Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag

(Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen)
Stand: 01.10.2008

Zwischen der

Kassenarztlichen Bundesvereinigung, K.d.6.R., Berlin,
und dem

Verband der
Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), Siegburg,

sowie dem
AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg

wird Uber den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage gem. 8 82 Abs. 1 SGB V fol-
gender Vertrag geschlossen:
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1)

(2)

3)

8 1 Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages

Dieser Vertrag regelt als allgemeiner Inhalt der Gesamtvertrage die arztliche
Versorgung, die den Versicherten seitens der Ersatzkassen zusteht (vertrags-
arztliche Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen).

Vertragspartner sind:
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, K.d.0.R.
(KBV)
einerseits,

und

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
(VdAK)

sowie

der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
andererseits.
Der Vertrag gilt fur die folgenden Ersatzkassen:
Barmer Ersatzkasse (BARMER), Wuppertal
Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg
Hamburg-Munchener Krankenkasse (HMK)
Handelskrankenkasse (hkk), Bremen
HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg
Kaufmannische Krankenkasse - KKH (KKH), Hannover
Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg
Gmiunder ErsatzKasse (GEK), Schwabisch Gmind
Gartner-Krankenkasse (GKK), Hamburg bis 31.12.1999
HZK - Krankenkasse fur Bau- und Holzberufe (HZK), Hamburg
Braunschweiger Kasse (BK), Hamburg bis 31.12.1996
Neptun-Ersatzkasse (N-EK), Hamburg bis 31.12.1997
Buchdrucker-Krankenkasse (BK), Hannover bis 31.12.2003
KEH Ersatzkasse (KEH), Heusenstamm

BRUHLER - Die Ersatzkasse (BRUHLER), Solingen ab 01.01.1997 bis
31.12.2003
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(4) Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches.
Soweit sich Regelungen nur auf das in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannte Gebiet beziehen, wird im Folgenden dafir der Begriff "neue Bundeslan-
der" verwendet.

(5) Bestandteil dieses Vertrages sind die nachfolgend aufgefiihrten Anlagen sowie
die auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM) erstellte
Ersatzkassen-Gebuhrenordnung:

Anlage 1: Psychotherapievereinbarung
Anlage 2: Vordruckvereinbarung
Anlage 2a: Vereinbarung uber den Einsatz des Blankoformularbedru-

ckungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vor-
drucken fir die vertragsarztliche Versorgung

Anlage 3: Vereinbarungen Uber Qualitatssicherung

Anlage 4: Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten Einfliihrung
der Krankenversichertenkarte

Anlage 5: Vertrag Uber die hauséarztliche Versorgung

Anlage 6: Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentragern

Anlage 7: Vereinbarung Gber besondere MalRnahmen zur Verbesse-
rung der onkologischen Versorgung

Anlage 8: unbesetzt

Anlage 9: Besondere Versorgungsauftrage

Anlage 9.1  Versorgung chronisch niereninsuffizienter Pa-
tienten

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

Anlage 10: unbesetzt

Anlage 11: Vereinbarung Uber besondere Mal3hahmen zur Verbesse-
rung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im Ersatzkassenbereich (Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung)

Anlage 12: Vereinbarung tber die ambulante Behandlung chronisch
schmerzkranker Patienten

Anlage 18: Vereinbarung gemal § 21 Abs. 5a EKV zur Umsetzung der
Kostenerstattung und des Kostennachweises im Zusammen-
hang mit der Durchsetzung der Zuzahlung nach 8§ 28 Abs. 4
SGBV

Anlage 19: Vereinbarung zur Abwicklung der Finanzierung des Gemein-
samen Bundesausschusses (§ 91 SGB V) und des Instituts
fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(8139 a SGB V)

Anlage 20: Vereinbarung zur Anwendung der Europaischen Krankenver-
sicherungskarte



Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen (EKV)

(6)

(7)

(8)

Soweit sich die Vorschriften dieses Vertrages einschlie3lich seiner Anlagen auf
Vertragsarzte beziehen, gelten sie entsprechend fur Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, sofern sich aus
den nachfolgenden Vorschriften und der Anlagel (Psychotherapie-
Vereinbarung) zu diesem Vertrag nichts Abweichendes ergibt.

Insbesondere folgende Vorschriften finden fir Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten keine Anwendung:

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

§ 13 Absatze 3, 6 und 8
88 15-17

8§ 26 und 28

8830- 32

Sofern sich die Vorschriften dieses Vertrages und seiner Anlage auf Vertrags-
arzte beziehen, gelten sie entsprechend fir Medizinische Versorgungszentren,
sofern nicht ausdricklich etwas anderes vorgesehen ist oder Abweichendes
aus der Besonderheit Medizinischer Versorgungszentren folgt.

§ la Begriffsbestimmungen (Glossar)

Fur die Anwendung des Vertrages gelten erganzend zu Definitionen in den einzelnen
Vorschriften die nachfolgenden Begriffsbestimmungen:

1.

4a.

Die nachstehenden Bezeichnungen ,Vertragsarzt / Vertragspsychotherapeut,
Arzt oder Psychotherapeut” werden einheitlich und neutral fir Vertragsarzte
und Vertragsarztinnen, Vertragspsychotherapeuten und Vertragspsychothera-
peutinnen, Arzte und Arztinnen sowie Psychotherapeuten und Psychotherapeu-
tinnen verwendet.

Arzt: Im jeweiligen Regelungszusammenhang entweder Vertragsarzt, ermach-
tigter Arzt, angestellter Arzt oder Assistent.

Psychotherapeut: Psychotherapeut entspricht der Definition in § 28 Abs. 3
SGB V; danach sind ,Psychotherapeuten® Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten. Im jeweiligen Sachzusam-
menhang kann der Begriff ,Psychotherapeut” Vertragspsychotherapeut, ange-
stellter Psychotherapeut, ermachtigter Psychotherapeut bedeuten.

Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut: Arzt oder Psychotherapeut im vollen
Zulassungsstatus oder mit Teilzulassung (s. 4a).

Teilzulassung: In § 19a Arzte-ZV geregelter hélftiger Versorgungsauftrag.

Erméachtigter Arzt oder Psychotherapeut: Arzt oder Psychotherapeut im Er-
machtigungsstatus gemafl § 116 SGB V (Krankenhausarzt) oder § 31, § 31a
Arzte-ZV (erméchtigter Arzt) oder § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV (zur weiteren
Tatigkeit ermachtigter Arzt).

Medizinisches Versorgungszentrum: Eine nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelasse-
ne arztlich geleitete Einrichtung sowie im Sinne der Bezeichnung eine Einrich-
tung nach § 311 Abs. 2 SGB V.
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10.

11.

12.

12a.

13.

14.

14a.

15.

Ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung: Eine arztlich geleitete Einrichtung im
Ermachtigungsstatus gemaf3 88 117 ff. SGB V bzw. § 31 Arzte-ZV.

Angestellter Arzt/angestellter Psychotherapeut: Arzt mit genehmigter Beschaf-
tigung in einer Arztpraxis oder einem Medizinischen Versorgungszentrum ge-
maR 8§ 95 Abs. 9 SGB V bzw. § 95 Abs. 1 SGB V; dasselbe gilt fir Psychothe-
rapeuten.

Assistenten: Weiterbildungs- oder Sicherstellungsassistenten gemafld § 32
Abs. 2 Arzte-ZV; dasselbe gilt fir Psychotherapeuten; sie kénnen auch als
Ausbildungsassistenten gemaR 8§32 Abs.2 Arzte-ZV iV.n. §8 Abs.3
PsychThG beschattigt sein.

Belegarzt: Vertragsarzt mit Versorgungsstatus am Krankenhaus gemafi § 121
Abs. 2 SGB V.

Tatigkeitsformen: Tatigkeitsformen in der vertragsarztlichen Versorgung sind
Kooperationsformen in Form von Berufsausibungsgemeinschaften, Teilbe-
rufsaustibungsgemeinschaften, Leistungserbringergemeinschaften, auch in KV-
bereichsibergreifender Form (Definitionen s. Nrn. 12 bis 15).

Berufsausiuibungsgemeinschaft: Rechtlich verbindliche Zusammenschlisse von
Vertragséarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder Vertragsarz-
ten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren oder
Medizinischen Versorgungszentren untereinander zur gemeinsamen Ausibung
der Téatigkeit.

Berufsausiubungsgemeinschaften sind nicht Praxisgemeinschaften, Apparate-
gemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsge-
meinschaften.

Teilberufsausibungsgemeinschaft: Teilberufsausiibungsgemeinschaften sind
im Rahmen von § 33 Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV i.V.m. § 15a Abs. 5 erlaubte auf
einzelne Leistungen bezogene Zusammenschlisse zu Berufsausibungsge-
meinschaften bei Vertragséarzten, Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren in Entsprechung zu der vorstehenden Nr. 12.

Leistungserbringergemeinschaft: Eine bundesmantelvertraglich bestimmte
Form der Zusammenarbeit von Vertragsarzten, insbesondere im Bereich der
medizinisch-technischen Leistungen gemaf 8 14 Abs. 2 EKV als Sonderfall der
Leistungszuordnung im Rahmen der personlichen Leistungserbringung.

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

KV-bereichsiubergreifende Tatigkeit: Eine KV-bereichsibergreifende Be-
rufsaustibung liegt vor, wenn der Arzt

1. gleichzeitig als Vertragsarzt mit zwei Teilzulassungen nach § 19a Arzte-
ZV oder als Vertragsarzt und gemalR § 24 Arzte-ZV ermachtigter Arzt an
einem weiteren Tatigkeitsort (Zweigpraxis) in Bereichen von mindestens
zwei Kassenérztlichen Vereinigungen tatig ist; dasselbe gilt fir ein Medi-
zinisches Versorgungszentrum, wenn es in Bereichen von mindestens
zwei Kassenarztlichen Vereinigungen an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnimmt;



Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen (EKV)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

2. als Beteiligter einer Berufsaustibungsgemeinschaft tatig ist, deren Ver-
tragsarztsitze (Orte der Zulassung) in Bereichen von mindestens zwei
Kassenarztlichen Vereinigungen gelegen sind (8 33 Abs. 2 Satz 2 und
Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV);

3. als Beteiligter einer Teilberufsaustibungsgemeinschaft (§ 33 Abs. 2 Satz 3
Arzte-ZV) an seinem Vertragsarztsitz und in einer Teilberufsausiibungs-
gemeinschaft an einem weiteren Téatigkeitsort im Bereich einer weiteren
Kassenarztlichen Vereinigung tatig ist;

4. als zugelassener Vertragsarzt gleichzeitig als angestellter Arzt in einem
Medizinischen Versorgungszentrum im Bereich einer weiteren Kassen-
arztlichen Vereinigung tatig ist;

5. als angestellter Arzt in Medizinischen Versorgungszentren in Bereichen
von mindestens zwei Kassenérztlichen Vereinigungen tétig ist.

Die vorstehenden Definitionen gelten auch fir Vertragspsychotherapeuten und
angestellte Psychotherapeuten. Ebenso kdnnen Medizinische Versorgungs-
zentren in KV-bereichs-Ubergreifenden Tatigkeitsformen zusammenwirken.

Vertragsarztsitz: Ort der Zulassung fur den Vertragsarzt oder Vertragspsycho-
therapeuten oder das Medizinische Versorgungszentrum

Tatigkeitsort: Ort der arztlichen oder psychotherapeutischen Berufsausiibung
oder Versorgung durch ein Medizinisches Versorgungszentrum, der als Be-
triebsstatte oder Nebenbetriebsstétte zuldassigerweise ausgewiesen ist.

Arztpraxis: Tatigkeitsort des Vertragsarztes oder Vertragspsychotherapeuten
an seiner Betriebsstatte, der auch die Nebenbetriebsstatten der Arztpraxis ein-
schlief3t. Arztpraxis in diesem Sinne ist auch die Berufsausiubungsgemeinschaft
oder ein Medizinisches Versorgungszentrum.

Zweigpraxis: Genehmigter weiterer Tatigkeitsort des Vertragsarztes oder die
Nebenbetriebsstatte eines Medizinischen Versorgungszentrums (vgl. Nr. 22).

Ausgelagerte Praxisstatte: Ein zulassiger nicht genehmigungsbedurftiger, aber
anzeigepflichtiger Tatigkeitsort des Vertragsarztes, Vertragspsychotherapeuten
oder eines Medizinischen Versorgungszentrums in rdumlicher Nahe zum Ver-
tragsarztsitz (vgl. § 24 Abs. 5 Arzte-ZV); ausgelagerte Praxisstatte in diesem
Sinne ist auch ein Operationszentrum, in welchem ambulante Operationen bei
Versicherten ausgefiihrt werden, welche den Vertragsarzt an seiner Praxisstat-
te in Anspruch genommen haben

Betriebsstatte: Betriebsstatte des Vertragsarztes oder Vertragspsychotherapeu-
ten oder des Medizinischen Versorgungszentrums ist der Vertragsarztsitz. Be-
triebsstatte des Belegarztes ist auch das Krankenhaus. Betriebsstatte des er-
machtigten Arztes ist nach Nr. 5 der Ort der Berufsausibung im Rahmen der
Erméachtigung. Betriebsstatte des angestellten Arztes ist der Ort seiner Be-
schéaftigung. Betriebsstatte einer Berufsausibungsgemeinschatft sind die ortlich
Ubereinstimmenden Vertragsarztsitze der Mitglieder der Berufsausibungsge-
meinschaft, bei ortlich unterschiedlichen Vertragsarztsitzen der Mitglieder der
Berufsausiibungsgemeinschaft ist Betriebsstatte der gewéhlte Hauptsitz im
Sinne von § 15a Abs. 4 EKV bzw. § 33 Abs. 3 Arzte-ZV.

Nebenbetriebsstatte: Nebenbetriebsstatten sind in Bezug auf Betriebsstatten
zuldssige weitere Téatigkeitsorte, an denen der Vertragsarzt, der Vertragspsy-
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

chotherapeut, der angestellte Arzt und die Berufsausibungsgemeinschaft oder
ein Medizinisches Versorgungszentrum neben ihrem Hauptsitz an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Versorgungsauftrag: Der inhaltliche und zeitliche sowie fachliche Umfang der
Versorgungspflichten von Vertragsarzten, Vertragspsychotherapeuten und Me-
dizinischen Versorgungszentren.

Personliche Leistungserbringung: Die durch gesetzliche und vertragliche Be-
stimmungen naher geregelte Verpflichtung des Vertragsarztes bzw. angestell-
ten Arztes zur unmittelbaren Erbringung der vorgesehenen medizinischen Leis-
tungen, auch im Rahmen zul&ssiger Delegationen.

Personliche Leitung der Arztpraxis: Voraussetzungen, nach denen bei in der
Arztpraxis beschaftigten angestellten Arzten im Hinblick auf deren Zahl, Tétig-
keitsumfang und Tatigkeitsinhalt sichergestellt ist, dass der Praxisinhaber den
Versorgungsauftrag im notwendigen Umfang auch persénlich erfallt und dafur
die Verantwortung tbernehmen kann.

Présenzpflicht: Der zeitliche Umfang des Zurverfliigungstehens des Vertrags-
arztes/Vertragspsychotherapeuten bzw. der Arzte / Psychotherapeuten des
Medizinischen Versorgungszentrums am Vertragsarztsitz und gegebenenfalls
Nebenbetriebsstatten, in Form von angekiindigten Sprechstunden.

Kennzeichnungen: Verfahren oder Formen (nach Nrn. 28 bis 33), mit denen die
an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden nach Mal3gabe der nahe-
ren vertraglichen Bestimmungen die arztlich erbrachten und/oder verordneten
Leistungen sowie den Ort der Leistungserbringung kennzeichnen.

Behandlungsfall: Die gesamte von derselben Arztpraxis (Nr. 18) innerhalb des-
selben Kalendervierteljahres an demselben Versicherten ambulant zu Lasten
derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung gilt jeweils als Behand-
lungsfall; Behandlungsfalle beziehen sich auf die Rechtsbeziehungen zwischen
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen im Abrechnungswesen.

Betriebsstattenfall: Die gesamten innerhalb desselben Kalendervierteljahres in
derselben Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstéatte bei demselben Versicherten
zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommenen Behandlungsleistungen
gelten jeweils als Betriebsstattenfall. Ein Betriebsstattenfall liegt auch vor, wenn
die arztlichen Leistungen bei demselben Versicherten von einem angestellten
Arzt des Vertragsarztes oder einem angestellten Arzt des Medizinischen Ver-
sorgungszentrums in einer Betriebsstétte oder Nebenbetriebsstatte erbracht
werden und von diesem nicht selbst, sondern dem Tréager der Betriebsstatte
abgerechnet werden. Werden von demselben Arzt bei demselben Versicherten
arztliche Leistungen an unterschiedlichen Betriebsstatten erbracht, in welchen
der Arzt in einem jeweils unterschiedlichen vertragsarztrechtlichen Status tétig
ist (Vertragsarzt, angestellter Arzt, Arzt im Medizinischen Versorgungszentrum,
ermachtigter Arzt, Arzt in genehmigter Berufsaustiibungsgemeinschaft), liegt
jeweils ein gesonderter Betriebsstattenfall (insoweit auch ein gesonderter Be-
handlungsfall nach Nr. 28) vor. Ein jeweils gesonderter Betriebsstattenfall liegt
auch vor, wenn ein Vertragsarzt an zwei Orten gemaR § 19a Arzte-ZV zugelas-
sen ist.

Arztfall: Alle Leistungen bei einem Versicherten, welche durch denselben Arzt
unabhangig vom vertragsarztrechtlichen Status in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung in demselben Kalendervierteljahr und unabhangig von der Betriebs-
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31.

32.

33.

1)

statte/Nebenbetriebsstatte zu Lasten derselben Krankenkasse erbracht wer-
den.

Arztnummer: Eine nach 8 22a EKV vorgeschriebene Kennzeichnung der Ver-
tragsarzte und sonstiger Arzte und entsprechend Psychotherapeuten. Die Arzt-
nummer ist unabhangig vom Status oder der Betriebsstatte gultig.

Betriebsstattennummer: Eine nach § 22a EKV vorgeschriebene Kennzeichnung
von Betriebsstatten- und Nebenbetriebsstatten. Die Betriebsstattennummer
ermdglicht die Zuordnung arztlicher Leistungen zum Ort der Leistungserbrin-

gung.
Arztpraxisubergreifende Behandlung: Arztfall in zwei oder mehreren Arztpra-

xen. Die Bestimmung eines arztpraxisubergreifenden Behandlungsfalls dient
als Grundlage fur besondere einzelne Abrechnungsregelungen im EBM.

§ 2 Umfang und Inhalt der vertragséarztlichen Versorgung
Die vertragsarztliche Versorgung umfasst:

1. die arztliche Behandlung,

2 die arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,
3. die arztlichen MalRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,
4

die arztlichen MalRnahmen zur Empfangnisregelung, Sterilisation und zum
Schwangerschaftsabbruch, soweit die Leistungspflicht nicht durch gesetz-
liche Regelungen ausgeschlossen ist,

5. die arztlichen Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfangnis-
fahigkeit sowie die medizinischen MalRBhahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschatt,

6. die arztliche Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, von
Krankentransporten, von Krankenhausbehandlung, von Behandlung in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen sowie die Veranlassung von
ambulanten Operationen, auch soweit sie im Krankenhaus durchgefiihrt
werden sollen,

die arztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

die arztliche Verordnung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkann-
ten Kurorten,

9. die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, wel-
che die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfiihrung ih-
rer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fur den Anspruch
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. die arztliche Verordnung von héuslicher Krankenpflege,

11. die arztliche Verordnung von medizinischen Leistungen der Rehabilitation,
Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

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

13. die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit durch Psychologi-
sche Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
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(2)

3)

(4)

()

(6)

(7)

ten und Vertragsarzte im Rahmen des SGB V und der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses,

14. die Verordnung von Soziotherapie.

Zur arztlichen Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung geho-
ren auch

1. die belegarztlichen 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 wéahrend ambulanter
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten sowie ambulant ausgefuhrte
Leistungen, die wéhrend einer stationaren Rehabilitation erforderlich wer-
den und nicht mit dem Heilbehandlungsleiden im Zusammenhang stehen,

4. die in Notfallen ambulant ausgefuhrten arztlichen Leistungen durch nicht
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte; Leistungen im
Rettungsdienst gelten insoweit als vertragsarztliche Leistungen, wie sie
vertraglich vereinbart werden und hierflr eine entsprechende Vergutungs-
regelung getroffen worden ist,

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

5. die arztlichen Leistungen bei voribergehender Erbringung von Dienstleis-
tungen gemalf Artikel 60 des EWG-Vertrages (8 12).

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehoren auch die arztlichen Leistungen in
ermachtigten poliklinischen Institutsambulanzen der Hochschulen und, unbe-
schadet der besonderen Regelungen uber die Vergltung, die arztlichen Leis-
tungen in ermachtigten psychiatrischen Institutsambulanzen sowie in ermachtig-
ten sozialpadiatrischen Zentren, und Leistungen der Psychotherapie nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses an poliklinischen Instituts-
ambulanzen psychologischer Universitatsinstitute und Ausbildungsstatten nach
8 6 des Psychotherapeutengesetzes.

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehoren nach MalRgabe des dazu abge-
schlossenen Vertrages (Kurarztvertrag) ambulante Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten.

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehdren auch MalRnahmen zur Erhaltung
und Forderung der Gesundheit und zur Verhitung von Krankheiten und zur Re-
habilitation, soweit dies vertraglich vereinbart ist.

Die Durchfiihrung von Leistungen der Psychotherapie und der Psychosomatik
in der vertragsarztlichen Versorgung wird erganzend zu diesem Vertrag durch
besondere Vereinbarung geregelt, die Bestandteil dieses Vertrages ist (Anla-
ge 1).

Zur Sicherung der Versorgungsqualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung kdénnen die Vertragspartner Inhalt und Umfang der Versorgung
von definierten Patientengruppen durch besondere Versorgungsauftrage festle-
gen. Ein Versorgungsauftrag ist die Ubernahme der arztlichen Behandlung und
Betreuung fur eine definierte Patientengruppe im Sicherstellungsauftrag unter
Einbeziehung konsiliarer arztlicher Kooperation, die eine an der Versorgungs-
notwendigkeit orientierte vertraglich vereinbarte Qualitatssicherung voraussetzt.
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(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

In den Versorgungsauftragen kann festgelegt werden, dass bestimmte Leistun-
gen nur im konsiliarischen Zusammenwirken erbracht werden. Dabei kdnnen zu
8§ 14 (Personliche Leistungserbringung) abweichende Bestimmungen festgelegt
werden. Die Durchfiihrung der in den Versorgungsauftragen genannten Leis-
tungen kann unter einen Genehmigungsvorbehalt gestellt werden. (Anlage 9)

Zur vertragsarztlichen Versorgung gehéren auch die nach Mal3gabe besonderer
vertraglicher Regelungen vereinbarten Leistungen.

Voraussetzung fur die Abrechnung von Leistungen gegentber der Kassenarzt-
lichen Vereinigung ist eine Leistungsbeschreibung in der Ersatzkassen-
Gebuhrenordnung, welche die vertragsarztliche Leistung eindeutig definiert o-
der der eine arztliche Leistung verbindlich zugeordnet wurde oder eine Verein-
barung nach Abs. 8. Ist eine solche Zuordnung nicht getroffen worden, kann die
Arbeitsgemeinschaft nach 8§ 50 eine vorlaufige Entscheidung treffen.

Die vertragsarztliche Versorgung muss ausreichend, zweckmaflig und wirt-
schaftlich sein; sie darf das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistun-
gen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kbnnen Versicherte nicht
beanspruchen, dirfen die Vertragsarzte nicht bewirken und die Ersatzkassen
nicht bewilligen.

Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und damit den medizini-
schen Fortschritt angemessen zu bericksichtigen.

Die vertragsarztliche Versorgung umfasst keine Leistungen, fir welche die Er-
satzkassen nicht leistungspflichtig sind oder deren Sicherstellung anderen Leis-
tungserbringern obliegt. Die vertragsarztliche Versorgung umfasst insbesondere
keine Leistungen, die nach der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses in den Richtlinien nach § 92 SGB V von der Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen wurden oder fir die keine Be-
schlussfassung des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen vorliegt.

Leistungen, fur die eine Leistungspflicht der Ersatzkassen nicht besteht, kbnnen
nur im Rahmen einer Privatbehandlung erbracht werden, Gber die mit dem Ver-
sicherten vor Beginn der Behandlung ein schriftlicher Behandlungsvertrag ab-
geschlossen werden muss.

Der Ausschluss aus der vertragsarztlichen Versorgung gilt insbesondere fur
folgende Leistungen:

1. die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, wel-
che die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfiihrung ih-
rer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fur den Anspruch
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht benétigen (z.B. sonstige Be-
scheinigungen fur den Arbeitgeber, fur Privatversicherungen, flr andere
Leistungstrager, Leichenschauscheine),

2. die Behandlung von Zahnkrankheiten, die in der Regel durch Zahnéarzte
erfolgt, mit Ausnahme

2.1 der Behandlung von Mund- und Kieferkrankheiten durch die an der ver
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte fur Mund-, Kiefer-, Ge
sichtschirurgie,
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(13)

2.2

2.3

10.

11.

12.
13.

der Leistungen, die auch von an der vertragsarztlichen Versorgung teil
nehmenden Arzten gelegentlich vorgenommen werden (z. B. Zahnextrak
tionen),

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

Reihen-, Einstellungs-, Eignungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen (ein-
schlie3lich Sporttauglichkeit), auch wenn sie fir bestimmte Betatigungen
fur Angehdrige bestimmter Berufsgruppen vorgeschrieben sind,

Leistungen, fur die ein Trager der Unfall-, der Rentenversicherung, der
Sozialhilfe oder ein anderer Trager (z.B. Versorgungsbehérde) zustandig
ist oder dem Arzt einen Auftrag gegeben hat,

die arztliche Versorgung von Personen, die aufgrund dienstrechtlicher
Vorschriften Uber die Gewahrung von Heilfiirsorge einen Anspruch auf
unentgeltliche arztliche Versorgung haben, arztliche Untersuchungen zur
Durchfihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur
Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- und flrsorgearzt-
liche Untersuchungen, die von offentlich-rechtlichen Kostentragern veran-
lasst werden,

die arztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten,

Maflnahmen 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 einem
Belegarzt oder auf einer Belegabteilung von einem anderen Vertragsarzt
erbracht, wenn das Krankenhaus die Leistungen nicht sicherstellen kann,

Leistungen fur Krankenhauser, Vorsorgeeinrichtungen oder Rehabilitati-
onseinrichtungen - auch im Rahmen vor- und nachstationarer 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 Arzte oder arzt-
lich geleitete Einrichtungen in den oben genannten Hausern oder ambu-
lanten Einrichtungen im Rahmen der genannten Behandlung erbracht
werden, auch wenn die Behandlung des Versicherten im Krankenhaus
oder in den Einrichtungen nur zur Durchfiihrung der veranlassten Leistun-
gen unterbrochen wird; dies gilt nicht fur die von einem Belegarzt veran-
lassten Leistungen nach § 121 Abs. 3 SGB V,

arztliche Behandlung auf3erhalb des Geltungsbereichs dieses Vertrages,
sofern Gegenteiliges nicht ausdriicklich vereinbart wird,

Leistungen einer zeitlich begrenzten vor- und nachstationaren Behandlung
im Krankenhaus (8§ 115 a SGB V),

ambulant im Krankenhaus durchgefiihrte Operationen und stationserset-
zende Eingriffe (8 115 b Absatz 1 SGB V),

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

Die arztliche Versorgung in Eigeneinrichtungen der Krankenkassen richtet sich
nach den hierfiir abgeschlossenen Vertragen.
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(14)

(15)

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil des
Vertrages. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtli-
nien nach § 92 SGB V zur Sicherung einer ausreichenden, zweckmaRigen und
wirtschaftlichen Versorgung sind fiir den Vertragsarzt, die Ersatzkasse und fur
den Leistungsanspruch des Versicherten verbindlich. Die Ersatzkassen infor-
mieren ihre Versicherten, die Kassenarztlichen Vereinigungen die Vertragsarz-
te, die Vertragsarzte im Einzelfall die Versicherten Uber den durch die Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses geregelten Umfang des Versor-
gungsanspruchs.

Die Ersatzkassen informieren ihre Versicherten ferner in geeigneter Weise dar-
Uber, dass die in Anspruch genommenen Leistungen ausreichend, zweckmaRig
und wirtschaftlich sein missen und das Mal3 des Notwendigen nicht Gberschrei-
ten durfen und dass Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
vom Versicherten nicht beansprucht, vom Vertragsarzt nicht bewirkt oder ver-
ordnet, von der Ersatzkasse nicht nachtraglich bewilligt werden durfen.

Wenn ein Vertragsarzt eine nicht notwendige oder unwirtschaftliche Versorgung
ablehnt, werden die Ersatzkassen dies ihren Versicherten gegeniber erlautern
und vertreten.

8 2 a Information Uber gesetzliche Zuzahlung

Die Ersatzkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenarztlichen Vereinigungen
die Vertragsarzte Uber gesetzliche Zuzahlungsverpflichtungen.

8 3 Hausarztliche und fachéarztliche Versorgung

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)

§ 4 Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die KBV stellen die vertragsarztliche
Behandlung der Versicherten der Ersatzkassen vorrangig durch die den Kas-
sendarztlichen Vereinigungen angehorenden, niedergelassenen Vertragsarzte
sicher. Die Sicherstellung umfasst auch einen ausreichenden Notdienst.

Die KBV und die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubernehmen gegentber
den Ersatzkassen und ihren Verbanden die Gewahr dafir, dass die vertrags-
arztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen ent-
spricht.
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(2)

3)

(1)

(2)

3)

(4)
()

(6)

8 5 Durchfiihrung des Vertrages

Der Vertrag wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Ersatzkassen
und den Gliederungen des VAAK/AEV (im folgenden "VdAK/AEV") durchge-
fuhrt, soweit im Vertrag nichts anderes bestimmt ist.

Bei Meinungsverschiedenheiten Uber die Durchfihrung des Vertrages soll vor
Inanspruchnahme der Arbeitsgemeinschaft (8 50) eine ortliche Verstandigung
angestrebt werden.

Fur die Durchfihrung des Vertrages entrichten die Ersatzkassen eine Beteili-
gung an den Verwaltungskosten, deren HOhe in den Gesamtvertrdgen zu re-
geln ist.

8 6 Vordrucke, schriftliche Informationen

Abrechnungs- und Verordnungsvordrucke sowie Vordrucke fur schriftliche In-
formationen werden als verbindliche Muster in der Vordruckvereinbarung (Anla-
ge 2) festgelegt. Gegenstand der Vordruckvereinbarung sind auch die Erlaute-
rungen zur Ausstellung der Vordrucke. Die Vordrucke kbénnen gemal der Ver-
einbarung uber den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-Verfahrens zur
Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fir die vertragsarztliche Versor-
gung (Anlage 2a) mittels zertifizierter Software und eines Laserdruckers vom
Vertragsarzt selber in der Praxis erzeugt werden.

Die Kosten fir die Vordrucke werden von den Ersatzkassen getragen. Die Ver-
teilung der Vordrucke an die Arzte kann zwischen den Gesamtvertragspartnern
geregelt werden.

Fir schriftliche Informationen werden Vordrucke vereinbart. Vereinbarte Vor-
drucke, kurze Bescheinigungen und Auskinfte sind vom Vertragsarzt ohne be-
sonderes Honorar gegen Erstattung von Auslagen auszustellen, es sei denn,
dass eine andere Vergutungsregelung vereinbart wurde. Der Vordruck enthalt
einen Hinweis dartber, ob die Abgabe der Information gesondert vergutet wird
oder nicht. Gutachten und Bescheinigungen mit gutachtlichen Fragestellungen,
fur die keine Vordrucke vereinbart werden, sind nach den Leistungspositionen
der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung zu verguten.

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

Die Erzeugung von Formularvordrucken im Rahmen der Blankoformularbedru-
ckung ist dann moglich, wenn die eingesetzte Software von der Prifstelle bei
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung auf Basis der jeweils aktuellen Spezi-
fikationen zertifiziert ist. Jede zertifizierte Software erhalt eine Prifnummer. Der
Einsatz der zertifizierten Software ist an die jeweils in die Zertifizierung einbe-
zogenen Formularmuster und Druckertypen gebunden.

Fur die Erzeugung von Formularvordrucken im Rahmen der Blankoformular-
bedruckung ist die vorherige Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung
erforderlich. Ausschlie3lich Vertragsarzte, die mittels EDV abrechnen, kénnen
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 wi-
derruflich und ist an den Einsatz der zertifizierten Softwareversion, insbesonde-
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(7)

1)

(2)

3)

(4)

(5)

re auch an die in die Zertifizierung einbezogenen Formularmuster und Drucker-
typen gebunden. Die Prifnummer sowie ein Kennzeichen zur Identifizierung
des Druckertypes sind auf das Formular maschinell zu Gbertragen.

Die Prufstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (aulRerordentliche Kontrollprifung) un-
terziehen. Die aul3erordentliche Kontrollprifung kann von der Kassenérztlichen
Vereinigung, einer Ersatzkasse oder eines Ersatzkassen-Verbandes beantragt
werden. Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in begriindeten Fallen entzogen und
eine erteilte Genehmigung widerrufen werden. Der Antragsteller wird Uber das
Ergebnis der Prufung unterrichtet.

8 7 Anspruchsberechtigung und Arztwahl

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

Kostenerstattungsberechtigte Versicherte der Ersatzkassen, die sich nicht nach
Abs. 1 ausweisen, sind Privatpatienten. Unberihrt davon bleiben die Regelun-
gen nach § 21 Abs. 8 Nr. 1 und Absatz 9. Arztliche Leistungen im Rahmen ei-
ner Privatbehandlung sind nach den Grundsatzen der Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) in Rechnung zu stellen. Die Ersatzkassen erstatten nach MaRgabe
ihrer Satzung ihren kostenerstattungsberechtigten Versicherten hochstens hier-
fur die entsprechende Vergitung, die die Ersatzkassen bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen héatten, abzuglich des Erstattungsbetrages fur Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie vorgesehene Zuzah-
lungen.

Den Versicherten steht die Wahl unter den Vertragsarzten, zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentren, den nach 8 311 Abs. 2 SGB V zugelassenen
Einrichtungen, den erméachtigten Arzten und den erméchtigten arztlich geleite-
ten Einrichtungen im Umfang der jeweiligen Ermachtigung sowie den zu ambu-
lanten Operationen in den betreffenden Leistungsbereichen zugelassenen
Krankenhausern frei. Andere Arzte und arztlich geleitete Einrichtungen durfen
nur in Notfallen in Anspruch genommen werden.

Arzte fur Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie,
Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologische Diagnostik bzw. Radiologie, Strah-
lentherapie und Transfusionsmedizin kénnen nur auf Uberweisung in Anspruch
genommen werden. Abweichend von Satz 1 kénnen Arzte fiir Radiologische
Diagnostik bzw. Radiologie im Rahmen des Programms zur Friherkennung von
Brustkrebs durch Mammographie-Screening gemal den Krebsfriherkennungs-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses i.V.m. Anlage 9.2 des Bun-
desmantelvertrages direkt in Anspruch genommen werden. Sie sind berechtigt,
gemal Anlage 9.2 die notwendigen Leistungen zu veranlassen.

Im Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) kdnnen 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 kdnnen.
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(7)

(8)

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

Bei psychotherapeutischer Behandlung durch Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ist spatestens nach den
probatorischen Sitzungen der Konsiliarbericht einzuholen. Das Nahere be-
stimmt Anlage 1 zu diesem Vertrag.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen den zustandigen Gliederungen des
VAAK/AEV das aktuelle Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzte auf maschinell verwertbaren Datentragern zur Verfigung.

Die Ersatzkassen geben ihren Mitgliedern die Vertragsarzte in geeigneter Wei-
se bekannt.

8 8 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte (Vertragsarz-
te), zugelassene medizinische Versorgungszentren, nach 8 311 Abs. 2 Satz 1
und 2 SGBV zugelassene Einrichtungen in dem Umfang, in dem sie am
31.12.2003 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen waren (neue Bun-
deslander), sowie ermachtigte Arzte und erméachtigte arztlich geleitete Einrich-
tungen teil. Angestellte Arzte in Vertragsarztpraxen und in Medizinischen Ver-
sorgungszentren nehmen an der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen ih-
res Status teil; sie haben die sich aus der Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung ergebenden Pflichten zu beachten, auch wenn sie nicht Mitglied der
Kassenarztlichen Vereinigung sind.

Alle nach 8§ 311 Abs. 2 SGB V zugelassene Einrichtungen, die am 1. Oktober
1992 noch bestanden, nehmen in dem Umfang an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teil, in welchem sie zu diesem Zeitpunkt in Bezug auf die Fachgebiete
und die Zahl der in diesen Fachgebieten voll- oder teilzeitbeschaftigten Arzte
Leistungen im Sinne von § 2 erbracht haben.

Die fur Vertragsarzte getroffenen Regelungen gelten auch fir zugelassene Ein-
richtungen sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte arztlich geleitete Einrich-
tungen, soweit nichts anderes bestimmt ist.

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen auch zugelassene und ermach-
tigte Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sowie erméchtigte Einrichtungen nach 8 117 Abs. 2 SGBV teil.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend fur angestellte Psychotherapeuten.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann die Weiterfihrung der Praxis eines ver-
storbenen Vertragsarztes durch einen anderen Arzt bis zur Dauer von zwei
Quartalen genehmigen. Die Kassenarztliche Vereinigung informiert dartiber den
VdJAK/AEV.

Die Rechtsstellung der Vertragsarzte, die vor dem 01.01.1977 an der vertrags-
arztlichen Versorgung der Ersatzkassenversicherten beteiligt waren, bleibt un-
beruhrt.
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8 9 Erméchtigung zur Durchfihrung bestimmter arztlicher Leis-
tungen

Die Zulassungsausschisse konnen uber die Ermachtigungstatbestidnde des
§ 31 Absatz 1 Arzte-ZV hinaus gemaf § 31 Absatz 2 Arzte-ZV geeignete Arzte
und in Ausnahmeféllen &arztlich geleitete Einrichtungen zur Durchfihrung be-
stimmter, in einem Leistungskatalog definierter Leistungen auf der Grundlage
des EBM erméchtigen, wenn dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung erforderlich ist.

Die Zulassungsausschusse konnen ohne Prifung eines Bedarfs auf Antrag fur
folgende Leistungsbereiche Arzte und arztlich geleitete Einrichtungen zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméachtigen:

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

2. ambulante Untersuchungen und Beratungen zur Planung der Geburtslei-
tung im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge gemaR den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses.

Die Zulassungsausschisse kdnnen abweichend von 8§ 31 Abs. 9 Satz 1 Zulas-
sungsverordnung fur Vertragsarzte (Arzte-ZV) Arzte, die das 55. Lebensjahr
Uberschritten haben, zur Erbringung von Leistungen zur Friherkennung von
Brustkrebs im Rahmen des Friherkennungsprogramms nach Abschnitt B Nr. 4
Krebsfriherkennungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fir
die Funktion als arztlicher Leiter eines Referenzzentrums zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung von anspruchsberechtigten Frauen erméchtigen.

8 10 Ermachtigung von Fachzahnarzten fur Kieferchirurgie und
Fachzahnarzten fur theoretisch-experimentelle Fachrichtungen
der Medizin

Approbierte Fachzahnéarzte fur Kieferchirurgie, welche Inhaber einer unbefriste-
ten glltigen Erlaubnis nach § 10a Abs. 1 Bundesarzteordnung (BAO) zur Aus-
Ubung des arztlichen Berufs auf dem Gebiet der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie und zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen sind, werden
auf ihren Antrag durch die Zulassungsausschisse fur die Dauer ihrer Teilnah-
me an der vertragszahnarztlichen Versorgung im Umfang ihrer berufsrechtli-
chen Erlaubnis zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt.
Der ermachtigte Fachzahnarzt ist verpflichtet, die Beendigung oder das Ruhen
der Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung der Kassenarztlichen
Vereinigung mitzuteilen.

Approbierte Fachzahnarzte fur eine theoretisch-experimentelle Fachrichtung
der Medizin, welche Inhaber einer unbefristeten gultigen Erlaubnis nach § 10a
Abs. 2 BAO zur Ausiibung des arztlichen Berufs in ihnrem Fachgebiet sind, wer-
den auf ihren Antrag durch die Zulassungsausschiisse fir die Dauer und im
Umfang ihrer berufsrechtlichen Erlaubnis zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung erméchtigt, wenn und solange sie in freier Praxis niedergelas-
sen sind und im Rahmen ihrer Erlaubnis &rztliche Leistungen erbringen kénnen,
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welche Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind. Dies gilt nur, wenn
in dem Versorgungsgebiet, fur das der approbierte Fachzahnarzt eine Erméch-
tigung beantragt, keine Zulassungssperren fir Gebiete bestehen, denen die
Leistungen, fur die eine Ermachtigung beantragt wird, zuzuordnen sind. Im Er-
machtigungsbescheid sind die arztlichen Leistungen, welche in der vertrags-
arztlichen Versorgung erbracht werden durfen, in einem Leistungskatalog auf
der Grundlage der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung festzulegen. Der Fach-
zahnarzt hat die Beendigung seiner Tatigkeit in niedergelassener Praxis der
Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

§ 11 Fachwissenschaftler der Medizin

Soweit dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendig ist,
kann die Kassenarztliche Vereinigung im Einvernehmen mit dem VdAK/AEV
und den Landesverbanden der Krankenkassen Fachwissenschaftler der Medi-
zin zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigen, wenn der
Fachwissenschaftler nachweist, dass er in den genannten Fachrichtungen die
nach dem in den neuen Bundeslandern mafRgeblichen Recht fir ein entspre-
chendes postgraduales Studium vorgesehene Weiterbildung erfolgreich abge-
schlossen hat. Der Ermachtigungsbescheid der Kassenarztlichen Vereinigung
muss bestimmen, fir welche einzelnen Leistungen oder Leistungsbereiche der
Fachwissenschaftler ermachtigt wird und dass er nur auf Uberweisung in An-
spruch genommen werden kann. Die Ermachtigung kann sich nur auf solche
Leistungen beziehen, fur die der Fachwissenschaftler der Medizin aufgrund der
Vorlage entsprechender Zeugnisse und Bescheinigungen eine Qualifikation zur
selbstandigen Leistungserbringung nachgewiesen hat. Mit der Erméachtigung
darf der Fachwissenschaftler die entsprechenden Leistungen selbstandig und
eigenverantwortlich ausfiihren. Die Ermachtigung darf unbefristet erteilt werden.

Fachwissenschaftler der Medizin der Fachrichtung Klinische Chemie und La-
bordiagnostik kénnen unter der Voraussetzung von Abs. 1 zur Durchfiihrung la-
boratoriumsdiagnostischer Leistungen des Kapitels 32 und des Kapitels 1.7 so-
wie Leistungen des Kapitels 11.3 und des Kapitels 12 des EBM erméchtigt wer-
den. Die Erméachtigung nur fir Leistungen des Kapitels 32.3 und des Kapitels
11.3 und entsprechender laboratoriumsmedizinischer Leistungen des Kapitels
1.7 kann auch erfolgen, wenn der Klinische Chemiker Leiter eines Gemein-
schaftslabors von niedergelassenen Arzten ist, in der fiir die Mitglieder der La-
borgemeinschaft Leistungen des Kapitels 32.1 und 32.2 des Leistungsverzeich-
nisses erbracht werden. Die Ermachtigung des Klinischen Chemikers gestattet
den arztlichen Mitgliedern der Gemeinschaftseinrichtung nicht, die Laboratori-
umsleistungen des Kapitels 32.3, des Kapitels 11.3 und der entsprechenden la-
boratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7 in der Gemeinschafts-
einrichtung als eigene Leistungen zu beziehen und abzurechnen. Die Ermachti-
gung des Klinischen Chemikers begriindet entsprechend der fiir Arzte gelten-
den Regelung die Verpflichtung, Laboratoriumsleistungen des Kapitels 32.3,
des Kapitels 11.3und der entsprechenden laboratoriumsmedizinischen Leistun-
gen des Kapitels 1.7 nach Mal3gabe der Abschnitte A und B der Richtlinien der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die Durchfiihrung von Laboratoriums-
untersuchungen in der vertragsarztlichen Versorgung als personliche Leistun-
gen auszufuhren.

Die Erméachtigung eines klinischen Chemikers in einer Einrichtung nach § 311
Abs. 2 SGB V ist ausgeschlossen.
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§ 12 Ermachtigung von Arzten aus Mitgliedstaaten der Européi-
schen Gemeinschaften (EG) zur Erbringung von Dienstleistun-
gen

Arzte, die als Angehorige eines der anderen Mitgliedstaaten der Europaischen
Gemeinschaften nach Maligabe der Artikel 17 und 18 der Richtlinien 93/16/
EWG vom 05. April 1993 arztliche Leistungen ohne Begriindung einer Nieder-
lassung in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) erbringen wol-
len, werden auf ihren Antrag gem. § 31 Abs. 5 Arzte-ZV von den Zulassungs-
ausschissen, in deren Bereich die Leistungen durchgefiihrt werden sollen,
hierzu erméchtigt, wenn

1. der Antragsteller aufgrund einer Anzeige an die zustandige Behorde in der
Bundesrepublik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungserbringer im
Sinne des Artikels 60 des EG-Vertrages vortubergehend den arztlichen Be-
ruf im Geltungsbereich der Bundesérzteordnung auszuiben,

2. der Antragsteller die personlichen Voraussetzungen erfllt, die ein Ver-
tragsarzt nach seinem Berufsrecht, den Bestimmungen dieses Vertrages
und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses erfullen
muss, um die gleichen Leistungen zu erbringen,

3. in der Person des Antragstellers keine Grunde vorliegen, die bei einem
Vertragsarzt den Entzug der Zulassung zur Folge haben wirden, und

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegenstand
der vertragsarztlichen Versorgung nach § 2 des Vertrages sind,

5. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, nicht einem
Gebiet zuzuordnen sind, fir das nach Mal3gabe der Bedarfsplanungs-
Richtlinien eine Zulassungssperre besteht.

Unterliegen die Dienstleistungen, die der Antragsteller erbringen will, Bestim-
mungen der Qualitatssicherung gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V, sind vom Antragstel-
ler Zeugnisse vorzulegen, aus denen die Erfillung der geforderten Qualifikati-
onsvoraussetzungen hervorgeht. Bestehen trotz der vorgelegten Zeugnisse
Zweifel an der Qualifikation des Antragstellers, ist die Genehmigung zum
Erbringen der beantragten Dienstleistungen von der erfolgreichen Teilnahme an
einem Kolloquium durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung abhangig
zu machen.

Die Erméachtigung berechtigt den Arzt zur Erbringung der arztlichen Leistungen
nach Mal3gabe der fur Vertragséarzte geltenden Bestimmungen.

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

Fur die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Arzte aus anderen
Mitgliedstaaten der Européaischen 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 unverziglich der Kassenéarztlichen Vereinigung anzuzei-
gen, in deren Bereich die Behandlung durchgefiihrt worden ist.
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8 13 Rechte und Pflichten der Vertragsarzte; Sprechstunden,
Besuche

Jeder Vertragsarzt hat die vertragsarztlichen Leistungen nach den Regeln der
arztlichen Kunst und unter Berlcksichtigung des allgemein anerkannten Stan-
des der medizinischen Erkenntnisse zu erbringen sowie das Gebot der Wirt-
schaftlichkeit (8 12 SGB V) zu beachten und hierauf seine Behandlungs- und
Verordnungsweise einzurichten. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss be-
schlossenen Richtlinien nach § 92 SGB V zur Sicherung einer ausreichenden,
zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten sind fir den
Vertragsarzt und die Ersatzkasse verbindlich. AuRerdem hat der Vertragsarzt
die Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung nach 8§ 39 zu beach-
ten.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den Vertragsarzt dem Versicherten
gegenuber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des birgerlichen Vertragsrech-
tes. Hat der Vertragsarzt die Behandlung ibernommen, ist er auch verpflichtet,
die in diesem Rahmen notwendigen Verordnungen zu treffen, soweit die zu
verordnenden Leistungen in die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fallen.

Verordnungen durfen vom Vertragsarzt nur ausgestellt werden, wenn er sich
personlich von dem Krankheitszustand des Versicherten tberzeugt hat oder
wenn ihm der Zustand aus der laufenden Behandlung bekannt ist. Hiervon darf
nur in begrindeten Ausnahmefallen abgewichen werden. Der Vertragsarzt darf
fur die Ersatzkasse bestimmte Bescheinigungen Uber den voraussichtlichen
Tag der Entbindung nur aufgrund einer Untersuchung der Schwangeren aus-
stellen.

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 Verord-
nung sind in geeigneten Féllen auch die beiden nachsterreichbaren, fur die vor-
gesehene Krankenhausbehandlung geeignete Krankenhduser anzugeben. Na-
heres uber die Verordnung von Krankenhausbehandlung bestimmen die Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Bei der Verordnung von zuzahlungspflichtigen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln — sofern der Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat — und der
Verordnung von Krankenbeférderungen ist von der Zuzahlungspflicht des Pati-
enten 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 Ersatz-
kasse vorlegt.

Die Kosten fur Materialien, die gemald Kapitel 7.3 Allgemeine Bestimmungen
des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM) nicht in den berechnungsfahi-
gen Leistungen enthalten sind und auch nicht Uber Sprechstundenbedarf bezo-
gen werden kénnen, werden gesondert abgerechnet.
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Der Vertragsarzt wahlt diese gesondert berechnungsfahigen Materialien unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der medizinischen Notwendigkeit
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 eingereichten
Rechnungen muss der Name des Herstellers bzw. des Lieferanten, die Artikel-
bezeichnung sowie die vom Hersteller bzw. Lieferanten festgelegte Artikel-
nummer hervorgehen.

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die tatséachlich realisierten Preise in Rechnung
zu stellen und ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte Rickvergitungen,
wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und riickver-
gutungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten
bis zu 3% weiterzugeben.

Der Vertragsarzt bestatigt dies durch Unterschrift gegentber der rechnungsbe-
gleichenden Stelle.

Die Partner der Gesamtvertrage kdnnen abweichende Regelungen treffen, ins-
besondere fir einzelne gesondert berechnungsfahige Materialien Maximal- o-
der Pauschalbetrage vereinbaren.

Der Vertragsarzt ist berechtigt, die Behandlung eines Versicherten, der das
18. Lebensjahr vollendet hat, abzulehnen, wenn dieser nicht vor der Behand-
lung sowohl die elektronische Gesundheitskarte vorlegt als auch in den in § 28
Absatz 4 SGBV i.V.m. 8§ 21 Absatz 1 bestimmten Fallen eine Zuzahlung von
10,00 £ leistet. Dies gilt nicht bei akuter Behandlungsbedurftigkeit sowie fiir die
nicht personliche Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch den Versicherten.
Der Vertragsarzt darf die Behandlung eines Versicherten im Ubrigen nur in be-
grindeten Féllen ablehnen. Er ist berechtigt, die Ersatzkasse unter Mitteilung
der Grunde zu informieren.

Der Vertragsarzt ist gehalten, an seinem Vertragsarztsitz sowie weiteren Tatig-
keitsorten Sprechstunden entsprechend dem Bedurfnis nach einer ausreichen-
den und zweckmaRigen vertragsarztlichen Versorgung mindestens in dem in
Absatz 7a geregelten Umfang festzusetzen und seine Sprechstunden auf einem
Praxisschild bekannt zu geben; die Hochstzeiten flur Tatigkeiten an weiteren Ta-
tigkeitsorten sind zu beachten. Die Sprechstunden sind grundsatzlich mit festen
Uhrzeiten auf dem Praxisschild anzugeben. Sprechstunden "nach Vereinba-
rung" oder die Ankindigung einer Vorbestellpraxis durfen zusatzlich angegeben
werden. Die Ankindigung besonderer Sprechstunden ist nur fur die Durchfih-
rung von Fruherkennungsuntersuchungen zulassig.

Der sich aus der Zulassung des Vertragsarztes ergebende Versorgungsauf-
trag ist dadurch zu erfillen, dass der Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz
personlich mindestens 20 Stunden wéchentlich in Form von Sprechstunden
zur Verfiigung steht. Fir einen Teilversorgungsauftrag nach § 19a Arzte-ZV
gelten die in Satz 1 festgelegten Sprechstundenzeiten entsprechend auf der
Grundlage von zehn Stunden wodchentlich fir den Vertragsarztsitz. In allen
Fallen der Ausuibung vertragsarztlicher Tatigkeit an einem weiteren oder meh-
reren Tatigkeitsorten aul3erhalb des Vertragsarztsitzes gilt, dass die Tatigkeit
am Vertragsarztsitz alle Tatigkeiten aul3erhalb des Vertragsarztsitzes zeitlich
insgesamt Uberwiegen muss. Bei Medizinischen Versorgungszentren gelten
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die vorgenannten Regelungen mit der Mal3gabe, dass die angegebenen Min-
destzeiten fir den Versorgungsauftrag des Medizinischen Versorgungszent-
rums insgesamt unabhangig von der Zahl der beschaftigten Arzte anzuwen-
den sind. Satz 3 gilt entsprechend. Zur Sicherung der Versorgungsprasenz
am Vertragsarztsitz und den weiteren Orten sollen Mindest- und/oder Hochst-
zeiten an den weiteren Orten festgelegt werden.

Absatz 7a gilt hinsichtlich des zeitlichen Umfangs nicht fir Anasthesisten und
Belegarzte.

Bei der Verteilung der Sprechstunden auf den einzelnen Tag sind die Beson-
derheiten des Praxisbereiches und die Bedurfnisse der Versicherten (z. B.
durch Sprechstunden am Abend oder an Samstagen) zu bertcksichtigen.

Ist der Vertragsarzt langer als eine Woche an der Ausiibung seiner Praxis ver-
hindert, so hat er dies der Kassenarztlichen Vereinigung unter Benennung der
vertretenden Arzte unverziglich mitzuteilen. Dariiber hinaus soll der Vertrags-
arzt - auch bei Verhinderung von weniger als einer Woche - dies in geeigneter
Weise (z. B. durch Aushang) bekannt geben. Die Vertretung ist jeweils mit dem
vertretenden Arzt abzusprechen. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arzt-
licher Fortbildung oder an einer Wehriibung kann sich der Vertragsarzt inner-
halb von zwdlf Monaten bis zu einer Dauer von drei Monaten ohne Genehmi-
gung der Kassenarztlichen Vereinigung vertreten lassen. Eine Vertragsarztin
kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis
zu einer Dauer von sechs Monaten vertreten lassen; die Vertretungszeiten dir-
fen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 4 innerhalb eines Zeit-
raums von zwolf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht Gberschreiten.

Der Vertragsarzt hat die Befunde, die Behandlungsmal3hahmen sowie die ver-
anlassten Leistungen einschliel3lich des Tages der Behandlung in geeigneter
Weise zu dokumentieren. Die arztlichen Aufzeichnungen sind mindestens zehn
Jahre aufzubewahren, soweit nicht andere Aufbewahrungsfristen vorgeschrie-
ben sind.

Sofern die arztlichen Aufzeichnungen in elektronischer Form durchgefihrt wer-
den, hat der Vertragsarzt daftir Sorge zu tragen, dass die Archivierung der Da-
ten in einer Art und Weise durchgefuhrt werden, die auch anderen EDV-
Systemen eine Weiterverarbeitung ermdglicht. Die Archivierung der Daten hat
ab dem 01.01.2008 mit einer Software zu erfolgen, die von der KBV auf der Ba-
sis der standardisierten Schnittstelle PVSCom zertifiziert wurde. Gegenstand
der Zertifizierung sind Datenexport und Datenimport. Jede fur diese Schnittstel-
le zertifizierte Software erhalt eine Prifnummer.

Besuche aul3erhalb seines ublichen Praxisbereiches kann der Vertragsarzt ab-
lehnen, es sei denn, dass 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 Ver-
tragsarzte in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tra-
gen.

Die Besuchsbehandlung ist grundsatzlich Aufgabe des behandelnden Hausarz-
tes. Ein Arzt mit Gebietsbezeichnung, der nicht die Funktion des Hausarztes
wahrnimmt, ist unbeschadet seiner Verpflichtung zur Hilfeleistung in Notfallen
auch zur Besuchsbehandlung berechtigt und verpflichtet:
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1. Wenn er zur konsiliarischen Beratung hinzugezogen wird und nach dem
Ergebnis der gemeinsamen Beratung weitere Besuche durch ihn erforder-
lich sind,

2. wenn bei Versicherten, die von ihm behandelt werden, wegen einer Er-
krankung aus seinem Fachgebiet ein Besuch notwendig ist.

§ 14 Persdnliche Leistungserbringung

Jeder an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt ist verpflichtet,
die vertragsarztliche Tatigkeit personlich auszuiben. Personliche Leistungen
sind auch arztliche Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte
Arzte gemaR § 32 b Arzte-ZV, soweit sie dem Praxisinhaber als Eigenleistun-
gen zugeordnet werden konnen. Dem Praxisinhaber werden die &rztlichen
selbstandigen Leistungen des angestellten Arztes zugerechnet, auch wenn sie
in der Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte der Praxis in Abwesenheit des
Vertragsarztes erbracht werden. Dasselbe gilt fur fachéarztliche Leistungen ei-
nes angestellten Arztes eines anderen Fachgebiets (8§ 20a Abs. 2), auch wenn
der Praxisinhaber sie nicht selbst miterbracht oder beaufsichtigt hat. Personli-
che Leistungen sind ferner Hilfeleistungen nichtarztlicher Mitarbeiter, die der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt, ein angestellter Arzt oder
ein genehmigter Assistent anordnet und fachlich tberwacht, wenn der nichtarzt-
liche Mitarbeiter zur Erbringung der jeweiligen Hilfeleistung qualifiziert ist.

Vertragséarzte konnen sich bei geratebezogenen Untersuchungsleistungen zur
gemeinschaftlichen Leistungserbringung mit der Mal3gabe zusammenschlie-
Ben, dass die arztlichen Untersuchungsleistungen nach fachlicher Weisung
durch einen der beteiligten Arzte personlich in seiner Praxis oder in einer ge-
meinsamen Einrichtung durch einen gemeinschatftlich beschéaftigten angestell-
ten Arzt nach § 32 b Arzte-ZV erbracht werden. Die Leistungen sind personliche
Leistungen des jeweils anweisenden Arztes, der an der Leistungsgemeinschaft
beteiligt ist. Sind Qualifikationsvoraussetzungen gem. 8 39 dieses Vertrages
vorgeschrieben, so miussen alle Gemeinschaftspartner und ein angestellter Arzt
nach § 32 b Arzte-ZV, sofern er mit der Ausfiihrung der Untersuchungsmaf-
nahmen beauftragt ist, diese Voraussetzungen erfillen.

8§ 15 Verordnung von Arzneimitteln

Die Verordnung von Arzneimitteln liegt allein in der Verantwortung des Ver-
tragsarztes. Die Genehmigung von Arzneimittelverordnungen durch die Ersatz-
kassen ist unzulassig.

Will der Vertragsarzt zu einer Verordnung ausschliel3en, 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.

Vertragsarzte durfen fur die Verordnung nur solche Arzneimittel-Datenbanken
einschlief3lich der zu ihrer Anwendung notwendigen elektronischen Programme
(Software) nutzen, die die Informationen gemal3 8 73 Abs. 8 Satz 2 und Satz 3
SGB V enthalten und die von der Prifstelle der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung auf Basis der jeweils aktuellen Anforderungskataloge flir die Kassenérzt-
liche Versorgung zugelassenen (Zertifizierung) sind. Es sind nur solche Arz-
neimittel-Datenbanken einschliel3lich der zu ihrer Anwendung notwendigen e-
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lektronischen Programme (Software) und ihrer Folgeversionen (Updates) zuzu-
lassen, die dem Vertragsarzt eine manipulationsfreie Verordnung von Arznei-
mitteln ermdéglichen. Alle zugelassenen elektronischen Programme erhalten ei-
ne Prifnummer.

Die Prifstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (Rezertifizierung oder aul3erordentliche
Kontrollprifung) unterziehen. Die aufRerordentliche Kontrollprifung kann von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung,
den Spitzenverbanden der Krankenkassen oder einer Krankenkasse beantragt
werden. Der Antrag ist zu begriinden. Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in be-
grindeten Fallen entzogen werden. Das gilt insbesondere dann, wenn der Ver-
dacht besteht, dass die nach Abs. 3 zugelassenen Arzneimittel-Datenbanken
und Software-Versionen bei der Anwendung durch den Vertragsarzt eine mani-
pulationsfreie Verordnung von Arzneimitteln entsprechend den Zulassungskrite-
rien nach Abs. 3 nicht gewahrleisten.

Der Vertragsarzt teilt der Kassenarztlichen Vereinigung in der Sammelerklarung
zur Quartalsabrechnung mit, welche nach Abs. 3 zugelassene Arzneimittel-
Datenbank und zu ihrer Nutzung zugelassene Software angewendet wurde. In
vorgenannter Quartalserklarung bestatigt der Vertragsarzt, dass er zur Verord-
nung von Arzneimitteln ausschliel3lich zertifizierte Arzneimittel-Datenbanken
und Software-Versionen eingesetzt hat.

Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach 8§ 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
8§92 Abs. 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel ausnahmsweise verordnet werden dirfen.

Wird dem Vertragsarzt bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal die elektro-
nische Gesundheitskarte bzw. ein anderer gultiger Behandlungsausweis nicht
vorgelegt, ist fur die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln auf dem Arz-
neiverordnungsblatt (Muster 16 der Vordruckvereinbarung) anstelle der Kas-
senangabe der Vermerk "ohne Versicherungsnachweis" anzubringen. Eine
Zweitausstellung einer Verordnung ist nur gegen Rickgabe der zuerst ausge-
stellten Verordnung maglich.

Will ein Versicherter der Ersatzkassen fir verordnete Arzneimittel Kostenerstat-
tung in Anspruch nehmen, ist die Verordnung dieser Arzneimittel auf einem
Arzneiverordnungsblatt (Muster 16) vorzunehmen. Dabei ist anstelle der Kas-
senangabe der Vermerk "Kostenerstattung” anzubringen. Werden Arzneimittel
im Rahmen einer Privatbehandlung gemald 8 7 Abs. 2 Satz 1 verordnet, ist da-
fur ein Privatrezept zu benutzen. Die Ersatzkassen kdnnen ihren kostenerstat-
tungsberechtigten Versicherten hierfir die Kosten entsprechend dem Leis-
tungsanspruch in der vertragsarztlichen Versorgung erstatten.

Verlangt ein Versicherter der Ersatzkassen die Verordnung von Arzneimitteln,
die aus der Leistungspflicht der Ersatzkassen ausgeschlossen oder fir die Be-
handlung nicht notwendig sind, ist dafiir ein Privatrezept zu verwenden.
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Kosten fur Arzneimittel, die aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschlossen oder fur die Behandlung nicht notwendig sind,
darfen von den Ersatzkassen nicht erstattet werden.

Die Versicherten sind sowohl von der Ersatzkasse allgemein als auch von dem
verordnenden Arzt im konkreten Fall dartiber aufzuklaren, dass der Versicherte
die Kosten fur nicht verordnungsfahige Medikamente selbst zu tragen hat.

§ 15a Vertragsarztliche Tatigkeit an weiteren Orten (Betriebs-
statten/ Nebenbetriebsstatten) und in gemeinschaftlicher Be-
rufsausibung

Der Vertragsarzt kann unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 an weiteren
Orten vertragsarztlich tatig sein. Betriebsstétte ist der Vertragsarztsitz. Jeder
Ort einer weiteren Tatigkeit des Vertragsarztes ist eine Nebenbetriebsstatte der
vertragsarztlichen Tatigkeit. Wird der Vertragsarzt gleichzeitig als angestellter
Arzt in einem Medizinischen Versorgungszentrum oder bei einem anderen Ver-
tragsarzt tatig, ist dieser Tatigkeitsort des Arztes die Betriebsstétte des Medizi-
nischen Versorgungszentrums oder die Betriebsstétte des anderen Vertragsarz-
tes. Wird der Vertragsarzt aul3erhalb seines Vertragsarztsitzes gemald Absatz 4
in einer Berufsausiibungsgemeinschatft tatig, ist der weitere Tatigkeitsort die Be-
triebsstatte der Berufsausibungsgemeinschaft. Dies gilt auch, wenn sich die
gemeinsame Berufsaustibung auf einzelne Leistungen beschrankt. Betriebs-
statten des Belegarztes sind sowohl die Arztpraxis als auch das Krankenhaus.
Betriebsstatte des erméchtigten Arztes ist der Ort der Ausiibung seiner ver-
tragsarztlichen Tatigkeit, zu der er ermachtigt ist.

Die Tatigkeit des Vertragsarztes in einer weiteren Nebenbetriebsstéatte aul3er-
halb des Vertragsarztsitzes ist zulassig, wenn sie gemaR § 24 Arzte-ZV ge-
nehmigt worden ist oder nach dieser Vorschrift ohne Genehmigung erlaubt ist.
Tatigkeitsorte, an denen Anasthesisten vertragsarztliche Leistungen auf3erhalb
ihres Vertragsarztsitzes erbringen, gelten als Nebenbetriebsstatten des Anas-
thesisten; Nebenbetriebsstatten des Anasthesisten sind auch Vertragszahn-
arztpraxen. Die Nebenbetriebsstatten der Anasthesisten bedirfen der Geneh-
migung der Kassenarztlichen Vereinigung. Soweit es sich um Nebenbetriebs-
statten handelt, an denen schmerztherapeutische Leistungen erbracht werden,
ist die Genehmigung zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des 8§ 24 Abs. 3
Arzte-ZV vorliegen. Werden nur anasthesiologische Leistungen erbracht, ist die
Genehmigung zu erteilen, wenn die Versorgung durch die Anzahl der Nebenbe-
triebsstatten nicht gefahrdet ist. Nebenbetriebsstatten des Anasthesisten in Be-
zirken einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bedtrfen der Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung seines Vertragsarztsitzes; § 24 Abs. 3 Arzte-
ZV bleibt unberihrt, sofern es sich um schmerztherapeutische Leistungen han-
delt.

Absatze 1 und 2 gelten fur Medizinische Versorgungszentren entsprechend.
Weitere Einrichtungen von Medizinischen Versorgungszentren sind Nebenbe-
triebsstéatten des Medizinischen Versorgungszentrums.

Die gemeinsame Berufsausibung ist mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses gemaR § 33 Arzte-ZV zulassig. Haben die Berufsausiibungsgemein-
schaftspartner denselben Vertragsarztsitz ist dieser Ort Betriebsstatte der Be-
rufsaustibungsgemeinschaft. Die Bildung weiterer Nebenbetriebsstéatten bedarf,
soweit vorgeschrieben, der Genehmigung nach Absatz 2. Hat die Berufsaus-
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Ubungsgemeinschaft mehrere ortlich unterschiedliche Vertragsarztsitze im Be-
zirk einer Kassenéarztlichen Vereinigung, bestimmen die Berufsausibungsge-
meinschaftspartner durch Anzeige an die Kassenarztliche Vereinigung einen
Vertragsarztsitz als Betriebsstétte und den oder die weiteren Vertragsarztsitze
als Nebenbetriebsstéatten; die Wahl des Sitzes ist fur den Ort zulassig, wo der
Versorgungsschwerpunkt der Tatigkeit der Berufsausiibungsgemeinschatft liegt.
Die Wahlentscheidung ist fur die Dauer von zwei Jahren verbindlich. Sie kann
nur jeweils fur den Beginn eines Quartals getroffen werden. Unterbleibt die
Festlegung nach Fristsetzung der Kassenarztlichen Vereinigung, bestimmt die-
se die Betriebsstatte und die Nebenbetriebsstatte. Sind die Berufsausubungs-
gemeinschaftspartner wechselseitig an diesen Vertragsarztsitzen tatig, bedarf
dies nicht der Genehmigung nach Absatz 2, wenn die Voraussetzungen der
Prasenzverpflichtung nach § 13 erflllt sind und eine Tatigkeit am jeweils ande-
ren Vertragsarztsitz nur in begrenztem Umfang ausgeubt wird; hinsichtlich des
zeitlichen Umfangs einer entsprechenden Tatigkeit gilt insoweit 8 13 Abs. 7a.
Auf Verlangen der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung ist dies nachzu-
weisen; sie kann die Verpflichtung durch Auflagen sichern. Sollen neben der
Tatigkeit an den Vertragsarztsitzen weitere Nebenbetriebsstéatten errichtet wer-
den, bedarf dies der Genehmigung nach Absatz 2, soweit diese vorgesehen ist.
Fur Gemeinschaftspraxen mit Vertragsarztsitzen in Bereichen von mindestens
zwei Kassenarztlichen Vereinigungen gilt erganzend § 15b.

Die gemeinsame Berufsausibung kann sich auf die Erbringung einzelner Leis-
tungen beschranken (Teilberufsaustibungsgemeinschaft). Unbeschadet des Er-
fordernisses der Genehmigung nach § 33 Abs. 3 Arzte-ZV ist eine solche Teil-
berufsausiibungsgemeinschaft nur zulassig, wenn das zeitlich begrenzte Zu-
sammenwirken der Arzte erforderlich ist, um Patienten zu versorgen, die einer
gemeinschaftlichen Versorgung der der Teilberufsaustibungsgemeinschaft an-
gehorenden Arzte bedirfen, und die Arzte gemeinschaftlich im Rahmen des
8§ 13 Abs. 7a zur Verfugung stehen. Die Mdoglichkeit fur den Patienten, die
Zweitmeinung anderer Arzte, welche nicht in der Teilberufsausiibungsgemein-
schaft zusammengeschlossen sind, einzuholen, darf nicht beeintrachtigt wer-
den.

Wird die Tatigkeit in einer Nebenbetriebsstéatte nach Absatz 2 genehmigt, ist der
Arzt verpflichtet, die Behandlung von Versicherten an diesem Tatigkeitsort
grundsatzlich personlich durchzufuhren. Die Beschaftigung eines Assistenten
(angestellter Arzt) allein zur Durchfihrung der Behandlung an dieser Nebenbe-
triebsstatte ist gestattet, wenn dies von der Genehmigung der Téatigkeit an die-
sem Ort umfasst ist. 8§ 13 Abs. 7a Satz 3 bleibt unberihrt.

Wird die Genehmigung nach Absatz 2 widerrufen, ist dem Vertragsarzt eine
angemessene Ubergangszeit zur Beendigung seiner Tatigkeit an der Nebenbe-
triebsstatte einzurdumen.

8 15b KV-bereichstibergreifende Berufsaustiibungsgemeinschaf-
ten

Fur Berufsausibungsgemeinschaften, welche Vertragsarztsitze in Bereichen mehre-
rer Kassenarztlicher Vereinigungen haben, gelten ergdnzend die Richtlinien der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gemall 8 75 Abs. 7 SGB V. Die Wahl des Ver-
tragsarztsitzes fir zwei Jahre gemaR § 33 Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV [Hauptsitz der be-
reichsubergreifenden Berufsausiibung] kann nur jeweils zum Beginn eines Quartals
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durch Anzeige an die mal3gebliche Kassenarztliche Vereinigung erfolgen. Fur die
Tatigkeit der Mitglieder der Berufsausubungsgemeinschaft an ortlich unterschiedli-
chen Vertragsarztsitzen gilt § 13 Abs. 7a.

§ 15c Berufsausibungsgemeinschaften zwischen Medizini-
schen Versorgungszentren und Vertragsarzten

88 15a und 15b gelten entsprechend fur Berufsausiibungsgemeinschaften zwischen
Medizinischen Versorgungszentren und Vertragsarzten unabhéangig von der jeweili-
gen Rechtsform.

(1)

(2)

3)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

§ 16 Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln

Die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln liegt in der Verantwortung des
Vertragsarztes; sie ist auf den jeweils dafur vorgesehenen Vordrucken vorzu-
nehmen.

Wird dem Vertragsarzt bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal die elektro-
nische Gesundheitskarte bzw. ein anderer gultiger Behandlungsausweis nicht
vorgelegt, gilt fir die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln § 15 Abs. 6
sinngeman.

In der Verordnung ist das Heilmittel oder das Hilfsmittel so eindeutig wie mog-
lich zu bezeichnen; ferner sind alle fir die individuelle Therapie oder Versor-
gung erforderlichen Einzelangaben zu machen. Das Nahere tber die Verord-
nung bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses uber
die Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung.

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

Der Vertragsarzt darf Heilmittel und Hilfsmittel, deren Verordnung zu Lasten der
Krankenkassen nach Mal3gabe des § 34 SGB V (Heilmittel und Hilfsmittel von
geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabe-
preis) ausgeschlossen ist, nicht verordnen.

Will ein Versicherter der Ersatzkassen fur verordnete Heil- und Hilfsmittel Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen, sind diese Mittel auf den daftir vorgesehe-
nen Vordrucken zu verordnen. Dabei ist anstelle der Kassenangabe der Ver-
merk "Kostenerstattung" anzubringen. Werden Heil- und Hilfsmittel im Rahmen
einer Privatbehandlung gemaf 8 7 Abs. 2 Satz 1 verordnet, ist dafir ein Privat-
rezept zu benutzen. Die Ersatzkassen kdnnen ihren kostenerstattungsberech-
tigten Versicherten hierflr die Kosten entsprechend dem Leistungsanspruch in
der vertragsarztlichen Versorgung erstatten.

Verlangt ein Versicherter der Ersatzkassen die Verordnung von Heilmitteln oder
Hilfsmitteln, die fur 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 be-
darf der Genehmigung durch die Ersatzkasse, soweit deren Bestimmungen
nichts anderes vorsehen. Die Abgabe von Heilmitteln bedarf keiner Genehmi-
gung, soweit die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nichts an-
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deres vorsehen. Die Ersatzkasse informiert die Versicherten - soweit nétig im
Einzelfall - dartiber, welche Heil- und Hilfsmittel genehmigungspflichtig sind.

Kosten fur Heilmittel und Hilfsmittel, die aus der Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen oder fur die Behandlung oder Ver-
sorgung nicht notwendig sind, dirfen von den Ersatzkassen nicht erstattet wer-
den.

Die Versicherten sind sowohl von der Ersatzkasse allgemein als auch von dem
verordnenden Arzt im konkreten Fall darliiber aufzuklaren, dass der Versicherte
die Kosten fur nicht verordnungsfahige Heilmittel und Hilfsmittel selbst zu tragen
hat.

§ 17 Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

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

(1)

(@)

3)

1)

(@)

§ 18 Auskinfte und Informationen

Der Vertragsarzt ist befugt und verpflichtet, die zur Durchfiihrung der Aufgaben
der Ersatzkassen erforderlichen schriftlichen Informationen (Auskinfte, Be-
scheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten) auf Verlangen an die Er-
satzkassen zu uUbermitteln. Wird kein vereinbarter Vordruck verwendet, gibt die
Ersatzkasse an, gemal welcher Bestimmungen des Sozialgesetzbuches oder
anderer Rechtsvorschriften die Ubermittlung der Information zuléssig ist.

Der Vertragsarzt hat der Kassenarztlichen Vereinigung sowie den bei ihr errich-
teten Gremien und den Priufungseinrichtungen die fur die Erfullung ihrer Aufga-
ben im Einzelfall notwendigen Auskunfte - auch durch Vorlage der Behand-
lungsunterlagen - zu erteilen.

Soweit Ersatzkassen Versicherte bei der Verfolgung von Schadensersatzan-
spruchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Be-
handlungsfehlern entstanden sind, unterstitzen, sind die Vertragsarzte bei Vor-
liegen einer aktuellen Schweigepflichtentbindung berechtigt, die erforderlichen
Auskinfte zu erteilen.

8 19 Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) gibt auf Anforderung
der Ersatzkassen in den gesetzlich bestimmten Fallen oder, wenn es nach Art,
Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsver-
lauf erforderlich ist, eine gutachtliche Stellungnahme ab. Er hat das Ergebnis
der Begutachtung und die erforderlichen Angaben tber den Befund der Ersatz-
kasse und dem Vertragsarzt mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung
Uber den Befund an den Vertragsarzt widersprechen.

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, dem Medizinischen Dienst auf Anforderung die
fur die Beratung und Begutachtung im Einzelfall erforderlichen Auskinfte zu er-
teilen. Werden keine vereinbarten Vordrucke verwendet, teilt der Medizinische
Dienst mit, nach welchen Bestimmungen des Sozialgesetzbuches (8 294
Abs. 1 SGB V) oder anderen Rechtsvorschriften die Information zulassig ist.
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Das Gutachten des Medizinischen Dienstes zur Beurteilung der Arbeitsunfahig-
keit ist vorbehaltlich der Bestimmung in Abs. 4 verbindlich.

Bestehen zwischen dem behandelnden Vertragsarzt und dem Medizinischen
Dienst Meinungsverschiedenheiten tber eine Leistung, Uber die der Medizini-
sche Dienst eine Stellungnahme abgegeben hat, das Vorliegen von Arbeitsun-
fahigkeit oder Uber MalRnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,
kann der Vertragsarzt unter Darlegung seiner Grinde bei der Ersatzkasse ein
Zweitgutachten beantragen. Kann die Ersatzkasse die Meinungsverschieden-
heiten nicht ausraumen, soll der Medizinische Dienst mit dem Zweitgutachten
einen Arzt des Gebietes beauftragen, in das die verordnete Leistung oder die
Behandlung der vorliegenden Erkrankung fallt.

§ 20 Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte und nichtéarztliche
Mitarbeiter

Erbringen Vertreter Leistungen, fir deren Erbringung eine Qualifikation geman
8 39 Voraussetzung ist, so hat sich der vertretene Arzt darlber zu vergewis-
sern, dass die Qualifikationsvoraussetzungen erfillt sind. Sind diese Qualifikati-
onsvoraussetzungen nicht erfullt, durfen die Leistungen, die eine besondere
Qualifikation erfordern, nicht erbracht werden. Fir die Leistungserbringung
durch angestellte Arzte in einer Vertragsarztpraxis oder in einem Medizinischen
Versorgungszentrum gilt 8 39 Abs. 1 Satz 3. Sind die Qualifikationsvorausset-
zungen nicht erftllt, darf der angestellte Arzt diese Leistungen nicht eigenver-
antwortlich ausfuhren.

Werden Assistenten, angestellte Arzte oder Vertreter (88 32, 32 a, 32 b Arzte-
ZV) beschéftigt, so haftet der Vertragsarzt oder das medizinische Versorgungs-
zentrum fur die Erfullung der vertragsarztlichen Pflichten wie fir die eigene Ta-
tigkeit. Das gleiche gilt bei der Beschaftigung nichtarztlicher Mitarbeiter.

Der Vertragsarzt soll bei Verhinderung dies in geeigneter Weise (z. B. durch
Aushang) bekanntgeben. Die Vertretung ist jeweils mit dem vertretenden Arzt
abzusprechen.

Vertretung bei genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen
einschlieRlich der probatorischen Sitzungen ist grundsétzlich unzulassig. Im Ub-
rigen ist eine Vertretung nur im Rahmen der Absatze 1 und 2 und unter Beach-
tung der berufsrechtlichen Befugnisse zulassig.

§ 20a Personliche Leitung der Vertragsarztpraxis bei angestell-
ten Arzten

In Féllen, in denen nach § 95 Abs. 9 SGB V i.V.m. § 32b Abs. 1 Arzte-ZV" der
Vertragsarzt einen angestellten Arzt oder angestellte Arzte beschaftigen darf, ist
sicherzustellen, dass der Vertragsarzt die Arztpraxis personlich leitet. Die per-
sonliche Leitung ist anzunehmen, wenn je Vertragsarzt nicht mehr als drei voll-
zeitbeschaftigte oder teilzeitbeschéftigte Arzte in einer Anzahl, welche im zeitli-
chen Umfang ihrer Arbeitszeit drei vollzeitbeschaftigten Arzten entspricht, ange-
stellt werden. Bei Vertragsarzten, welche Uberwiegend medizinisch-technische
Leistungen erbringen, wird die personliche Leitung auch bei der Beschaftigung
von bis zu vier vollzeitbeschéftigten Arzten vermutet; Satz 2 2. Halbsatz gilt ent-

1§95 Abs. 9 — neu — SGB Vi. V. m. § 32b Abs. 1 Arzte-ZV i.d.F. des VAndG vom 22.12.2006 (BGBI. | S. 3439

ff.)
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sprechend. Bei Vertragsarzten, welche eine Zulassung nach § 19a Arzte-ZV fir
einen halftigen Versorgungsauftrag haben, vermindert sich die Beschafti-
gungsmaglichkeit auf einen vollzeitbeschéaftigten oder zwei teilzeitbeschaftigte
Arzte je Vertragsarzt. Die Beschaftigung eines Weiterbildungsassistenten wird
insoweit nicht angerechnet. Will der Vertragsarzt tber den Umfang nach Sat-
zen 2 bis 4 hinaus weitere Arzte beschaftigen, hat er dem Zulassungsaus-
schuss vor der Erteilung der Genehmigung nachzuweisen, durch welche Vor-
kehrungen die personliche Leitung der Praxis gewahrleistet ist.

Die Beschaftigung eines angestellten Arztes eines anderen Fachgebiets oder
einer anderen Facharztkompetenz als desjenigen Fachgebiets oder derjenigen
Facharztkompetenz, fir die der Vertragsarzt zugelassen ist, ist nicht zulassig,
wenn der anzustellende Arzt Facharzt eines Fachgebiets oder einer Facharzt-
kompetenz ist, bei der die entsprechenden Arzte gemaR § 7 Abs. 4 nur auf U-
berweisung in Anspruch genommen werden durfen oder wenn durch diesen
Facharzt Leistungen erbracht werden sollen, welche gemaf § 7 Abs. 5 nur auf
Uberweisung in Anspruch genommen werden kénnen. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn ein Vertragsarzt, welcher gemaR § 7 Abs. 4 nur auf Uberweisung in An-
spruch genommen werden darf, einen Arzt eines anderen Fachgebiets oder ei-
ner anderen Facharztkompetenz anstellen will; handelt es sich um Leistungen,
welche gemaR § 7 Abs. 5 nur auf Uberweisung in Anspruch genommen werden
durfen, so ist der angestellte Arzt des entsprechenden Fachgebiets oder der
entsprechenden Facharztkompetenz von der Erbringung dieser Leistungen in
der Vertragsarztpraxis ausgeschlossen. Beschaftigt der Vertragsarzt einen an-
gestellten Arzt eines anderen Fachgebiets oder einer anderen Facharztkompe-
tenz, der in diesem Fachgebiet oder unter dieser Facharztkompetenz tatig wird,
so ist die gleichzeitige Teilnahme dieser Arztpraxis an der hauséarztlichen und
facharztlichen Versorgung zulassig. Im Ubrigen gelten Absatz 1 und 8 14 Abs. 1
Satz 1 mit der MalRgabe, dass der Vertragsarzt bei der Erbringung der facharzt-
lichen Leistungen des angestellten Arztes die Notwendigkeit der Leistung mit zu
verantworten hat.

§ 21 Zuzahlungspflichten der Versicherten und Vergutungsan-
spruch gegen Versicherte

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

— einer Arztpraxis (Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut, Berufsausibungs-
gemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum)

— 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 einen
anderen Betrag als 10,00 € zu erheben.

Die Zuzahlung entfallt

— bei einer Inanspruchnahme aufgrund einer Uberweisung aus demselben Ka-
lendervierteljahr,
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— bei einer Inanspruchnahme aufgrund einer Uberweisung aus einem vorher-
gehenden Kalendervierteljahr zu Auftragleistungen, die ohne Arzt-Patienten-
Kontakt durchgefuhrt werden (z. B. Probeneinsendungen zur Laboratoriums-
untersuchung),

— wenn vor der Inanspruchnahme ein aktueller, mit Giltigkeitszeitraum verse-
hener Befreiungsausweis der Ersatzkasse vorgelegt wird,

— Dbei einer Inanspruchnahme ausschlie3lich zum Zweck von Schutzimpfungen,

— bei ausschlief3licher Inanspruchnahme von Vorsorge- und Friherkennungs-
malRnahmen nach § 25 SGB V, Schwangerenvorsorge gemald § 196 Absatz
1 RVO.

— bei Inanspruchnahme arztlicher Leistungen im Notfall oder im organisierten
Notfalldienst, wenn mit der nach Absatz 2 zu erstellenden und fir den Notfall
oder organisierten Notfalldienst vorgesehenen Quittung nachgewiesen wird,
dass in demselben Kalendervierteljahr bereits im Rahmen einer Erstinan-
spruchnahme eines Leistungserbringers im Notfall oder im organisierten Not-
falldienst die Zuzahlung gemanR § 28 Abs. 4 SGB V geleistet worden ist.

Erfolgt eine Inanspruchnahme arztlicher Leistungen im Notfall oder im organi-
sierten Notfalldienst und eine zuzahlungspflichtige Inanspruchnahme auf3erhalb
des Notfalls oder des organisierten Notfalldienstes bei demselben Vertragsarzt
in demselben Kalendervierteljahr, ist die Zuzahlung gem. 8§ 28 Abs. 4 SGB V
nur einmal zu erheben. Dasselbe gilt bei arztpraxisiuibergreifender Behandlung.

Eine Inanspruchnahme im Sinne des § 28 Absatz 4 SGB V liegt nicht vor, wenn
einem Leistungserbringer oder einer Ersatzkasse gegenuber ausschliel3lich ein
Bericht abgegeben wird.

Wird im Einvernehmen zwischen Vertragsarzt und Versichertem festgestellt,
dass eine Zuzahlung gemal 8§ 28 Abs. 4 SGB V ohne rechtliche oder vertragli-
che Grundlage vom Versicherten einbehalten wurde, ist der Vertragsarzt dazu
verpflichtet, dem Versicherten die Zuzahlung zuriickzuerstatten.

Die nachtragliche Vorlage einer Uberweisung, einer Quittung gemafl Abs. 2 o-
der eines Befreiungsausweises begrindet keinen Rickzahlungsanspruch des
Versicherten.

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

Bei akuter Behandlungsbedurftigkeit oder einer Inanspruchnahme nicht persén-
licher Art kann die Zuzahlung auch nach der Inanspruchnahme erhoben wer-
den.

Soweit die Zuzahlung gemaf Absatz 3 nicht vor der Behandlung entrichtet wur-
de, zieht der Vertragsarzt diesen Betrag nachtraglich ein und quittiert die geleis-
teten Zahlungen. Der Versicherte ist verpflichtet, die Zuzahlung unverzuglich,
spatestens innerhalb von zehn Tagen, zu entrichten. Die dem Vertragsarzt ent-
stehenden Portokosten werden von der zustandigen Ersatzkasse erstattet. Der
Nachweis erfolgt Giber 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 fir den Vertragsarzt und die Ersatzkasse den weiteren
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Zahlungseinzug. Die Kassenarztliche Vereinigung fuhrt hierzu ein Verwaltungs-
verfahren einschliel3lich Anhérung und Verwaltungsakt durch. Die Vollstreckung
erfolgt gem. 8 66 Abs. 3 SGB X i. V. m. landesrechtlichen Vorschriften tber das
Vollstreckungsverfahren oder gem. 8§ 66 Abs. 4 SGB X in entsprechender An-
wendung der Zivilprozessordnung. Bleibt die Vollstreckungsmafnahme erfolg-
los, entféllt die Verrechnung dieser Zuzahlung mit der Gesamtvergitung.

Die zustandige Ersatzkasse erstattet der Kassenarztlichen Vereinigung je
durchgefiihrtem Verwaltungsverfahren im Sinne des Abs. 5 die entstehenden
Portokosten sowie je 3,50 EUR. Die der Kassenarztlichen Vereinigung fur Voll-
streckungsverfahren und Klagen des Versicherten gegen den Verwaltungsakt
entstehenden Kosten werden von den Ersatzkassen getragen. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung Ubermittelt den Ersatzkassen eine Aufstellung der
den Kassenarztlichen Vereinigungen entstandenen Kosten. Das Nahere zur
Umsetzung der Kostenerstattung und des Kostennachweises vereinbaren die
Vertragspartner gesondert in Anlage 18.

Soweit im Quartal eine Erstinanspruchnahme

— eines psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten,

— eines Leistungserbringers im Rahmen der ambulanten Behandlung eines
Krankenhauses

erfolgt, tritt die nach Absatz 2 zu erstellende Quittung an die Stelle der Uber-
weisung.

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-
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 Behandlungsfalle, in denen
die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V zu erheben ist, die Zuzahlung nicht
erhoben hat, kann die Kassenarztliche Vereinigung die Differenz zwischen
einzubehaltender und einbehaltener Zuzahlung zuriickbehalten. In den Fallen,
in denen die Kassenéarztliche Vereinigung von dem Zurlckbehaltungsrecht
nach Satz 1 Gebrauch macht, informiert die Kassenarztliche Vereinigung die
betroffenen Landesvertretungen der Ersatzkassenverbande. Gleichzeitig leitet
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die Kassenarztliche Vereinigung in Abstimmung mit der zustandigen Ersatz-
kasse ein Verfahren nach 8§ 45 ein.

Der Vertragsarzt darf von einem Versicherten eine Vergutung nur fordern

1. wenn die elektronische Gesundheitskarte vor der ersten Inanspruchnahme
im Quartal nicht vorgelegt worden ist bzw. ein anderer gultiger Behand-
lungsausweis 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 ausdrucklich
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.

Bei Leistungen der kinstlichen Befruchtung rechnet der Vertragsarzt 50% der
nach dem Behandlungsplan genehmigten Behandlungskosten unmittelbar ge-
genuber dem Versicherten ab.

Eine entsprechend Absatz 8 Nr. 1 vom Versicherten entrichtete Vergitung ist
zurickzuzahlen, wenn dem Vertragsarzt bis zum Ende des Kalendervierteljah-
res eine giltige elektronische Gesundheitskarte bzw. ein anderer gultiger Be-
handlungsausweis 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.

Der VAAK/AEV verstandigt sich intern Gber einheitliche Zuzahlungsbetrage fur
Leistungen gemal? Nr.2 und teilt diese den Kassenarztlichen Vereinigungen
spatestens sechs Wochen vor Quartalsende mit Wirkung zum folgenden Quar-
tal mit. Den Vertragsarzten wird durch die Kassenarztlichen Vereinigungen der
fur ihren Praxissitz geltende, fur alle Kassenarten einheitliche Zuzahlungsbetrag
mitgeteilt.

§ 22 Vertragsarztstempel

Der Vertragsarzt hat einen Vertragsarztstempel zu verwenden. Das Néahere U-
ber den Vertragsarztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinbaren.

Bei den Vordrucken fiur die vertragsarztliche Versorgung kann auf die Verwen-
dung des Vertragsarztstempels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt auf dem
Vordruck an der fur die Stempelung vorgesehenen Stelle ausgedruckt ist.

Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- sowie Heil- und Hilfsmitteln ist vom
Arzt einer versorgungsbereichs- und/oder arztgruppenubergreifenden Be-
rufsausubungsgemeinschaft, eines medizinischen Versorgungszentrums oder
einer Einrichtung gemaf § 311 Abs. 2 SGB V ein Vertragsarztstempel der Pra-
xis bzw. des medizinischen Versorgungszentrums bzw. der Einrichtung zu ver-
wenden, in dem zusatzlich der Name des verordnenden Arztes enthalten ist,
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oder der Name des verordnenden Arztes ist zusatzlich auf der Verordnung les-
bar anzugeben.

Die zur Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Vordru-
cke und Stempel sind sorgfaltig aufzubewahren. Der Vertragsarzt haftet fir
schuldhafte Verletzung seiner Sorgfaltspflicht.

8 22a Betriebsstattennummer, Arztnummer

In den vorgeschriebenen Fallen hat der Vertragsarzt die ihm von der Kassen-
arztlichen Vereinigung zugewiesene Betriebsstattennummer, gegebenenfalls
eine Nebenbetriebsstattennummer sowie die Arztnummer zu verwenden.
Satz 1 gilt entsprechend fiir die Anstellung von Arzten.

Wird der Arzt aul3erhalb des Bereichs der Kassenarztlichen Vereinigung tatig,
die die Arztnummer vergeben hat, hat er der Kassenarztlichen Vereinigung, in
deren Bereich er die weitere Tatigkeit aufnimmt, vor Aufnahme der Tatigkeit
seine Arztnummer mitzuteilen. Diese pruft die Richtigkeit der Angabe.

Die Regelung Uber die Verwendung der Arztnummer und der Betriebsstatten-
nummer nach Maf3gabe der Absatze 1 und 2 gilt ab 1. Juli 2008.
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§ 23 Elektronische Gesundheitskarte/Krankenversichertenkarte

Zum Nachweis der Anspruchsberechtigung ist der Versicherte verpflichtet, eine
elektronische Gesundheitskarte gem. § 291 Abs. 2a SGB V vorzulegen. Das
Néhere zum Inhalt und zur Anwendung sowie zum einem Ersatzverfahren ist in
Anlage 4a geregelt.

Solange die elekronische Gesundheitskarte noch nicht an den Versicherten
ausgegeben worden ist, ist der Versicherte verpflichtet zum Nachweis der An-
spruchsberechtigung die Krankenversichertenkarte gem. § 291 Abs. 2 SGB V
vorzulegen. Fur diesen Fall ist das Nahere zur Gestaltung und zum Inhalt der
Krankenversichertenkarte sowie zu einem Ersatzverfahren in Anlage 4 geregelt.
Die Regelungen zur elektronischen Gesundheitskarte in diesem Vertrag gelten
entsprechend.

§ 24 [gestrichen]

§ 25 Behandlungsfall/Krankheitsfall/Betriebsstéattenfall/Arztfall

Die gesamte von derselben Arztpraxis (Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut,
Berufsausiuibungsgemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum) innerhalb
desselben Kalendervierteljahres an demselben Versicherten ambulant zu Las-
ten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung gilt jeweils als Be-
handlungsfall. Ein einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn sich
aus der zuerst behandelten Krankheit eine andere Krankheit entwickelt oder
wéhrend der Behandlung hinzutritt oder wenn der Versicherte, nachdem er eine
Zeitlang einer Behandlung nicht bedurfte, innerhalb desselben Kalenderviertel-
jahres wegen derselben oder einer anderen Krankheit von demselben Ver-
tragsarzt behandelt wird. Ein einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor,
wenn sich der Versichertenstatus wahrend des Quartals &ndert. Es wird der
Versichertenstatus bei der Abrechnung zugrunde gelegt, der bei Quartalsbeginn
besteht. Stationére belegarztliche Behandlung ist ein eigenstandiger Behand-
lungsfall auch dann, wenn in demselben Quartal ambulante Behandlung durch
denselben Belegarzt erfolgt. Unterliegt die Haufigkeit der Abrechnung bestimm-
ter Leistungen besonderen Begrenzungen durch entsprechende Regelungen in
der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung, die auf den Behandlungsfall bezogen
sind, kbnnen sie nur in diesem Umfang abgerechnet werden, auch wenn sie
durch denselben Arzt in demselben Kalendervierteljahr bei demselben Versi-
cherten sowohl im ambulanten als auch stationdaren Behandlungsfall durchge-
fuhrt werden.

Alle Leistungen, die in einer Einrichtung nach 8§ 311 SGB V oder einem medizi-
nischen Versorgungszentrum bei einem Versicherten pro Quartal erbracht wer-
den, gelten als ein Behandlungsfall. Die Abrechnung der Leistungen, ihre Ver-
gutung sowie die Verpflichtung zur Erfassung der erbrachten Leistungen wer-
den durch die Gesamtvertragspartner geregelt.

Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle sowie die nachfolgenden drei Kalender-
vierteljahre, die der Berechnung der krankheitsfallbezogenen Leistungsposition
folgen.

(1a) Die gesamten innerhalb desselben Kalendervierteljahres in derselben Be-

triebsstatte oder Nebenbetriebsstatte bei demselben Versicherten zu Lasten
derselben Krankenkasse vorgenommenen Behandlungsleistungen gelten je-
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weils als Betriebsstattenfall. Ein Betriebsstattenfall liegt auch vor, wenn die
arztlichen Leistungen bei demselben Versicherten von einem angestellten Arzt
des Vertragsarztes oder einem angestellten Arzt des Medizinischen Versor-
gungszentrums in einer Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte erbracht wer-
den und von diesem nicht selbst, sondern dem Trager der Betriebsstatte abge-
rechnet werden. Werden von demselben Arzt bei demselben Versicherten arzt-
liche Leistungen an unterschiedlichen Betriebsstatten erbracht, in welchen der
Arzt in einem jeweils unterschiedlichen vertragsarztrechtlichen Status tatig ist
(Vertragsarzt, angestellter Arzt, Arzt im Medizinischen Versorgungszentrum,
ermachtigter Arzt, Arzt in genehmigter Berufsaustbungsgemeinschaft), liegt
jeweils ein gesonderter Betriebsstattenfall vor. Betriebsstattenfélle sind nach
Maf3gabe der dazu bestehenden besonderen Vorschriften, insbesondere bei
der Abrechnung, zu kennzeichnen.

Als Arztfall werden alle Leistungen bei einem Versicherten bezeichnet, welche
durch denselben Arzt unabhangig vom vertragsarztrechtlichen Status in der
vertragsarztlichen Versorgung in demselben Kalendervierteljahr und unab-
hangig von der Betriebsstatte/Nebenbetriebsstétte zu Lasten derselben Kran-
kenkasse erbracht werden. Der Bewertungsausschuss trifft im Einheitlichen
Bewertungsmal3stab (EBM) besondere Abrechnungsregelungen fur Arztfalle.
Fur Arztfalle bei verordneten Leistungen kann in den maf3geblichen Prifungs-
vereinbarungen (z.B. Prifung von RichtgréRen) nach dem vertragsarztrechtli-
chen Status unterschieden werden.

Die ausschlie3liche Abrechnung von Befundberichten und schriftlichen Mittei-
lungen an andere Arzte bzw. von Kosten zu Lasten der Ersatzkasse in einem
auf das Behandlungsquartal folgenden Quartal l6sen keinen erneuten Behand-
lungsfall aus.

Endet die Anspruchsberechtigung eines Versicherten bei seiner Ersatzkasse im
Laufe eines Behandlungsfalles, ohne dass dies dem Vertragsarzt bei der Be-
handlung bekannt ist, so hat die Ersatzkasse die Vergutung fur die bis zum
Zeitpunkt der Unterrichtung des Vertragsarztes erbrachten Leistungen zu ent-
richten. Dasselbe gilt fir den Fall des Kassenwechsels, solange der Versicherte
dem Vertragsarzt die elektronische Gesundheitskarte bzw. den Behandlungs-
ausweis der neuen Krankenkasse nicht vorgelegt hat.

Legt der Versicherte noch wéhrend 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
unberuhrt.

Die Ersatzkasse hat die Versicherten in geeigneter Weise anzuhalten, die gulti-
ge elektronische Gesundheitskarte 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 Inanspruch-
nahme zu leisten oder eine Uberweisung oder einen gultigen Befreiungsaus-
weis vorzulegen.

Die Ersatzkasse wird den Vertragsarzt auf dessen Wunsch dabei unterstitzen,
dass der Versicherte die elektronische Gesundheitskarte bzw. den Behand-
lungsausweis dem Vertragsarzt nachtraglich vorlegt.

37



Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen (EKV)

(5)

(6)

(7)

(8)

(1)

(@)

3)

(1)

Falls dem Vertragsarzt die elektronische Gesundheitskarte oder ein Behand-
lungsausweis bei der ersten Inanspruchnahme nicht vorgelegt wird, kann er von
dem Versicherten nach Ablauf von zehn Tagen eine Privatvergutung verlangen
(8 21 Abs. 1 Nr. 1). Liegt dem Vertragsarzt bis zum Ende des Quartals die
Krankenversichertenkarte oder der Behandlungsausweis vor, so muss die ent-
richtete Vergutung zuriickgezahlt werden.

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

Fur die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, die zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfahig sind, sind in den Fal-
len nach Absatz 5 Satz 1 diese Mittel auf den dafur vorgesehenen Vordrucken
zu verordnen. Dabei ist anstelle der Kassenangabe der Vermerk "ohne Versi-
cherungsnachweis" anzubringen. Eine Zweitausstellung einer Verordnung ist
nur gegen Rickgabe der zuerst ausgestellten Verordnung mdaglich.

Fur Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen Elektro-
nische Gesundheitskarte oder eines zu Unrecht ausgestellten anderen Behand-
lungsausweises erfolgte, haftet die Ersatzkasse dem Arzt gegen Abtretung sei-
nes Vergutungsanspruches. Das Nahere regeln die Partner der Gesamtvertra-
ge. Zieht ein Vertragsarzt aufgrund einer vorgelegten falschen Befreiungsbe-
scheinigung die Zuzahlung nicht ein, so verringert sich sein Honoraranspruch
nicht.

§ 26 Inanspruchnahme von Friherkennungsmaflnahmen

Versicherte mit Anspruch auf MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten
(Gesundheitsuntersuchungen, Krebsfriiherkennung, Friherkennung von Krank-
heiten bei Kindern) weisen diesen durch Vorlage der Elektronische Gesund-
heitskarte oder eines Behandlungsausweises nach.

Die erste Untersuchung nach den Richtlinien Gber die Friherkennung von
Krankheiten bei Kindern (U1) wird auf einem mit der Elektronische Gesund-
heitskarte eines Elternteils ausgestellten Abrechnungsschein (Muster 5 der Vor-
druckvereinbarung) abgerechnet. Dies gilt auch fir die zweite Untersuchung
(U2), wenn zum Zeitpunkt der Untersuchung noch keine Elektronische Gesund-
heitskarte fur das Kind vorliegt.

Die Ersatzkassen informieren ihre Versicherten Uber die Voraussetzung zur
Inanspruchnahme von Friherkennungsmal3inahmen. Der Vertragsarzt hat die
Erflllung der Voraussetzungen zu beachten, soweit dies an Hand der Angaben
des Versicherten und seiner arztlichen Unterlagen und Aufzeichnungen mdglich
ist.

§ 27 Uberweisungen

Der Vertragsarzt hat die Durchfiihrung erforderlicher diagnostischer oder thera-
peutischer 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 ermachtigte arztlich geleitete Ein-
richtung durch Uberweisung auf vereinbartem Vordruck (Muster 6 bzw. Muster
10 der Vordruckvereinbarung) zu veranlassen. Dies gilt auch nach Einfihrung
der Elektronische Gesundheitskarte. Ein Uberweisungsschein ist auch dann zu
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@)

3)

(4)

(5)

(6)

verwenden, wenn der Vertragsarzt eine ambulante Operation im Krankenhaus
veranlasst. Arztliche Leistungen, die im Rahmen des Programms zur Friiher-
kennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening erbracht werden, be-
dirfen abweichend von Satz 1 keiner Uberweisung auf Vordruck.

Eine Uberweisung kann - von begriindeten Ausnahmeféllen abgesehen - nur
dann vorgenommen werden, wenn dem Uberweisenden Vertragsarzt ein gulti-
ger Behandlungsausweis oder die Elektronische Gesundheitskarte vorgelegen
hat. Eine Uberweisung hat auf dem Uberweisungsschein (Muster 6 bzw. Mus-
ter 10 der Vordruckvereinbarung) zu erfolgen; die Ersatzkassen halten ihre Ver-
sicherten an, einen ausgestellten Uberweisungsschein dem Vertragsarzt vorzu-
legen. Der ausfuihrende Vertragsarzt ist an den Uberweisungsschein gebunden
und darf sich keinen eigenen Abrechnungsschein ausstellen.

Uberweisungen durch eine erméchtigte Krankenhausfachambulanz sind nicht
zulassig, wenn die betreffenden Leistungen in dieser Einrichtung erbracht wer-
den kénnen oder in Polikliniken und Ambulatorien als verselbstandigte Organi-
sationseinheiten desselben Krankenhauses erbracht werden. Das Recht des
Versicherten, auch einen anderen an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzt zu wéhlen, bleibt davon unberihrt (8 7).

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 Vertragsarzt einer anderen
Arztgruppe zulassig.

Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe sind, vorbehaltlich
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 Gewabhrleistung der freien Arztwahl soll die Uberweisung nicht auf den Na-
men eines bestimmten Vertragsarztes, sondern auf die Gebiets-, Schwerpunkt-
oder Zusatzbezeichnung ausgestellt werden, in deren Bereich die Uberweisung
ausgefiihrt werden soll. Eine namentliche Uberweisung kann zur Durchfiihrung
bestimmter Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden an hierfir ermachtigte
Arzte bzw. erméachtigte arztlich geleitete Einrichtungen erfolgen.

Der Vertragsarzt hat dem auf Uberweisung tatig werdenden Vertragsarzt, so-
weit es fiir die Durchfiihrung der Uberweisung erforderlich ist, von den bisher
erhobenen Befunden und/oder getroffenen BehandlungsmalRnahmen Kenntnis
zu geben. Der aufgrund der Uberweisung tatig gewordene Vertragsarzt hat sei-
nerseits den erstbehandelnden Vertragsarzt tGber die von ihm erhobenen Be-
funde und BehandlungsmalRnahmen zu unterrichten, soweit es fir die Weiter-
behandlung durch den Uberweisenden Arzt erforderlich ist.
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(7) Der Uberweisende Vertragsarzt soll grundsatzlich die Diagnose, Verdachtsdiag-
nose oder Befunde mitteilen. Er ist verpflichtet, auf dem Uberweisungsschein 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 (Definitionsauf-
trag) oder

2. eine Indikationsangabe mit Empfehlung der Methode (Indikationsauf-
trag).

Fur die Notwendigkeit der Auftragserteilung ist der auftragserteilende Ver-
tragsarzt verantwortlich. Die Wirtschaftlichkeit der Auftragsausfiihrung ist
vom auftragsausfiihrenden Arzt zu gewahrleisten. Dies erfordert bei Auf-
trdgen nach Nr. 1 dann eine Rucksprache mit dem Uberweisenden Arzt,
wenn der beauftragte Arzt aufgrund seines fachlichen Urteils eine andere
als die in Auftrag gegebene Leistung fur medizinisch zweckmalig, ausrei-
chend und notwendig halt.

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

Ist eine Auftragsleistung hinsichtlich Art, Umfang oder Indikation nicht ex-
akt angegeben, das Auftragsziel - ggf. nach Befragung des Patienten -
aber hinreichend bestimmbar, gelten fur die Auftragsausfihrung die Rege-
lungen zu Nr. 2.

2. Konsiliaruntersuchung

Die Uberweisung zur Konsiliaruntersuchung erfolgt ausschlieRlich zur
Erbringung diagnostischer Leistungen. Sie gibt dem Uberweisenden Ver-
tragsarzt die Moglichkeit, den Uberweisungsauftrag auf die Klarung einer
Verdachtsdiagnose einzugrenzen. Art und Umfang der zur Klarung dieser
Verdachtsdiagnose notwendigen Leistungen sind vom ausfiihrenden Ver-
tragsarzt nach medizinischem Erfordernis und den Regeln der Stufendia-
gnostik unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zu bestimmen.
Die Verantwortung fur die Wirtschaftlichkeit liegt hinsichtlich der Indikati-
onsstellung beim auftraggebenden Vertragsarzt, hinsichtlich der ausge-
fuhrten Leistungen beim auftragnehmenden Vertragsarzt.

3. Mitbehandlung

Die Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur gebietsbezogenen Erbrin-
gung begleitender oder erganzender diagnostischer oder therapeutischer
MalRnahmen, tUber deren Art und Umfang der Vertragsarzt, an den uber-
wiesen wurde, entscheidet.

4.  Weiterbehandlung

Bei einer Uberweisung zur Weiterbehandlung wird die gesamte diagnosti-
sche und therapeutische Tatigkeit dem weiterbehandelnden Vertragsarzt
Ubertragen.

(8) Uberweisungen zur Durchfiihrung von Leistungen des Kapitels 32 E-GO und
von entsprechenden laboratoriumsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7
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9)
(10)

(11)

(1)

(2)

3)

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 gemafd 8 7 Abs. 4 gilt als Be-
handlungsausweis 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 Jugendlichenpsychothera-
peuten kénnen Uberweisungen nur im Rahmen des in den Psychotherapie-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses geregelten Konsiliarverfah-
rens vornehmen.

§ 28 Erbringung und Abrechnung von Laborleistungen

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

1.  Arztliche Untersuchungsentscheidung,
2.  Praanalytik,

3. Laboratoriumsmedizinische Analyse unter Bedingungen der Qualitatssi-
cherung,

4.  arztliche Beurteilung der Ergebnisse.

Fur die Erbringung von laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen gilt § 14
mit folgender Mal3gabe:

1. Bei Untersuchungen des Kapitels 32.2 und bei entsprechenden laboratori-
umsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7 der E-GO ist der Teil 3 der
Befunderhebung einschlie3lich ggf. verbliebener Anteile von Teil 2 be-
ziehbar.

2. Bei Untersuchungen des Kapitels 32.3 und entsprechenden laboratori-
umsmedizinischen Leistungen des Kapitels 1.7 der E-GO 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 qualifizierten 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 gemafd
dem Anhang zum Kapitel 32.2 gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung an
deren Sitz ab.

Laborgemeinschaften sind Gemeinschaftseinrichtungen von Vertragsarzten,
welche dem Zweck dienen, laboratoriumsmedizinische Analysen des Kapitels
32.2 regelmaRig in derselben gemeinschaftlich genutzten Betriebsstatte zu
erbringen. Der Arzt, der die Befunderhebung anweist, ist durch Angabe der
Arztnummer und der (Neben-)Betriebsstattennummer der veranlassenden Arzt-
praxis kenntlich zu machen. Die Abrechnung erfolgt auf der Basis der bei der
Abrechnung nachzuweisenden Kosten der Laborgemeinschaft, héchstens je-
doch nach den Kostensatzen des Anhangs zum Kapitel 32.2.
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Die Kassenarztliche Vereinigung meldet der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung die kurativ- ambulanten Félle mit angewiesenen Befunderhebungen des
Anhangs zum Kapitel 32.2, die von den Vertragsarzten auf3erhalb ihres Zustan-
digkeitsbereichs angewiesen und von der Laborgemeinschaft mit Sitz in ihrem
Zustandigkeitsbereich abgerechnet worden sind.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung tUbermittelt die Daten anweiserbezogen
an die fur den anweisenden Arzt zustandige Kassenarztliche Vereinigung.

(4) 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 vergewis-
sern hat, dass die "Richtlinien der Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung
in medizinischen Laboratorien” von dem Erbringer der Analysen eingehalten
worden sind.

(4a) Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32 E-GO und ent-
sprechende laboratoriumsmedizinische Leistungen des Kapitels 1.7 des EBM
durfen nur an Facharzte Uberwiesen werden, bei denen diese Leistungen zum
Kern ihres Fachgebietes gehdren. Bei laboratoriumsmedizinischen Untersu-
chungen des Kapitels 32.3 E-GO und bei entsprechenden laboratoriumsmedizi-
nischen Leistungen des Kapitels 1.7 des EBM durfen Teil 3 und 4 der Befund-
erhebung nur von Vertragsarzten erbracht und abgerechnet werden, fur die die-
se Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehoéren. Die Zugehdorigkeit labora-
toriumsmedizinischer Untersuchungen zum Kern eines Fachgebietes bestimmt
sich nach der Anlage zu § 28 Abs. 4 a EKV.2

(5) Fur die Abrechnung Uberwiesener kurativ-ambulanter Auftragsleistungen des
Kapitels 32 E-GO gelten folgende erganzende Bestimmungen:

Die vom Vertragsarzt eingereichte Abrechnung Uberwiesener kurativ-ambu-
lanter Auftragsleistungen des Kapitels 32 muss 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 Pra-
xis anzugeben, die den ersten Uberweisungsauftrag erteilt hat (Erstveranlas-
ser).

Die Kassenarztliche Vereinigung meldet der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung die kurativ-ambulanten Falle mit Gberwiesenen Auftragsleistungen des
Kapitels 32, die von Vertragsarzten auf3erhalb ihres Zustandigkeitsbereichs
veranlasst und von Vertragséarzten ihres Zustandigkeitsbereichs durchgefiihrt
worden sind.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung Ubermittelt die Daten veranlasserbezo-
gen an die fur die Uberweisende Arztpraxis zustandige Kassenarztliche Vereini-
gung.

(6) Die Arztpraxis, die auf Uberweisung kurativ-ambulante Auftragsleistungen des
Kapitels 32 E-GO durchfuhrt, teilt der Gberweisenden Arztpraxis zum Zeitpunkt
der abgeschlossenen Untersuchung die Gebihrennummern dieser Leistungen
und die Hohe der Kosten in Euro getrennt nach Leistungen der Anhénge zu den
Kapiteln 32.2 und 32.3 E-GO mit.

? Die Anderungen treten zum 01. Januar 2014 in Kraft.
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1)

(@)

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

§ 29 Abrechnungsgrundlage

Die auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes vereinbarte
Ersatzkassen-Gebuhrenordnung und die diese erganzenden vertraglichen Be-
stimmungen sind Bestandteil dieses Vertrages.

Unmittelbare Zahlungen der Ersatzkassen fir vertragliche Leistungen an Arzte
und arztlich geleitete Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, sind unzuldssig. Dies gilt nicht fur Einrichtungen nach 88 118 und
119 SGB V.

§ 30 Stationare vertragsarztliche (belegéarztliche) Behandlung

Stationare vertragsarztliche Behandlung (belegérztliche Behandlung) liegt vor,

1.

1)

(2)

3)
(4)

wenn und soweit das Krankenhaus gemalR § 108 SGB V zur Krankenhausbe-
handlung zugelassen ist,

wenn die Ersatzkasse Krankenhausbehandlung oder stationdre Entbindung
gewahrt,

wenn die stationare arztliche Behandlung nach dem zwischen der Ersatzkasse
und dem Krankenhaus bestehenden Rechtsverhaltnis nicht aus dem Pflegesatz
abzugelten ist und

wenn der Vertragsarzt gemaf § 32 als Belegarzt fur dieses Krankenhaus aner-
kannt ist.

§ 31 Belegarzte

Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die berechtigt
sind, Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der
hierfir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teil-
stationar zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus eine Vergitung zu er-
halten.

Die stationare Tatigkeit des Vertragsarztes darf nicht das Schwergewicht seiner
Gesamttatigkeit bilden. Er muss in erforderlichem Mal3 zur ambulanten Versor-
gung zur Verfliigung stehen.

Der Belegarzt soll in der Regel nicht an mehr als einem Krankenhaus im Sinne
des 8 108 SGB V tatig sein.

Als Belegarzt ist nicht geeignet,

1. wer neben seiner ambulanten &arztlichen Téatigkeit eine anderweitige Ne-
bentatigkeit ausibt, die eine ordnungsgemalie stationdre Versorgung von
Patienten nicht gewahrleistet,

2. ein Vertragsarzt, bei dem wegen eines in seiner Person liegenden wichti-
gen Grundes die stationare Versorgung der Patienten nicht gewahrleistet
ist,
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(5)

1)

(2)

3)

(4)

(5)

3. ein Vertragsarzt, dessen Wohnung und dessen Praxis von dem Kranken-
haus, in dem er belegarztlich tatig werden will, so weit entfernt liegt, dass
die ordnungsgemaéale Versorgung der von ihm ambulant und stationar zu
betreuenden Versicherten nicht gewahrleistet ist; hat der Arzt mehrere Be-
triebsstatten, gilt dies fur die Betriebsstatte, in welcher hauptséachlich die
vertragsarztliche Tatigkeit ausgeutbt wird.

Die Belegarzte sind verpflichtet, einen Bereitschaftsdienst fir die Belegpatien-
ten vorzuhalten, fir den von den Ersatzkassen ein leistungsgerechtes Entgelt
zu zahlen ist. Das Nahere regeln die Partner auf Landesebene.

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereit-
schaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Beleg-
arztes aul3erhalb der regelmaldigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Vertragskassen 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, dass ihm Kosten fur
den arztlichen Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind. Die Kas-
senarztliche Vereinigung unterrichtet hiertiber den VAdAK/AEV.

Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féallt nicht un-
ter die vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein
Entgelt gezahlt. Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarz-
tes, seines Assistenten oder von Krankenhausarzten fur den Belegarzt.

§ 32 Verfahren zur Anerkennung als Belegarzt

Die Anerkennung als Belegarzt setzt voraus, dass an dem betreffenden Kran-
kenhaus eine Belegabteilung der entsprechenden Fachrichtung nach Mal3gabe
der Gebietsbezeichnung (Schwerpunkt) der Weiterbildungsordnung in Uberein-
stimmung mit dem Krankenhausplan oder mit dem Versorgungsvertrag einge-
richtet ist.

Uber die Anerkennung als Belegarzt entscheidet die fiir seinen Niederlassung-
sort zustandige Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag im Einvernehmen mit
dem VdAK/AEV und den Landesverbéanden der Krankenkassen.

Dem Antrag ist eine Erklarung des Krankenhauses Uber die Gestattung beleg-
arztlicher Tatigkeit und die Zahl der zur Verfigung gestellten Betten beizuftigen.
Die Erklarung wird dem VAAK/AEV zur Kenntnis gegeben.

Die Anerkennung als Belegarzt endet mit der Beendigung seiner vertragsarztli-
chen Zulassung oder mit der Beendigung der Tatigkeit als Belegarzt an dem
Krankenhaus, fur welches er anerkannt war. Der VJAK/AEV und die Landes-
verbande der Krankenkassen sind vom Ende der Anerkennung zu benachrich-
tigen. Ist ein Ruhen der vertragsarztlichen Zulassung angeordnet, ruht auch die
belegarztliche 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 aul3er-
dem widerrufen, wenn entweder in der Person des Vertragsarztes ein wichtiger
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(6)

1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(1)

(@)

Grund vorliegt oder der Vertragsarzt seine Pflichten groblich verletzt hat, so
dass er fur die weitere belegarztliche Tatigkeit ungeeignet ist. Die Entscheidung
der Kassenarztlichen Vereinigung ist dem Vertragsarzt, dem VdAK/AEV und
den Landesverbanden der Krankenkassen mitzuteilen.

Der Widerruf der Anerkennung kann auch vom VAdAK/AEV bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung beantragt werden.

8 33 Abgrenzung, Vergutung und Abrechnung der stationaren
vertragsarztlichen Tatigkeit

Ambulant ausgefuhrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt
nach den Grundsatzen der Vergutung fir stationdre Behandlung honoriert,
wenn der Kranke an demselben Tag in die stationare Behandlung dieses Ver-
tragsarztes (Belegarztes) genommen wird. Werden diese Leistungen bei Besu-
chen erbracht oder in dringenden Fallen, in denen nach ambulanter vertrags-
arztlicher Behandlung aufR3erhalb des Krankenhauses die Krankenhauseinwei-
sung erfolgt, so werden sie als ambulante vertragsarztliche Leistungen vergutet.

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

Liegt fur die Abrechnung stationarer vertragsarztlicher Leistungen eine gultige
Elektronische Gesundheitskarte nicht vor oder ist sie aus technischen Griinden
nicht lesbar, finden die Regelungen des Ersatzverfahrens Anwendung.

Vereinbart der Versicherte mit dem Belegarzt Privatbehandlung gemai § 21,
besteht flr den Vertragsarzt insoweit kein Vergutungsanspruch im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung.

Nimmt ein Versicherter als Wahlleistungen Unterbringung und/oder Verpflegung
in Anspruch, ohne dass eine Vereinbarung nach Abs. 4 abgeschlossen wurde,
verbleibt es beim Vergutungsanspruch aus vertragsarztlicher Téatigkeit.

Ein Belegarzt darf fur 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 behandeln-
den Belegarzt mit der Elektronische Gesundheitskarte oder im Rahmen des Er-
satzverfahrens ausgestellten und im Feld "bei belegérztlicher Behandlung" an-
gekreuzten Uberweisungsschein (Muster 6 bzw. Muster 10) ab.

Die Verordnung und Abrechnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln
sowie sonstiger Materialien fir die stationdre Behandlung ist nicht zul&ssig.

8 34 Abrechnungsregeln

Der Vertragsarzt bestatigt, dass die abgerechneten Leistungen personlich er-
bracht worden sind (8 14) und dass die Abrechnung sachlich richtig ist.

Leistungen, deren Abrechnung aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Be-
stimmungen oder Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (§ 135
Abs. 3 SGB V) an die Erfillung besonderer Voraussetzungen geknupft ist, wer-
den nur vergutet, wenn der Vertragsarzt die Erflllung dieser Voraussetzungen
gegenuber der Kassenéarztlichen Vereinigung nachgewiesen hat.
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3)

(4)

(5)

(5a)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

Der Vertragsarzt hat erganzende Abrechnungsbestimmungen der Kassenarztli-
chen Vereinigung zu beachten.

Der Vertragsarzt hat die Abrechnungsunterlagen zu den festgesetzten Termi-
nen der zustandigen KV-Abrechnungsstelle einzureichen. Verspatet eingereich-
te Abrechnungen kann die Kassenérztliche Vereinigung bis zur Abrechnung des
nachsten Kalendervierteljahres zuriickstellen. Im Ubrigen gelten fiir verspatet
eingereichte Abrechnungen die Ordnungsvorschriften der Kassenarztlichen
Vereinigung. Die Abrechnung von vertragsarztlichen Leistungen ist nach Ablauf
eines Jahres, vom Ende des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem sie er-
bracht worden sind, ausgeschlossen.

Der Kassenarztlichen Vereinigung obliegt die Prifung der von den Vertragsarz-
ten vorgelegten Abrechnungen ihrer vertragsarztlichen Leistungen hinsichtlich
ihrer sachlich-rechnerischen Richtigkeit, auch unter Anwendung eines Regel-
werkes. Die Kassenarztliche Vereinigung berichtigt ggf. die fehlerhafte Honorar-
forderung des Vertragsarztes.

Die Gesamtvertrage regeln das Nahere Uber das Antragsrecht der Ersatzkas-
sen fur nachgehende sachlich-rechnerische Berichtigungen, insbesondere die
dazu vorgesehenen Fristen.

Im Ubrigen gelten neben den gesamtvertraglichen Regelungen die Richtlinien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen zum Inhalt und zur Durchfihrung der Abrechnungsprifungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen gemaf 8 106a Abs. 6
Satz 1 SGB V in der jeweiligen guiltigen Fassung.

Nicht vollstandig ausgefiillte Uberweisungsscheine fiir ambulante vertragsarztli-
che Behandlung (Muster 6 bzw. 10 der Vordruckvereinbarung) kénnen von der
Abrechnung ausgeschlossen werden, insbesondere wenn auf der Vorderseite
dieses Vordrucks fur die Angabe des Versichertenstatus - Mitglied (M), Famili-
enangehorige (F), Rentner und deren Familienangehdrige (R) - keine eindeuti-
ge Eintragung enthalten ist.

Die Verwendung von Aufklebern, Stempeln und anderen Aufdrucken, mit denen
katalogartig Diagnosen und/oder Leistungspositionen der Ersatzkassen-
Gebuihrenordnung auf die Abrechnungsbelege (Krankenscheine, Uberwei-
sungsscheine usw.) aufgebracht werden, auch wenn im Einzelfall durch Kenn-
zeichnung besondere Diagnosen und/oder Leistungspositionen ausgewahlt
werden, ist fir die Abrechnung unzulassig.

Auf den vereinbarten Abrechnungsvordrucken sind vom abrechnenden Ver-
tragsarzt einzutragen:

1. die Diagnose,

2. das Datum der Leistungserbringung und die Gebihrenordnungs-Nrn. der
erbrachten Leistungen,

3. die Arztnummer (Vertragsarztstempel).

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

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

Dies gilt insbesondere fur die in der Elektronische Gesundheitskarte enthalte-
nen Daten (Bezeichnung der ausstellenden Ersatzkasse, Name, Geburtsdatum
des Versicherten, Anschrift, Versichertennummer, Versichertenstatus und Gul-
tigkeitsdauer der Elektronische Gesundheitskarte) sowie die Arztnummer, die -
mit Ausnahme im Ersatzverfahren - maschinell auf die Vordrucke fir die ver-
tragsarztliche Versorgung zu tbertragen sind, und die verschlisselten Diagno-
sen.

(11) Die Partner der Gesamtvertrage treffen besondere Regelungen tber die weite-
ren Zahlungen an den Vertragsarzt fir den Fall des Todes, der Aufgabe der
Praxis oder des Wegzuges des Vertragsarztes aus dem KV-Bereich sowie bei
Antrag auf Widerruf der Beteiligung.

(12) Bei der Abrechnung sind die vertragsarztlichen Leistungen nach Mal3gabe der
von der Kassenarztlichen Vereinigung vorgeschriebenen Regelungen unter An-
gabe der Arztnummer sowie aufgeschlisselt nach Betriebsstatten und Neben-
betriebsstatten zu kennzeichnen. Satz 1 gilt entsprechend fiir die Anstellung
von Arzten.

8§ 35 Datenverarbeitungstechnisches Abrechnungsverfahren

Die Prufstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zertifizierte
Software einer erneuten Prifung (aul3erordentliche Kontrollpriifung) unterziehen. Die
aul3erordentliche Kontrollprifung kann von einer Kassenarztlichen Vereinigung oder
einer Ersatzkasse beantragt werden. Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in begrinde-
ten Fallen entzogen und eine erteilte Genehmigung widerrufen werden. Das gilt ins-
besondere dann, wenn der Verdacht besteht, dass die Kriterien fur eine ordnungs-
gemale Rechnungslegung des Vertragsarztes gegentber der Kassenéarztlichen Ver-
einigung nicht gewahrleistet sind.

8§ 36 Ausschuss zur EDV-Anwendung bei der Abrechnung

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung bilden einen paritatisch besetzten gemeinsamen Ausschuss 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.

8 37 Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen sowie das Nahere Uber den Datentra-
geraustausch sind in einer besonderen vertraglichen Vereinbarung geregelt (Anlage
6).

8 38 Information der Versicherten

Die Unterrichtung der Versicherten Uber die in Anspruch genommenen Leistungen
erfolgt ab dem 1. Januar 1996 nach den Bestimmungen des § 305 SGB V. Das Na-
here regeln die Partner der Gesamtvertrage.
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1)

(2)

(2a)

3)

(4)

8 39 Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung

Arztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, welche wegen der An-
forderungen an ihre Ausfuhrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens be-
sonderer Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkunde) sowie einer besonderen
Praxisausstattung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualitat bedur-
fen, kdnnen in der vertragsarztlichen Versorgung nur ausgefihrt und abgerech-
net werden, wenn der Arzt die vorgeschriebenen Voraussetzungen erfillt. Diese
werden jeweils in den Anlagen zu diesem Vertrag unter Berilicksichtigung des
Weiterbildungsrechts von den Vertragspartnern vereinbart. Werden die Leistun-
gen in einer Vertragsarztpraxis oder einem Medizinischen Versorgungszentrum
durch angestellte Arzte erbracht, ist es ausreichend, dass nur der angestellte
Arzt die Voraussetzungen erfillt. Werden Anforderungen definiert, die sich auf
eine bestimmte apparative Ausstattung oder rdumlich gebundene Vorausset-
zungen der Strukturqualitat beziehen oder auf Praxisrdume bezogene bestimm-
te Qualitatssicherungsverfahren bedingen, sind die Anforderungen betriebsstét-
tenbezogen zu erflllen. Die Vertragspartner kdnnen zur Sicherung der Qualitat
und der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen treffen, nach
denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer Leistungen den
Facharzten vorbehalten ist, fir die diese Leistungen zum Kern ihres Fachgebie-
tes gehoren.

Der Nachweis der nach Abs. 1 geforderten fachlichen Qualifikation ist durch ein
Kolloquium vor der Kassenéarztlichen Vereinigung zu fuhren, sofern der Arzt
nicht die fachliche Qualifikation fiir diese Leistung durch Weiterbildung erwor-
ben und diese erfolgreich durch ein Fachgesprach oder eine andere Prifung
vor der Arztekammer abgeschlossen hat. Dieses gilt, soweit in den Vereinba-
rungen nach 8 135 Abs. 2 SGB V nichts anderes ausdrticklich bestimmt ist.

Sofern in den Anlagen zu diesem Vertrag nichts anderes geregelt ist, bedarf
die Erbringung von Leistungen nach Absatz 1 nach erfolgreichem Nachweis
der Qualifikation einer Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung. So-
fern ein angestellter Arzt bei einem Vertragsarzt oder in einem Medizinischen
Versorgungszentrum entsprechende Leistungen erbringen soll, ist die Ge-
nehmigung zur Erbringung dieser Leistungen dem Vertragsarzt oder dem Me-
dizinischen Versorgungszentrum zu erteilen. Die Kassenéarztliche Vereinigung
teilt dem in der Vertragsarztpraxis oder Medizinischen Versorgungszentrum
angestellten Arzt die Erteilung oder den Fortbestand der Genehmigung mit. Im
Falle des Medizinischen Versorgungszentrums und im Falle des Vertragsarz-
tes, sofern er nicht selbst die Qualifikationsvoraussetzungen erfillt und eine
Abrechnungsgenehmigung erhalten hat, beschrankt sich der Genehmigungs-
inhalt darauf, dass nur durch die entsprechend qualifizierten angestellten Arzte
die in Betracht kommenden Leistungen erbracht werden durfen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Richtlinien Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichproben-
priafung gemall 8 136 SGB V. Diese Richtlinien sind in der vertragsarztlichen
Versorgung verbindlich.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt aufgrund 8§ 136a SGB V durch
Richtlinien nach § 92 SGB V die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitatsmanagement sowie die verpflichtenden einrichtungs-
Ubergreifenden Mallnahmen der Qualitatssicherung, die insbesondere zum Ziel
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(5)

(6)

(7)

(7a)

(8)

(9)

haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern, sowie Kriterien fir die indikations-
bezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefiuhrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizinischer Leistun-
gen. Diese Richtlinien sind in der vertragsarztlichen Versorgung verbindlich.

Die Erfullung der Anforderungen nach Absatz 1 ist gegentber der Kassenarztli-
chen Vereinigung nachzuweisen. Gemal} Absatz 1 Satz 3 ist der Nachweis ge-
gebenenfalls betriebsstattenbezogen zu fuhren. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen teilen den Verbanden der Ersatzkassen mit, welche Leistungserbringer
die vorgeschriebenen Voraussetzungen erfillen.

Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeuten oder Medizinische Versorgungszent-
ren, welche geman den Vereinbarungen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V die Berech-
tigung zur Ausfuhrung und Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen durch die
Kassenarztliche Vereinigung erhalten haben, behalten diese Berechtigung auch
dann, wenn sie diese Leistungen aufgrund einer Zulassung zur vertragsarztli-
chen Tatigkeit oder der Genehmigung zur Beteiligung an einer Berufsaus-
tbungsgemeinschaft oder der Genehmigung eines weiteren Tatigkeitsortes in-
nerhalb desselben Bereichs der Kassenarztlichen Vereinigung an einer anderen
Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte erbringen. Dies gilt nicht bei betriebs-
stattenbezogenen Anforderungen (8 39 Abs. 1 Satz 4). Ist eine Abrechnungs-
genehmigung mit der Mal3gabe erteilt worden, dass nur ein angestellter Arzt ei-
nes Vertragsarztes oder eines Medizinischen Versorgungszentrums diese Leis-
tungen ausfuhren darf, und wechselt dieser den Arbeitgeber innerhalb des Be-
zirks der Kassenarztlichen Vereinigung, so kann der neue Arbeitgeber unter
Bezugnahme auf die bei der Kassenérztlichen Vereinigung vorhandenen Unter-
lagen und die zuletzt erteilte Abrechnungsgenehmigung eine entsprechende
Abrechnungsgenehmigung erhalten, wenn in der Person des angestellten Arz-
tes die Voraussetzungen fur die Ausfiihrung der entsprechenden Leistungen
fortbestehen. Sollen die entsprechenden Leistungen im Bereich einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden, ist grundsatzlich fur jeden Ort
der Leistungserbringung in den Bereichen der beteiligten Kassenarztlichen Ver-
einigungen eine entsprechende Genehmigung durch die beteiligte Kassenarztli-
che Vereinigung erforderlich. Satze 1 bis 3 gelten entsprechend fir die Aner-
kennung der Berechtigung fir den weiteren Tatigkeitsort.

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen filhren Mal3Bhahmen zur Férderung 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 abgeldst werden.

Die von den Spitzenverbanden der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und den betroffenen Bundesverbanden der Leistungserbringer
bestimmten Malinahmen zur Qualitatssicherung ambulant erbrachter Vorsorge-
leistungen und/oder RehabilitationsmalRnahmen gemaR 8§ 137d SGB V sind in
der vertragsarztlichen Versorgung verbindlich.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren Malinahmen
zur Qualitatssicherung bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden
Eingriffen gemal 8 115 b SGB V. Diese Vereinbarungen sind in der vertrags-
arztlichen Versorgung verbindlich.
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(10) Psychotherapeutische Leistungen, die ihrer Eigenart nach besondere Kenntnis-
se und Erfahrungen voraussetzen, durfen in der vertragsarztlichen Versorgung
nur ausgefuhrt und abgerechnet werden, wenn der Leistungserbringer die vor-
geschriebenen Qualifikationserfordernisse erfullt. Diese sind in der Anlage 1 zu
diesem Vertrag fiir Arzte und fir Psychotherapeuten von den Vertragspartnern
vereinbart. Absatz 1 Satz 3 sowie die Absatze 2a, 3, 6 und 7a gelten entspre-
chend.

8 40 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Sinne des § 135 Abs. 1
SGB V durfen in der vertragsarztlichen Versorgung nur dann angewendet und
abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien
deren Anerkennung empfohlen hat, die erforderlichen Bestimmungen zur Quali-
tatssicherung getroffen wurden und sie in den Einheitlichen Bewertungsmal3-
stab aufgenommen wurden. Nicht anerkannte Behandlungsmethoden sind im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung auch keine verordnungsfahigen
Leistungen.

(2) Die Durchfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fur wel-
che der Gemeinsame Bundesausschuss Empfehlungen Gber die notwendige
Qualifikation der Arzte und die apparativen Anforderungen abgegeben hat, be-
darf der Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung. Die Genehmi-
gung ist zu erteilen, wenn der an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzt die zu diesem Vertrag genannten Voraussetzungen erfillt.

(3) Neue Behandlungsverfahren der Psychotherapie dirfen in der vertragsarztlichen
Versorgung nur angewandt und abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss dies in Richtlinien gem. 8§ 92 Absatz 6 a SGB V in Verbin-
dung mit § 135 Absatz 1 SGB V geregelt hat und sie in den EBM aufgenommen
worden sind.

§ 41 [unbesetzt]

8 42 Plausibilitatskontrollen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen fuhren Plausibilitatspri-
fungen geman § 7 ff. sowie 8§ 16 der Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und der Spitzenverbéande der Krankenkassen zum Inhalt und zur Durchfliihrung
der Abrechnungsprifungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kranken-
kassen gemald 8 106a Abs. 6 Satz 1 SGB V sowie nach den ergédnzenden gesamt-
vertraglichen Regelungen durch.

8§ 43 Wirtschaftlichkeitsprifung

(1) Die vertragsarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der ver-
tragsarztlichen Versorgung durch Priufungseinrichtungen nach § 106 SGB V
Uberwacht.

(2) Bei der Prufung der vertragsarztlichen Behandlungs- und Verordnungsweise ist
die Wirtschaftlichkeit der gesamten Téatigkeit des Vertragsarztes zu berticksich-
tigen.

(3) Sofern der Vertragsarzt an verschiedenen Betriebsstatten und/oder Nebenbe-
triebsstatten tatig ist, wird fur die Beurteilung der Behandlungs- und Verord-
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(1)

(2)

3)

(4)

(1)

nungsweise seine Tatigkeit an allen Betriebsstatten einbezogen, es sei denn,
es handelt sich um Falle der Verordnung von Versicherungsleistungen bei Mit-
gliedern einer Berufsausiubungsgemeinschaft, welche in Bereichen mehrerer
Kassenarztlicher Vereinigungen tétig sind. Die Partner der Prufvereinbarungen
regeln Ausnahmen fur Falle einer weiteren Zulassung des Vertragsarztes oder
seiner Tatigkeit in unterschiedlichen Berufsausubungsgemeinschaften oder in
unterschiedlichen statusrechtlichen Verhaltnissen.

§ 44 Feststellung sonstigen Schadens durch Prifungseinrich-
tungen und die Kassenéarztliche Vereinigung

Der sonstige durch einen Vertragsarzt verursachte Schaden, der einer Ersatz-
kasse aus der unzuldssigen 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 8 106 SGB V festgestellt.

Auf Antrag der Ersatzkasse kann mit Zustimmung des Vertragsarztes der
Schadenersatzanspruch auch durch die Kassenarztliche Vereinigung festge-
stellt und im Wege der Aufrechnung gegen den Honoraranspruch erfullt wer-
den. Absatz 3 gilt in diesem Falle nicht.

Die Priufungseinrichtung kann auf den Schadenersatzanspruch einen Vor-
teilsausgleich anrechnen, wenn feststeht, dass der Vertragsarzt anstelle der
ausgeschlossenen Leistungen eine andere zulassige Leistung verordnet hatte.

Macht eine Ersatzkasse einen Schaden geltend, der ihr dadurch entstanden ist,
dass sie der Vertragsarzt auf den Abrechnungs- oder Verordnungsunterlagen
falschlicherweise als Kostentrager angegeben hat, so ist auf Antrag dieser Er-
satzkasse ein Schadenersatzanspruch durch die Kassenarztliche Vereinigung
festzustellen. Voraussetzung dafir ist, dass die Ersatzkasse

1. einen Schaden, der den Betrag von 25,60 Euro Ubersteigt, nachweist,

2. versichert, dass der zustandige Kostentrager durch eigene Ermittlungen
der Ersatzkasse nicht festgestellt werden kann,

3. vorsorglich den Ausgleichsanspruch gegen den zusténdigen Kostentrager
an die Kassenarztliche Vereinigung abtritt.

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

8 45 Prufung und Feststellung von Schadenersatzanspriichen
durch Schlichtungsstellen

Schadenersatzanspriche, welche eine Ersatzkasse gegen einen Vertragsarzt
aus der schuldhaften Verletzung vertragsarztlicher Pflichten geltend macht und
fur deren Prifung und Feststellung nicht die Verfahren nach 88 34 Abs. 4 und
5, 43 und 44 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 Kas-
senarztliche Vereinigung in einem Bescheid festgestellt. Dies gilt insbesondere
fur Schadenersatzanspriiche, welche eine Ersatzkasse auf den Vorwurf der Ab-

51



Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen (EKV)

rechnung nicht erbrachter Leistungen oder eines VerstoRes gegen das Gebot
der personlichen Leistungserbringung stutzt.

(2) Die Schlichtungsstelle ist paritatisch aus Vertretern der Kassenarztlichen Verei-
nigung und der Verbande der Ersatzkassen zu besetzen. Uber die Zusammen-
setzung der Schlichtungsstelle im einzelnen werden Regelungen im Gesamt-
vertrag geschlossen.

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

(4) Kommt ein Schlichtungsvorschlag nicht zustande, ist das Schlichtungsverfahren
gescheitert. In diesem Falle bleibt der Ersatzkasse die gerichtliche Durchset-
zung ihres Anspruchs unbenommen.

8 46 Schadenersatzanspriche wegen Behandlungsfehler

Schadenersatzanspriiche, welche eine Ersatzkasse aus eigenem oder Ubergeleite-
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 Prufungseinrichtungen oder den Schlichtungsstellen. Anspru-
che der Versicherten und der Ersatzkassen richten sich ausschlief3lich nach Burgerli-
chem Recht (88 66 und 76 Abs. 4 SGB V, § 116 SGB X).

§ 47 Bagatellgrenze

Schadenersatzanspriche nach 88 44 und 45 kdnnen nicht gestellt werden, wenn der
Schadensbetrag pro Vertragsarzt, Ersatzkasse und Quartal 25,60 Euro unterschrei-
tet. Fur die Félle nach 8 34 Abs. 4 und 5 bestimmen die Gesamtvertrdge eine ent-
sprechende Grenze.

8 48 Durchsetzung festgestellter Schadenersatzanspriiche

(1) Uber die Erfullung von nachgehenden Berichtigungsanspriichen sowie Scha-
denersatzanspriichen aus Feststellungen der Prufgremien treffen die Vertrags-
partner der Gesamtvertrage und die Vertragspartner der Prufvereinbarung na-
here Regelungen.

(2) Sie haben hierbei folgende Grundsatze zu berlcksichtigen:

Die Kassenarztliche Vereinigung erflllt unanfechtbare Schadenersatzanforde-
rungen der Ersatzkassen durch Aufrechnung gegen Honorarforderungen des
Vertragsarztes. Soweit dies nicht moglich ist, weil Honorarforderungen des Ver-
tragsarztes gegen die Kassenarztliche Vereinigung nicht mehr bestehen, tritt
die Kassenarztliche Vereinigung den Anspruch auf Regress- und Schadener-
satzbetrage an die Ersatzkasse zur unmittelbaren Einziehung ab.

8 49 Haftung der Kassenarztlichen Vereinigung aus der Ge-
samtvergutung

Die Kassenarztliche Vereinigung haftet den Ersatzkassen aus der Gesamtvergutung
fur Erstattungsanspriche wegen Uberzahlung als Folge unberechtigter oder unwirt-
schaftlicher Honorarforderungen der Vertragsarzte, wenn und soweit die Gesamtver-

52



Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen (EKV)

gutung nach Einzelleistungen berechnet wird. Bei anderen Berechnungsformen der
Gesamtvergutung fallen aus Feststellungen Uber unberechtigte oder unwirtschaftli-
che Honorarforderungen entstandene Kirzungs- oder Erstattungsbetrége in die Ho-
norarverteilung.

1)

(2)
3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

3)

§ 50 Arbeitsgemeinschaft Arzte/Ersatzkassen

Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft (AG Arzte/Ersatzkassen),
die aus sechs Vertretern der KBV und aus funf Vertretern des VJdAK sowie ei-
nem Vertreter des AEV besteht. Jeder Partner ernennt Stellvertreter. Die Ge-
schafte werden bei der KBV gefuhrt. Der Geschaftsfihrer nimmt an den Sitzun-
gen der Arbeitsgemeinschatt teil.

Die Arbeitsgemeinschaft wird von Amts wegen oder auf Antrag eines Vertrags-
partners tatig.

Die Arbeitsgemeinschaft kann zur Bearbeitung besonderer Fragen Kommissio-
nen bilden.

Die Arbeitsgemeinschaft hat die Aufgabe, Bestimmungen des Vertrages ver-
bindlich auszulegen sowie in grundsatzlichen Fragen zu entscheiden, die sich
aus der Durchfiihrung des Vertrages ergeben oder eine Anderung des Vertra-
ges notwendig machen sowie zu Fragen der Abrechnung und zur Anwendung
der Ersatzkassen-Gebuhrenordnung (E-GO) Stellung zu nehmen.

Die Arbeitsgemeinschaft entscheidet durch "Feststellungen™” oder "Beschlisse".

Feststellungen sind Interpretationen bestehender Regelungen und finden auch
fur die Vergangenheit Anwendung. Beschliisse gelten fur die Zukunft vom Zeit-
punkt des Inkrafttretens an.

Die Feststellungen und Beschlusse der Arbeitsgemeinschaft werden in den
Zeitschriften "Deutsches Arzteblatt" und "Die Ersatzkasse" bekanntgemacht.

8 51 Verstol3e gegen vertragsarztliche Pflichten, Disziplinarver-
fahren

Bei VerstolRen gegen vertragsarztliche Pflichten finden die Disziplinarordnungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen (8 81 Abs. 5 SGB V) Anwendung.

Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet in Fallen, in denen auf Anregung
einer Ersatzkasse oder des VAAK/AEV gegen einen Vertragsarzt wegen Verlet-
zung vertragsarztlicher Pflichten ein Disziplinarverfahren eingeleitet wurde, den
VJAK/AEYV uber die Einleitung und Uber das Ergebnis des Verfahrens. Die Kas-
senarztliche Vereinigung unterrichtet den VAAK/AEV auch Uber Disziplinar-
mal3nahmen, die von ihr beantragt worden sind, soweit das Verhaltnis des Ver-
tragsarztes zu den Ersatzkassen berihrt wird.

Die Befragung von Versicherten durch eine Ersatzkasse in Bezug auf die Be-
handlung durch einen Vertragsarzt darf nur vorgenommen werden, wenn die
notwendige Aufklarung des Sachverhaltes ohne eine Befragung nicht mdglich
ist. Sie darf nur im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung erfolgen.
Bei der Befragung ist darauf zu achten, dass durch Form und Art der Befragung
Ansehen und Ruf des Vertragsarztes nicht geschéadigt werden. Eine fernmind-
liche oder formularmaRige Befragung ist unzulassig. Die Kassenarztliche Verei-
nigung wird Gber das Ergebnis der Befragung unterrichtet. Diese unterrichtet in
geeigneter Weise den Vertragsarzt.
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§ 52 Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten
Gesundheitsschéden

Liegen Anhaltspunkte dafur vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spatfolgen oder die
Folge oder Spatfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Kor-
perverletzung, einer Schadigung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes
oder eines Impfschadens im Sinne des Infektionsschutzgesetzes ist oder lie-
gen Hinweise auf drittverursachte Gesundheitsschaden vor, sind die Vertrags-
arzte, arztlich geleiteten Einrichtungen und die Krankenh&user nach 8 108
SGB V verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschlie3lich der Angaben Uber
Ursachen und den moglichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen.
Fur die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen, die nach § 116
SGB X auf die Krankenkassen lbergehen, Ubermitteln die Kassenarztlichen
Vereinigungen den Krankenkassen die erforderlichen Angaben versicherten-
bezogen.

§ 53 Vertragsarztliche Gesamtvergutung

Die fur die vertragsarztliche Versorgung von den Ersatzkassen zu entrichtende
Gesamtvergutung wird an die Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender Wir-
kung gezahlt. Die nach § 28 Absatz 4 SGB V i.V.m. § 21 geleisteten Zuzahlun-
gen sind Bestandteil der Gesamtvergutung.

Die Ersatzkassen entrichten die Gesamtvergutung nach Maf3gabe der Gesamt-
vertrdge und der in Formblatt 3 festgelegten Kriterien an die Kassenarztlichen
Vereinigungen. Den Inhalt des Formblattes 3 vereinbaren die Vertragspartner.
Die nach § 83 SGB V zu entrichtende Gesamtvergutung verringert sich in der
Hoéhe der Summe der von den Leistungserbringern einbehaltenen Zuzahlungen
nach § 28 Absatz 4 SGB V i.V.m. § 21. Von der Gesamtvergltung sind auch die
nach § 21 Abs. 7a rechtswirksam einbehaltenen Betrédge abzuziehen.

Grundlage fur die Berechnung der Gesamtvergitungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen im Jahre 1996 ist der Anteil des von den Ersatzkassenversicher-
ten mit Wohnort im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung ausgel6-sten
Leistungsbedarfs an der Summe der Gesamtvergitungen aller Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Jahre 1995 getrennt nach den Vertragsgebieten West
und Ost. Dabei ist ein Ausgleich fir die Minderung der Gesamtvergutungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen der alten Bundeslander aufgrund der Einbe-
ziehung des Vergutungsanteils von Berlin-Ost in das Vertragsgebiet West in
Hohe von 0,35 Prozent der Ersatzkassen-Vergutungen der Kassenéarztlichen
Vereinigungen der alten Bundeslander im Jahre 1994 vorzusehen.

§ 54 Inkrafttreten, AuRerkrafttreten, Ubergangsregelung

Dieser Vertrag tritt am 1. Juli 1994 als allgemeiner Inhalt der unter seinen Gel-
tungsbereich fallenden Gesamtvertrage in Kraft.

Gleichzeitig treten aul3er Kraft
1. der Arzt-/Ersatzkassenvertrag vom 13. September 1990,
2. unbesetzt,
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3. die Vereinbarung zur Prifung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung (Prifvereinbarung) vom 13. September 1990 einschlief3lich
der Protokollnotizen und Ubergangsregelungen.

Die Anlagen* 1, 2 und 3 der bisherigen Fassung des Vertrages sind Anlagen 1,
9 und 10 der Neufassung. Diese Anlagen sowie die Beschlisse und Feststel-
lungen der Arbeitsgemeinschaft des bisherigen Vertrages gelten in ihrer bishe-
rigen Fassung bis auf weiteres fort. Soweit dort auf Bestimmungen der bisheri-
gen Fassung des Vertrages verwiesen wird, treten an deren Stelle die entspre-
chenden oder vergleichbaren Bestimmungen der Neufassung des Vertrages.
Dies gilt auch fiir die Ubergangsvereinbarung zum Arzt-/Ersatzkassenvertrag
gemal 88 82 Abs. 1 und 87 Abs. 1 SGB V vom 16. Februar 1994.

Die Anlage 1 zur Ersatzkassen-Gebuhrenordnung in der gultigen Fassung gilt
mit Wirkung fir die Partner der Gesamtvertradge weiter, bis sie durch entspre-
chende Regelungen in den Gesamtvertragen abgeldst wird. Dasselbe gilt fur
die Vergutungsregelungen bei Einrichtungen nach 8 311 SGB V sowie fir die
Sprechstundenbedarfsregelungen (Beschluss Nr. 712 der Arbeitsgemeinschaft
Arzte/Ersatzkassen) und fiir diese langstens bis zum 31. Dezember 1994.

§ 55 Kiindigung

Der Vertrag kann jeweils bis zum 30.06. eines jeden Jahres zum Ende des Ka-
lenderjahres schriftlich gekindigt werden.

Fur Anlagen dieses Vertrages kdnnen jeweils gesonderte Kindigungsmaglich-
keiten mit besonderen Kindigungsfristen vereinbart werden.

Berlin/Siegburg

Kassenarztliche Bundesvereinigung, K.d.6.R.

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.

* Anmerkung: vgl. nunmehr § 1 Abs. 5.
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Protokollnotizen zum Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag
(Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen)

1. Zu823Abs.5

Das zum 1. Januar 2003 vereinbarte neue Verfahren zum Ubertragen von Daten aus
mobilen Lesegeraten wird bis zum 30. September 2003 fur Vertragsarzte ausgesetzt,
die hierfir noch nicht Uber entsprechende Lesegerate verfluigen. In diesen Fallen
kann die Ubertragung von Daten aus mobilen Lesegeraten entsprechend der bis zum
31. Dezember 2002 gultigen Regelung vorerst weiter erfolgen.

2. Zu 8§34 Abs.9und 10

Die Vertragspartner sind sich darin einig, dass die Regelungen des § 34 Abs. 9 und
— soweit sich die Regelungen auf die Diagnoseverschlisselung mittels ICD beziehen
— Abs.10 bis zum Inkrafttreten der angektindigten gesetzlichen Neuregelungen, lang-
stens bis zum 31.12.1995, nicht anzuwenden sind.

Protokollnotiz

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

Die Partner der Bundesmantelvertrage stimmen darin Uberein, dass der Beschluss
des Bundesschiedsamtes vom 08. Dezember 2003 bei Inanspruchnahme arztlicher
und psychotherapeutischer Behandlung in einem Kalendervierteljahr durch den Ver-
sicherten zurzeit nicht umgesetzt wird. Da zu dieser Rechtsfrage eine gerichtliche
Klarung nicht erfolgen wird, weil die Kassenarztliche Bundesvereinigung ihre Klage
gegen den Beschluss des Bundesschiedsamtes zurtickgezogen hat, werden sich die
Partner der Bundesmantelvertrage fir eine kurzfristige gesetzliche Klarstellung ein-
setzen. Sollte diese bis zum 30. Juni 2008 nicht erfolgt sein, werden die Beratungen
zu den fur die Umsetzung des Beschlusses des Bundesschiedsamtes notwendigen
vertraglichen Anderungen unmittelbar aufgenommen.

Protokollnotiz
zu den Anderungen der 88 22 Abs. 3 und 34 Abs. 12
(Stand: 1. Januar 2006)

Die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage werden bis zum 31. Dezember 2007
eine Weiterentwicklung der Vorschriften der 88 22 Abs. 3 und 34 Abs. 12 Arzt-
/Ersatzkassenvertrag mit dem Inhalt vorbereiten, dass jedem Vertragsarzt - auch in
versorgungsbereichs- /oder arztgruppenibergreifende(n) Gemeinschaftspraxen, me-
dizinischen Versorgungszentren und Einrichtungen gemaR § 311 Abs. 2 SGB V -
eine arztindividuelle Arztabrechnungsnummer zugeordnet werden kann, die EDV-
gestlitzt einzusetzen ist.

Die Protokollnotiz tritt am 01. Januar 2007 in Kraft.
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Protokollnotiz
zu 8§ 21 Abs. 5 EKV in der bis zum 31.12.2004 gultigen Fassung
(Stand: 1. Januar 2005)

Ergadnzend zu den Erstattungen nach § 21 Abs. 5 Satz 5 EKV i. d. F. bis zum
31.12.2004 erstatten die Ersatzkassen den Kassenarztlichen Vereinigungen fir bis
zum 31.12.2004 eingeleitete gerichtliche Verfahren die von den Kassenérztlichen
Vereinigungen nachgewiesenen Gerichtskosten zuziglich einer Pauschale von
4,00 EUR.

Protokollnotiz
Zu § 22a und § 34 Abs. 12 EKV
(Stand:01.07.2008)

1. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird vor jeder zukiinftigen Anderung
der Richtlinie zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstattennummer (8 75 Abs. 7 i.
V. m. 8 293 Abs. 4 SGB V) die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkas-
sen rechtzeitig informieren und Anderungen mit den Spitzenverbanden abstim-
men.

2. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird vor Anderungen der Technischen
Richtlinie zum Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz die Spitzenverbande der
Krankenkassen rechtzeitig informieren.

Protokollnotiz
Zu 8 42 sowie § 43 EKV
(Stand: 01.01.2008)

Die Vertragspartner des Bundesmantelvertrages sind sich einig, dass die Richtlinien
zu 8 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und 8§ 106a SGB V mit Wirkung zum 01.07.2008
geéndert werden sollen. Sie verstandigen sich bis zum 31.03.2008 Uber eine Neu-
fassung. Soweit sich daraus die Notwendigkeit zu Anderungen zum Bundesmantel-
vertrag ergibt werden diese zeitgerecht erfolgen. Soweit sich dadurch Anderungen zu
der Richtlinie zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstattennummer ergeben, werden die
Anderungen dieser Richtlinie mit den Spitzenverbanden abgestimmit.

Protokollnotiz zu § 21 Abs. 5 EKV

Die Kassenarztliche Vereinigung soll sich soweit méglich im Rahmen des Verwal-
tungsverfahrens Uber das Vorgehen in geeigneter Weise mit der jeweiligen Ersatz-
kasse abstimmen. Bereits bestehende Vereinbarungen zur Abstimmung sollen fort-
gefuhrt werden.

Protokollnotiz zu 8§ 22 und 22a EKV
(Stand: 01.07.2008)

Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- sowie Heil- und Hilfsmitteln ist jeder Arzt
einer versorgungsbereichs- und fachgruppengleichen Berufsausiibungsgemein-
schaft, der nur an einem Ort tatig ist, unabhangig von der gemanR § 22a Abs. 1 EKV
angegebenen Arztnummer, unterschriftenberechtigt.
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Protokollnotiz zu 8 28 Abs. 3 EKV
(Stand: 01.10.2008)

Die Vertragspartner des EKV werden die Auswirkungen der Hochstpreisregelung,
insbesondere die Abweichung der tatsachlich von den Laborgemeinschaften geltend
gemachten Kosten jahrlich tGberprifen.

Protokollnotiz zu § 28 des Bundesmantelvertrages Arzte/Ersatzkassen zur wei-

(1)

(@)

3)

teren Umsetzung der Laborreform
mit Wirkung zum 01. Oktober 2008 und 01. Januar 2009

Die Vertragspartner haben sich im Zusammenhang mit der Einfuhrung der Di-
rektabrechnung fur Laborgemeinschaften gemald Beschluss des Bewertungs-
ausschusses aus der 160. Sitzung vom 1. Juli 2008 sowie der Anderungen im §
28 des Bundesmantelvertrages-Arzte/ Ersatzkassen auf die Verwendung der
durch die Umsetzung dieser MalRnahmen zu erwartenden Einsparungen in Ho6-
he von 70 Mio. Euro fir die Anderung der Bewertungen der Gebuihrenord-
nungsposition 32001 gemalR Beschluss des Bewertungsausschusses aus der
160. Sitzung vom 1. Juli 2008 sowie die Aufnahme der Geblhrenordnungsposi-
tionen 32025 bis 32027 in Abschnitt 32.2.1 des Kapitels 32 des BMA bzw. der
E-GO gemal Beschluss B 911 (Beschlussteilteil 1., 1.) anstelle der 235. Sitzung
der Arbeitsgemeinschaft Arzte/ Ersatzkassen, jeweils mit Wirkung ab 01. Okto-
ber 2008 verstandigt. Die Vertragspartner werden die Wirksamkeit dieser Mal3-
nahmen mit Wirkung zum 1. Juli 2009 uberpriifen und ihre Anderungen anpas-
sen, soweit sich von dem geschatzten Einsparvolumen Abweichungen ergeben.
Das Nahere zur Erbringung der Leistungen nach den Gebihrenordnungspositi-
onen 32025 bis 32027, unter anderem geeignete Mal3Bhahmen der Qualitatssi-
cherung, werden entsprechend den Vorgaben der Vertragspartner in Ergan-
zung der Laborrichtlinien gemal § 75 Abs. 7 SGB V mit Wirkung zum 1. Okto-
ber 2008 festgelegt.

Die Vertragspartner haben sich weiterhin darauf geeinigt, die aus der Neube-
wertung der Gebuhrenordnungspositionen der Abschnitte 32.3.1 bis 32.3.14
des Kapitels 32 des BMA bzw. der E-GO gemaR Beschluss B 911 (Beschluss-
teil Il., 3.) anstelle der 235. Sitzung der Arbeitsgemeinschaft Arzte/ Ersatzkas-
sen. zu erwartenden Einsparungen in Hohe von 46 Mio. Euro zur Finanzierung
der Erbringung neuer laboratoriumsmedizinischer Leistungen zu verwenden, fir
die mit Wirkung fir das Jahr 2008 ff. neue Gebihrenordnungspositionen in Ab-
schnitt 32.3 des Kapitels 32 des BMA bzw. der E-GO aufgenommen wurden
bzw. mit Wirkung ab 01. Januar 2009 aufgenommen werden. Spéatestens bis
zum 01. Januar 2010 werden die Vertragspartner tberprifen, inwieweit die ein-
gesparten Finanzmittel ausgeschopft wurden.

Die Vertragspartner werden sich unmittelbar nach Abschluss und Umsetzung
einer Vereinbarung zu einem verkirzten HTA-Verfahren zur Aufnahme von Ge-
buhrenordnungspositionen fir neue laboratoriumsmedizinische Leistungen in
das Kapitel 32 des BMA bzw. der E-GO befassen. Die Vertragspartner beab-
sichtigen, das verkurzte HTA-Verfahren bis zum 30. Juni 2009 aufzunehmen
und betrachten dies als Voraussetzung — soweit méglich — fir die Streichung
von im Kapitel 32 enthaltenen Gebihrenordnungspositionen fir "&hnliche Un-
tersuchungen” mit Wirkung zum 01. Juli 2009. Die Vertragspartner werden hier-
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(4)
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(6)

zu im 2. Quartal 2009 nach Feststellung der Aufnahme des verklrzten HTA-
Verfahrens gesondert beschliel3en.

Die Vertragspartner haben sich mit Wirkung ab 01. Januar 2014 auf die Auf-
nahme einer bundesmantelvertraglichen Regelung zum Verbot der Zuweisung
von Laborleistungen an Nicht-Laborarzte gemaR der Anderung im § 28 des
Bundesmantelvertrages-Arzte/ Ersatzkassen verstandigt. Die Vertragspartner
treffen eine noch mit Wirkung ab 01. Januar 2009 in Kraft tretende ergdnzende
Regelung gemal Beschluss B 911 (Beschlussteil 1l., 2) anstelle der 235. Sit-
zung der Arbeitsgemeinschaft Arzte/ Ersatzkassen zur Starkung der Wirtschaft-
lichkeit bei der Indikationsstellung der Veranlassung laboratoriumsmedizini-
scher Leistungen des Abschnitts 32.3 des Kapitels 32 des BMA bzw. der E-GO
und werden diese sukzessive erganzen. Die aus den MalRhahmen nach Satz 1
und Satz 2 sowie Absatz 3 resultierenden Einsparungen sollen ebenfalls fur die
Finanzierung innovativer laboratoriumsmedizinischer Analysen genutzt werden,
fur die mit Wirkung ab 01. Januar 2009 neue Gebuhrenordnungspositionen in
das Kapitel 32 des BMA bzw. der E-GO aufgenommen werden.

Die Vertragspartner empfehlen den Vertragsparteien gemald 8 87a Abs. 2 Satz
1 SGB V weiterhin, die laboratoriumsmedizinischen Leistungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 des Kapitels 32 des BMA bzw. der E-GO mit Wirkung ab 01. Ja-
nuar 2009 unter separater Mengensteuerung in die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung gemaf § 87a Abs. 3 i. V. m. § 87c Abs. 4 SGB V zu lberneh-
men. Voraussetzend hierzu wird der Bewertungsausschuss die Gebuhrenord-
nungspositionen der Abschnitte 32.2 und 32.3 des Kapitels 32 des BMA bzw.
der E-GO unter Anwendung des Orientierungswertes gemal 8§ 87c Abs. 1 SGB
V als Umrechnungsfaktor auf Grundlage der ab 01. Januar 2009 gultigen Euro-
Bewertungen als Punktzahlleistungen in den Einheitlichen Bewertungsmal3stab
Uberfuhren.

Die Vertragspartner werden Auswirkungen der durch die Beschliisse zur Labor-
reform getroffenen Malinahmen sorgféltig analysieren und sofern erforderlich
eine Anpassung dieser Protokollnotiz vornehmen. Zur Einfiihrung neuer labora-
toriumsmedizinischer Leistungen und deren Finanzierung unter Nutzung der
Einsparungen nach den Absatzen (2), (3) und (4), bzw. zur Finanzierung eines
eventuell dartber hinausgehenden Mehrbedarfs oder zur Verwendung nicht
ausgeschopfter Einsparungen nach den Absatzen (2), (3) und (4) werden die
Vertragspartner jeweils gesondert beschliel3en.
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