforderung bisher die Praxisgebiihr nicht geleistet, gesetz-
te Frist ist nicht abgelaufen
80046 Portokosten fir eine schriftliche Zahlungsaufforderung
80047 Zahlungsaufforderung nicht zusteilbar
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Protokolinotiz
1. ASD-Datei (Quelle: Bundesarztregister)

Die Vertragsparteien nehmen zur Kenntnis, dass die in Abschnitt 2 § 3 genannte
Arztstammdatei die abrechnungsberechtigten Personen umfasst, deren Téatig-
keitsberechtigungen sich aus den Regelungen der Arzte-ZV ergeben. Die Daten-
quelle ist dabei das Bundesarztregister.

In Anwendung von § 1 Abs. 3 Arzte-ZV gilt diese Vereinbarung fiir Psychothera-
peuten entsprechend.

in Anwendung von § 311 Abs. 2 SGB V gilt diese Vereinbarung fiir die geman
§ 95 Abs. 2 Satz 3 SGB V eingetragenen Einrichtungsérzte im Beitrittsgebiet
(neue Bundeslander) entsprechend.

In Anwendung von § 95 Abs. 2 SGB V gilt diese Vereinbarung fir die gemaf
§ 95 Abs. 2 Satz 3 SGB V eingetragenen Einrichtungsérzte in Medizinischen
Versorgungszentren entsprechend.

Bei Einrichtungsérzten nach § 311 Abs. 2 SGB V bzw. nach § 95 Abs. 2 SGB V
bestimmt sich die Vergabe der Abrechnungsnummer auf der Rechtsgrundlage
des § 37 Abs. 1 BMV-A bzw. des § 22 Abs. 1 EKV. Die Daten derjenigen Ver-
tragsarzte bzw. Vertragspsychotherapeuten, deren Zulassung gemag § 26 Arzte-
ZV zum Ubermittlungs-Stichtag ruht, sind von der Datenubermittlung ausge-
schlossen.

Die Daten der nach § 32b Arzte-ZV bei Vertragsirzten bzw. Vertragspsychothe-
rapeuten angesteliten (und somit selbst nicht abrechnungsberechtigten) Arzte
bzw. Psychotherapeuten sind von der Dateniibermittiung ausgeschlossen.

Die nach § 31 Abs. 1 und Abs. 2 Arzte-ZV ermichtigten arztlich geleiteten Ein-
richtungen werden im Bundesarztregister nicht aufgefihrt, so dass Daten zu den
vorgenannten Einrichtungen nicht Gbermittelt werden kénnen.

Daten Uber Leistungserbringer, die nicht im Bundesarztregister aufgefiihrt sind
kénnen nicht Gbermittelt werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erfallt mit dieser Datenlieferung die ge-
setzlichen Verpflichtung des § 293 Abs. 4 SGB V im vertragsarztlichen Bereich.

2. WLE-Datei (Quelle: KV-Abrechnung)

Die Vertragsparteien nehmen zur Kenntnis, dass die in Abschnitt 2 § 4 genannte
Datei der ,Weiteren Leistungserbringer* (WLE-Datei) die abrechnungsberechtig-
ten Leistungserbringer erfasst, die nicht in Abschnitt 2 § 3 genannt sind.

Es handelt sich hier um Leistungserbringer, die aufgrund besonderer Regelun-
gen im SGB V, im BMV/EKV oder in sonstigen Richtlinien drztliche oder psycho-
therapeutische Leistungen erbringen und diese mit den Kassenarztlichen Verei-
nigungen abrechnen.

Dieser Leistungserbringer-Pool setzt sich aus Arzten, Psychotherapeuten, Ein-
richtungen, Krankenhdusern, Krankenhausabteilungen, Polikliniken, Notfallambu-
lanzen, Therapiezentren, Drogenambulanzen, Berufsgenossenschaftlichen Ein-
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richtungen, Bundeswehrkliniken, Gesundheitsamtern, Diakonissenanstalten, Ein-
richtungen zur Schmerztherapie, Notfalldiensten, Rettungsdiensten, Reha-
Zentren, klinischen Dialyse-Zentren, Instituten fur Psychoanalyse und Psycho-
therapie etc zusammen.

Durch diese Leistungserbringer-Struktur kénnen die Vorgaben in § 293 Abs. 4
Satz 2 SGB V nicht im vollen Umfang realisiert werden. Somit entfallen grund-
satzlich die in § 293 Abs. 4 Satz 2 SGB V genannten Nrn. 2 (Hausarzt-/Facharzt-
Kennung), 4 (Geschlecht), 5 (Titel), 8 (Geburtsdatum). Die Nrn. 6 und 7 (Name,
Vorname) kénnen nicht getrennt realisiert werden sondern miissen zu einer neu-
en Nr. 6 ,Bezeichnung des Weiteren Leistungserbringers® zusammengefasst
werden. Die Nr. 1 muss die Bezeichnung .KV-Abrechnungsnummer des Weite-
ren Leistungserbringers” erhalten. Die Angabe zu Nr. 14 (Glltigkeits-Ende) kann
nicht sinnvoll realisiert werden, da eine Vielzahl von Berechtigungs-Vertragen
seitens der Leistungserbringer stillschweigend beendet werden. Als Angabe zu
Nr. 3 (Teilnahmestatus) kann wegen der extrem hohen Varianz der Leistungserb-
ringer-Arten nur die Konstante ,Weiterer Leistungserbringer* geliefert werden.
Siehe Abschnitt 2 § 4.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erfullt mit dieser Datenlieferung die ge-
setzliche Verpflichtung des § 293 Abs. 4 SGB V uber den vertragsarztlichen Be-
reich hinaus.

3. Einzelfallnachweis

Im Einzelfallnachweis kann abweichend von der Regelung des § 1 Abs. 2 in den
Fallen, in denen regelhaft kein Arzt-Patienten-Kontakt zu vermuten ist, neben der
Krankenversichertennummer zusétzlich der Name sowie das Geburtdatum des
Versicherten Ubermittelt werden. Fehlerhaft tbermittelte Krankenversicherten-
nummern fuhren in diesen Féllen zu keiner Abweisung seitens der Krankenkas-
se.

4. Wirtschaftlichkeitsprifungen

Falls die nach dem II. Kapitel dieses Vertrages geforderten Daten im Jahre 2005
nicht regelmaBig und nicht bundesweit zum Zwecke der Durchfiihrung von Prii-
fungen nach § 106 SGB V bereitgestellt worden sind, so sind diese fir Prufquar-
tale des Jahres 2005 nicht nachtraglich bereit zu stellen.

5. Nachtrégliche Abrechnung

Bei der méglichen Abrechnung von nicht mehr zugelassenen Arzten, die tber
keine Arztnummer verfiigen (bis zu einem Jahr nach Zulassungsende), wird der
Dummywert 888888800 (7x8 und 2x0) Ubermittelt.
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Datenaustausch auf Datentragern (Anlage 6 BMV-A und EKV)

Berlin,
den 19. Juni 2009

I

| (/
Kassenarztliche B ereinigung, K. d. 6. R., Berlin TZ{

GKV-Spitzenverband (;%éw(rkénd %Mnkassen) K. d. 6. R., Berlin
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