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1. Abschnitt — Regelungs- und Geltungsbereich
§1

Vertragsgegenstand, Sondervereinbarungen

(1) 'Dieser Vertrag regelt als allgemeiner Inhalt der Gesamtvertrage die vertrags-
arztliche Versorgung. 2Sein Geltungsbereich erstreckt sich auf den Geltungsbe-
reich des SGB V.

(2) Verbande der Krankenkassen im Sinne dieses Vertrages sind die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bzw. die von ihnen beauftrag-
ten Landesvertretungen des Verbandes der Ersatzkassen.

(3) Bestandteil dieses Vertrages sind der Einheitliche Bewertungsmalistab (EBM)
und die besonderen Vereinbarungen in den Anlagen:

Anlage 1: Psychotherapievereinbarung
Anlage 2: Vordruckvereinbarung

Anlage 2a:  Vereinbarung Uber den Einsatz des Blankoformularbedruck-
ungs-Verfahrens zur Herstellung und Bedruckung von Vordru-
cken flr die vertragsarztliche Versorgung

Anlage 2b:  Vereinbarung uber die Verwendung digitaler Vordrucke in der
vertragsarztlichen Versorgung

Anlage 3: Vereinbarungen Uber Qualitatssicherung nach § 135 Abs. 2
SGBV

Anlage 4: Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten Einfuhrung
der Krankenversichertenkarte

Anlage 4a:  Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektroni-
schen Gesundheitskarte

Anlage 4b:  Vereinbarung uber die Authentifizierung von Versicherten bei
der ausschlieBlichen Fernbehandlung

Anlage 5: Vertrag Uber die hausarztliche Versorgung
Anlage 6: Vertrag Uber den Datenaustausch
Anlage 7: Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung

krebskranker Patienten ,Onkologie-Vereinbarung*

Anlage 8: Vereinbarung Uber die Erbringung arztlich angeordneter Hilfe-
leistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder
Pflegeheimen oder in anderen beschutzenden Einrichtungen
gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V oder in hausarztlichen Pra-
xen (Delegations-Vereinbarung)

Anlage 9: Besondere Versorgungsauftrage

Anlage 9.1: Versorgung chronisch niereninsuffizi-
enter Patienten

Anlage 9.2: Versorgung im Rahmen des Pro-
gramms zur Fruherkennung von Brust-
krebs durch Mammographie-Screening

Anlage 11:  Vereinbarung gemal § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V
Uber besondere MalRnahmen zur Verbesserung der sozialpsy-
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Anlage 17:

Anlage 19:

Anlage 20:
Anlage 21:
Anlage 23:
Anlage 24:
Anlage 25:
Anlage 26:

Anlage 27:

Anlage 28:
Anlage 29:
Anlage 30:

Anlage 31:

Anlage 31a:

Anlage 31b:

Anlage 31c:

Anlage 32:

chiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Sozi-
alpsychiatrie-Vereinbarung)

Vereinbarung zur bundesweiten Anerkennung von regionalen
Sondervertragsregelungen (Knappschaft)

Vereinbarung zur Abwicklung der Finanzierung des G-BA (§

91 SGB V), des Instituts fur Qualitat und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (§ 137a SGB V) und des Instituts fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (§ 139a SGB V)

Vereinbarung zur Anwendung der Europaischen Krankenver-
sicherungskarte

Vereinbarung zur Umsetzung des Wohnortprinzips gemal} §
83i.V.m.§ 87a Abs. 3 SGB V (01.01.2009)

Anforderungskatalog AVWG - Anforderungen an Datenbanken
und Software flr Vertragsarztpraxen (Anlage zu § 29 BMV-A).

Vereinbarung Uber die Delegation arztlicher Leistungen an
nichtarztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung gemalf} § 28 Abs. 1S. 3 SGB V

Vertrag Uber die kurarztliche Behandlung (Kurarztvertrag)

Anforderungskatalog nach § 73 Abs. 9 SGB fur die Verord-
nung von DiGA

Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Férderung der
kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen
Versorgung in stationaren Pflegeheimen.

Anlage 28: Vereinbarung uber die Einrichtung von Terminser-
vicestellen und die Vermittlung von Facharztterminen

Anlage 29: Anforderungskatalog nach § 73 Abs. 8 SGB V fir
die Verordnung von Heilmitteln

Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b SGB V zur besonders qualifi-
zierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung

Vereinbarung Uber telemedizinische Leistungen in der ver-
tragsarztlichen Versorgung im Zusammenhang mit § 87 Abs.
2a Satz7 SGB V

Vereinbarung Uber die Anforderungen an die technischen Ver-
fahren zur telemedizinischen Erbringung der konsiliarischen
Befundbeurteilung von Réntgenaufnahmen in der vertragsarzt-
lichen Versorgung gemaf § 291g Absatz 1 Satz 1 SGB V

Vereinbarung Uber die Anforderungen an die technischen Ver-
fahren zur Videosprechstunde gemalf § 291 g Absatz 4 SGB V

Vereinbarung Uber die Anforderungen fur die Sicherung der
Versorgungsqualitat von telemedizinischen Leistungen gemaf
§ 87 Absatz 20 SGB V

Vereinbarung zur Finanzierung und Erstattung der bei den
Vertragsarzten entstehenden Kosten im Rahmen der Einflh-
rung und des Betriebes der Telematikinfrastruktur gemaf

§ 291a Absatz 7 Satz 5 SGB V sowie zur Abbildung nutzungs-
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bezogener Zuschlage gemal} § 291a Absatz 7b Satz 3 SGB V

Anlage 33:  Vereinbarung uber die HIV-Praexpositionsprophylaxe zur Pra-
vention einer HIV-Infektion gemal § 20j SGB V

Anlage 34 Vereinbarung Uber arztliche Leistungen und deren Vergutung
im Zusammenhang mit vorlaufig zur Erprobung in das Ver-
zeichnis nach § 139e Ab-satz 1 SGB V aufgenommenen digi-
talen Gesundheitsanwendungen gemal} § 87 Absatz 5¢ Satz 2
SGB V in der vertragsarztlichen Versorgung

Anlage 35 Vereinbarung zu den Rahmenbedingungen der Abrechnung
von Sachkosten aus dem Abschnitt 40.12 EBM ,Kostenpau-
schalen fur Sachkosten im Zusammenhang mit der Kryokon-
servierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe*
(Kryo-Vereinbarung)

Anlage 36 Vereinbarung Uber die Anforderungen an die technischen Ver-
fahren zum telemedizinischen Monitoring gemaf
§ 367a Absatz 1 SGB V*

Bestandteil dieses Vertrages sind auch die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 SGB V.

Soweit sich die Vorschriften dieses Vertrages einschliel3lich seiner Anlagen auf
Vertragsarzte beziehen, gelten sie entsprechend flr Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, sofern sich aus
den nachfolgenden Vorschriffen und der Anlage1 (Psychotherapie-
Vereinbarung) zu diesem Vertrag nichts Abweichendes ergibt.

Insbesondere folgende Vorschriften finden flr Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten keine Anwendung, soweit
sich aus § 73 Absatz 2 Satze 2 bis 6 SGB V nicht etwas anderes ergibt:

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

§ 17 Absatze 4, 6 und 7
§§ 22, 25 - 32
§§ 38 — 40.

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

§1a
Begriffsbestimmungen (Glossar)

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

1.

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 Psychothera-
peutinnen verwendet.
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4a.

7a.

10.

11.

12.

12a.

13.

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 Jugendlichenpsychotherapeuten. 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 halftiger oder drei Viertel Versor-
gungsauftrag.

Ermachtigter Arzt oder Psychotherapeut: Arzt oder Psychotherapeut im Er-
machtigungsstatus gemall § 116 SGB V (Krankenhausarzt) oder gemald §
119b Absatz 1 Satz 4 SGB V (Heimarzt) oder § 31, § 31a Arzte-ZV (ermach-
tigter Arzt) oder § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV (zur weiteren Tatigkeit erméchtig-
ter Arzt).

Medizinisches Versorgungszentrum: Eine nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelasse-
ne arztlich geleitete Einrichtung sowie im Sinne der Bezeichnung eine Einrich-
tung nach § 402 Abs. 2 SGB V.

Ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung: Eine arztlich geleitete Einrichtung im
Erméachtigungsstatus gemal §§ 117 ff. SGB V bzw. § 31 Arzte-ZV.

Ermachtigte Pflegeeinrichtung: Stationare Pflegeeinrichtung nach § 119b Ab-
satz 1 Satz3 SGB V.

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

Assistenten: Weiterbildungs- oder Sicherstellungsassistenten gemaly § 32
Abs. 2 Arzte-ZV; dasselbe gilt fir Psychotherapeuten; sie kénnen auch als
Ausbildungsassistenten gemal § 32 Abs.2 Arzte-ZV iV.m. §8 Abs. 3
PsychThG beschaftigt sein.

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

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

Berufsausibungsgemeinschaft: Rechtlich verbindliche Zusammenschlisse
von Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder Vertragsarz-
ten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren oder
Medizinischen Versorgungszentren untereinander zur gemeinsamen Aus-
ubung der Tatigkeit.

Berufsausubungsgemeinschaften sind nicht Praxisgemeinschaften, Apparate-
gemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsgemein-
schaften.

Teilberufsausubungsgemeinschaft: Teilberufsausibungsgemeinschaften sind

8
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14.

14a.

15.

16.

17.

18.

im Rahmen von § 33 Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV i.V.m. § 15a Abs. 5 erlaubte auf
einzelne Leistungen bezogene Zusammenschlisse zu Berufsaustbungsge-
meinschaften bei Vertragsarzten, 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 gemaR § 15 Abs. 3 BMV-A als Sonderfalll
der Leistungszuordnung im Rahmen der personlichen Leistungserbringung.

Laborgemeinschaften sind Gemeinschaftseinrichtungen von Vertragsarzten,
welche dem Zweck dienen, laboratoriumsmedizinische Analysen des Ab-
schnitts 32.2 EBM regelmalig in derselben gemeinschaftlich genutzten Ein-
richtung zu erbringen.

KV-bereichsubergreifende Tatigkeit: Eine KV-bereichsibergreifende Berufs-
ausubung liegt vor, wenn der Arzt

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

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

3. als Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz und als Beteiligter einer Be-
rufsausubungsgemeinschaft oder Teilberufsausibungsgemeinschaft
(§ 33 Abs. 2 Satz 3 Arzte-ZV) an einem weiteren Tatigkeitsort im Bereich
einer weiteren Kassenarztlichen Vereinigung tatig ist;

4. als zugelassener Vertragsarzt gleichzeitig als angestellter Arzt in einer
Arztpraxis und/oder einem Medizinischen Versorgungszentrum im Be-
reich einer weiteren Kassenarztlichen Vereinigung tatig ist;

5. als angestellter Arzt in einer Arztpraxis und/oder eines Medizinischen
Versorgungszentrums in Bereichen von mindestens zwei Kassenarztli-
chen Vereinigungen tatig 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 Berufsausilbung
oder Versorgung durch ein Medizinisches Versorgungszentrum, der als Be-
triebsstatte oder Nebenbetriebsstatte zulassigerweise ausgewiesen ist.

Arztpraxis: Tatigkeitsort des Vertragsarztes oder Vertragspsychotherapeuten
an seiner Betriebsstatte, der auch die Nebenbetriebsstatten der Arztpraxis
einschliel3t. Arztpraxis in diesem Sinne ist auch die Berufsaustibungsgemein-
schaft oder ein Medizinisches Versorgungszentrum.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

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, Vertragspsychotherapeu-
ten oder eines Medizinischen Versorgungszentrums in raumlicher Nahe zum
Vertragsarztsitz (vgl. § 24 Abs. 5 Arzte-ZV); ausgelagerte Praxisstatte in die-
sem Sinne ist auch ein Operationszentrum, in welchem ambulante Operatio-
nen bei Versicherten ausgefuhrt werden, welche den Vertragsarzt an seiner
Praxisstatte in Anspruch genommen haben.

Betriebsstatte: Betriebsstatte des Vertragsarztes oder Vertragspsychothera-
peuten oder des Medizinischen Versorgungszentrums ist der Vertragsarztsitz.
Betriebsstatte des Belegarztes ist auch das Krankenhaus. Betriebsstatte des
ermachtigten Arztes ist nach Nr. 5 der Ort der Berufsaustubung im Rahmen der
Ermachtigung. Betriebsstatte des angestellten Arztes ist der Ort seiner Be-
schaftigung. Betriebsstatte einer Berufsausubungsgemeinschaft sind die oOrt-
lich Ubereinstimmenden Vertragsarztsitze der Mitglieder der Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft, bei ortlich unterschiedlichen Vertragsarztsitzen der Mit-
glieder der Berufsausubungsgemeinschaft ist Betriebsstatte der gewahlte
Hauptsitz im Sinne von § 15a Abs. 4 BMV-A bzw. § 33 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV.

Nebenbetriebsstatte: Nebenbetriebsstatten sind in Bezug auf Betriebsstatten
zulassige weitere Tatigkeitsorte, an denen der Vertragsarzt, der Vertragspsy-
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
Medizinischen Versorgungszentren.

Personliche Leistungserbringung: Die durch gesetzliche und vertragliche Best-
immungen naher geregelte Verpflichtung des Vertragsarztes bzw. angestellten
Arztes zur unmittelbaren Erbringung der vorgesehenen medizinischen Leis-
tungen, auch im Rahmen zulassiger Delegationen.

Personliche Leitung der Arztpraxis: Voraussetzungen, nach denen bei in der
Arztpraxis beschéftigten angestellten Arzten im Hinblick auf deren Zahl, Tatig-
keitsumfang und Tatigkeitsinhalt sichergestellt ist, dass der Praxisinhaber den
Versorgungsauftrag im notwendigen Umfang auch personlich erflllt und dafur
die Verantwortung Ubernehmen kann.

Prasenzpflicht: Der zeitliche Umfang des Zur-Verfugung-Stehens des Ver-
tragsarztes/Vertragspsychotherapeuten bzw. der Arzte / Psychotherapeuten
des Medizinischen Versorgungszentrums am Vertragsarztsitz und gegebenen-
falls Nebenbetriebsstatten, in Form von angekindigten Sprechstunden.

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

Behandlungsfall: Die gesamte von derselben Arztpraxis (Nr. 18) innerhalb
desselben Kalendervierteljahres an demselben Versicherten ambulant zu Las-
ten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung gilt jeweils als Be-
handlungsfall; Behandlungsfalle beziehen sich auf die Rechtsbeziehungen
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29.

30.

30a.

30b.

31.

32.

33.

34.

zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen im Abrech-
nungswesen.

Betriebsstattenfall: Die gesamten innerhalb desselben Kalendervierteljahres in
derselben Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte bei demselben Versicher-
ten zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommenen Behandlungsleistun-
gen gelten jeweils als Betriebsstattenfall. Ein Betriebsstattenfall liegt auch vor,
wenn die arztlichen Leistungen bei demselben Versicherten von einem ange-
stellten Arzt des Vertragsarztes oder einem angestellten Arzt des Medizini-
schen Versorgungszentrums in einer Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte
erbracht werden und von diesem nicht selbst, sondern dem Trager der Be-
triebsstatte abgerechnet werden. Werden von demselben Arzt bei demselben
Versicherten arztliche Leistungen an unterschiedlichen Betriebsstatten er-
bracht, in welchen der Arzt in einem jeweils unterschiedlichen vertragsarzt-
rechtlichen Status tatig ist (Vertragsarzt, angestellter Arzt, Arzt im Medizini-
schen Versorgungszentrum, ermachtigter Arzt, Arzt in genehmigter Berufs-
ausubungsgemeinschaft), liegt jeweils ein gesonderter Betriebsstattenfall (in-
soweit auch ein gesonderter Behandlungsfall nach Nr. 28) vor. Ein jeweils ge-
sonderter Betriebsstattenfall liegt auch vor, wenn ein Vertragsarzt an zwei Or-
ten geman § 19a Arzte-ZV zugelassen 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-
statte/Nebenbetriebsstatte zu Lasten derselben Krankenkasse erbracht wer-
den.

Leistungsfall: Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall oder im
Arztfall mindestens eine Leistung eines definierten Leistungskataloges abge-
rechnet worden ist.

Arztgruppenfall: Der Arztgruppenfall stellt einen Behandlungsfall dar, bei dem
an die Stelle der Arztpraxis die Arztgruppe einer Arztpraxis tritt. Damit gilt die
gesamte von derselben Arztgruppe einer Arztpraxis innerhalb desselben Ka-
lendervierteljahres an demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben
Krankenkasse vorgenommene Behandlung als Arztgruppenfall. Zu einer Arzt-
gruppe gehdren diejenigen Arzte, denen im EBM ein Kapitel bzw. in Kapitel 13
ein Unterabschnitt zugeordnet ist.

Arztnummer: Eine nach § 37a BMV-A vorgeschriebene Kennzeichnung der
Vertragsarzte und sonstiger Arzte und entsprechend Psychotherapeuten. Die
Arztnummer ist unabhangig vom Status oder der Betriebsstatte gultig.

Betriebsstattennummer: Eine nach § 37a BMV-A vorgeschriebene Kennzeich-
nung von Betriebsstatten- und Nebenbetriebsstatten. Die Betriebsstatten-
nummer ermdglicht die Zuordnung arztlicher Leistungen zum Ort der Leis-
tungserbringung.

Arztpraxisibergreifende Behandlung: Arztfall in zwei oder mehreren Arztpra-
xen. Die Bestimmung eines arztpraxisubergreifenden Behandlungsfalls dient
als Grundlage fiir besondere einzelne Abrechnungsregelungen im EBM.

Elektronische Ersatzbescheinigung: Die durch eine Krankenkasse uber die
sichere Kommunikation im Medizinwesen (KIM) an eine Arztpraxis Ubermittel-
ten Versichertenstammdaten zum Nachweis der Berechtigung zur Inan-
spruchnahme von vertragsarztlichen Leistungen eines bei dieser Krankenkas-
se Versicherten.
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(1)

(2)

2. Abschnitt — Vertragsarztliche Versorgung: Inhalt und Umfang

§ 2

Umfang der vertragsarztlichen Versorgung

Die vertragsarztliche Versorgung umfasst:

1.

die arztliche Behandlung,

2. die arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

3. die arztlichen Mallnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

4. die arztlichen MalBnahmen zur Empfangnisregelung, Sterilisation und
zum Schwangerschaftsabbruch, soweit die Leistungspflicht nicht durch
gesetzliche Regelungen ausgeschlossen ist,

5. die arztlichen Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfang-
nisfahigkeit sowie die medizinischen Mallnahmen zur Herbeifiihrung ei-
ner Schwangerschaft,

6. die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln von digita-
len Gesundheitsanwendungen, von Krankentransporten, von Kranken-
hausbehandlung, von Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen sowie die Veranlassung von ambulanten Operationen, auch
soweit sie im Krankenhaus durchgeflihrt werden sollen,

7. die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

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

9. die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, wel-
che die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfihrung
ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fur den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. die Verordnung von hauslicher Krankenpflege,

11. die Verordnung von medizinischen Leistungen der Rehabilitation, Belas-
tungserprobung 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-
ten und Vertragsarzte im Rahmen des SGB V und der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses,

14. die Verordnung von Soziotherapie,

15. die Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung.

Zur arztlichen Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ge-

horen 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 wahrend ambulan-
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3)

(4)

()

(6)

(7)

ter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten sowie ambulant ausge-
fuhrte Leistungen, die wahrend einer stationaren Rehabilitation erforder-
lich werden und nicht mit dem Heilbehandlungsleiden im Zusammen-
hang stehen,

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

5. die arztlichen Leistungen bei vorubergehender Erbringung von Dienst-
leistungen gemal} § 8.

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

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

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

Die Durchfuhrung 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).

1Zur Sicherung der Versorgungsqualitat und der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung kénnen die Vertragspartner Inhalt und Umfang der Versor-
gung von definierten Patientengruppen durch besondere Versorgungsauftrage
festlegen. 2Ein Versorgungsauftrag ist die Ubernahme der arztlichen Behand-
lung und Betreuung fur eine definierte Patientengruppe im Sicherstellungsauf-
trag unter Einbeziehung konsiliarer arztlicher Kooperation, die eine an der
Versorgungsnotwendigkeit orientierte vertraglich vereinbarte Qualitatssiche-
rung voraussetzt. 3In den Versorgungsauftragen kann festgelegt werden, dass
bestimmte Leistungen nur im konsiliarischen Zusammenwirken erbracht wer-
den. “Dabei kénnen zu § 15 (Personliche Leistungserbringung) abweichende
Bestimmungen festgelegt werden. °Die Durchfihrung der in den Versor-
gungsauftragen genannten Leistungen kann unter einen Genehmigungsvor-
behalt gestellt werden. (Anlage 9)

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

Voraussetzung fur die Abrechnung von Leistungen gegentiber der Kassen-
arztlichen Vereinigung ist eine Leistungsbeschreibung im Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab, welche die vertragsarztliche Leistung eindeutig definiert oder
der eine arztliche Leistung durch die Vertragspartner verbindlich zugeordnet
wurde, oder eine Vereinbarung nach Abs. 7.
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(1)

§3
Leistungen auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung

'Die vertragsarztliche Versorgung umfasst keine Leistungen, fiir welche die
Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind oder deren Sicherstellung anderen
Leistungserbringern obliegt. ?Dies gilt insbesondere fiir Leistungen, die nach
der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses in den Richtlinien
nach § 92 SGB V von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschlossen wurden.

3Leistungen, fir die eine Leistungspflicht der Krankenkassen nicht besteht,
konnen nur im Rahmen einer Privatbehandlung erbracht werden, uber die mit
dem Versicherten vor Beginn der Behandlung ein schriftlicher Behandlungsver-
trag abgeschlossen 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 Durchflihrung ih-
rer gesetzlichen Aufgaben oder welche die Versicherten fur den Anspruch
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bendtigen (z. B. sonstige Be-
scheinigungen fur den Arbeitgeber, fur Privatversicherungen, flr andere
Leistungstrager, Leichenschauscheine),

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

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

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

2.3 der Leistungen, die auf Veranlassung von Vertragszahnarzten durch an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte ausgefihrt wer-
den,

3. Reihen-, Einstellungs-, Eignungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen (ein-
schlieBBlich Sporttauglichkeit), auch wenn sie fur bestimmte Betatigungen
fur Angehorige bestimmter Berufsgruppen vorgeschrieben sind,

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

5. die arztliche Versorgung von Personen, die aufgrund dienstrechtlicher
Vorschriften Uber die Gewahrung von Heilfursorge einen Anspruch auf
unentgeltliche arztliche Versorgung haben, arztliche Untersuchungen zur
Durchfuhrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur
Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- und flirsorge-
arztliche Untersuchungen, die von offentlich-rechtlichen Kostentragern
veranlasst werden,

6. die arztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten,

7.  Mallnahmen zur Friherkennung von Krankheiten, wenn sie im Rahmen
der Krankenhausbehandlung oder der stationaren Entbindung durchge-
14
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

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, erméachtigte Arzte
oder arztlich geleitete Einrichtungen in den oben genannten Hausern,
ambulanten Einrichtungen oder in der Vertragsarztpraxis im Rahmen der
genannten Behandlung erbracht werden, auch wenn die Behandlung des
Versicherten im Krankenhaus oder in den Einrichtungen nur zur Durch-
fuhrung der veranlassten Leistungen unterbrochen wird; dies gilt nicht far
die von einem Belegarzt veranlassten Leistungen nach § 121 Abs. 3
SGB V und fur eine Strahlentherapie wahrend einer vollstationaren Be-
handlung des Versicherten auf Veranlassung eines Krankenhauses,
wenn ihre Durchfuhrung durch einen Vertragsarzt medizinisch notwendig
ist,

arztliche Behandlung aul3erhalb des Geltungsbereichs dieses Vertrages,
sofern Gegenteiliges nicht ausdrticklich vereinbart wird,

Leistungen in einer zeitlich begrenzten vor- und nachstationaren Behand-
lung im Krankenhaus (§ 115a SGB V), auch wenn sie durch Vertragsarz-
te im Krankenhaus oder in der Vertragsarztpraxis erbracht werden,

ambulant vom Krankenhaus durchgefihrte Operationen und stationser-
setzende Eingriffe (§ 115b Absatz 1 SGB V), auch wenn sie durch Ver-
tragsarzte im Krankenhaus erbracht werden,

Leistungen, die im Krankenhaus teilstationar erbracht werden,

ambulante spezialfacharztliche Versorgung gemafly § 116b SGB V, auch
wenn sie durch Vertragsarzte erbracht wird,

Leistungen auf der Grundlage von Vertragen nach § 73b, § 73c in der bis
zum 22.07.2015 geltenden Fassung und § 140a SGB V,

Leistungen, die in Modellvorhaben gemall §§ 63, 64 SGB V erbracht
werden, und fur die eine Bereinigung gemal § 64 Abs. 3 SGB V erfolgt.

Die arztliche Versorgung in Eigeneinrichtungen der Krankenkassen richtet sich
nach den hierfur abgeschlossenen Vertragen.
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(1)

(3)

3. Abschnitt — Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

§4

Zulassung und Ermachtigung

'An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte (Vertrags-
arzte), zugelassene medizinische Versorgungszentren, nach § 402 Abs. 2
Satz 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtungen in dem Umfang, in dem sie am
31. Dezember 2003 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen waren, so-
wie ermachtigte Arzte und erméachtigte arztlich geleitete Einrichtungen teil.
2Angestellte Arzte in Vertragsarztpraxen und in Medizinischen Versorgungszen-
tren nehmen an der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen ihres Status teil;
sie haben die sich aus der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung er-
gebenden Pflichten zu beachten, auch wenn sie nicht Mitglied der Kassenarztli-
chen Vereinigung sind. 3Die firr Vertragsarzte getroffenen Regelungen gelten
auch fir zugelassene Einrichtungen sowie erméchtigte Arzte und erméchtigte
arztlich geleitete Einrichtungen, soweit nichts Anderes bestimmt ist.

'An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen auch zugelassene und erméach-
tigte Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sowie ermachtigte Einrichtungen nach § 117 Absatz 2 SGB V teil.
2Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend flr angestellte Psychotherapeuten.

'Die Kassenarztliche Vereinigung kann die Weiterfiihrung der Praxis eines ver-
storbenen Vertragsarztes durch einen anderen Arzt bis zur Dauer von zwei
Quartalen genehmigen. 2Sie informiert dartiber die Verbande der Krankenkas-
sen.

§5

Ermachtigung zur Durchfihrung bestimmter arztlicher Leistungen

Die Zulassungsausschusse konnen Uber die Ermachtigungstatbestande des
§ 31 Abs. 1 Arzte-ZV hinaus gemaR § 31 Absatz 2 Arzte-ZV geeignete Arzte
und in Ausnahmefallen arztlich geleitete Einrichtungen zur Durchflihrung be-
stimmter, in einem Leistungskatalog definierter Leistungen auf der Grundlage
des EBM ermachtigen, wenn dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung erforderlich ist.

Die Zulassungsausschisse konnen ferner ohne Prufung eines Bedarfs auf An-
trag fur folgende Leistungsbereiche Arzte und arztlich geleitete Einrichtungen
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen:

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

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

Die Zulassungsausschiisse erteilen ohne Priifung eines Bedarfs auf Antrag Arz-
ten, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen sowie Arzten,
die an zugelassenen Krankenhdusern oder ermachtigten Einrichtungen tatig
sind, eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
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nach § 73 Abs. 2 Nr. 13 SGB V, soweit diese Arzte eine Genehmigung zur
Durchfihrung der Abrechnung von Zweitmeinungsleistungen gemaf der Richt-
linie zum Zweitmeinungsverfahren des G-BA (Zm-RL) von der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung erhalten haben. Die Ermachtigung nach Satz 2
erfolgt fur die Dauer der Teilnahme am Zweitmeinungsverfahren.

Fir Arzte, die am 31. Dezember 1994 zur Erbringung von Leistungen der Mut-
terschaftsvorsorge und Friherkennung von Krankheiten ermachtigt waren, ist
bei der Priufung des Bedarfs fur die Fortsetzung der Ermachtigung zu bertck-
sichtigen, ob und inwieweit hierdurch die Inanspruchnahme dieser Untersu-
chungen geférdert wird.

§6

Ermachtigung von Fachzahnarzten fur Kieferchirurgie und Fachzahnarzten fir

(1)

theoretisch-experimentelle Fachrichtungen der Medizin

'Approbierte Fachzahnarzte fur Kieferchirurgie, welche Inhaber einer unbefris-
teten glltigen Erlaubnis nach § 10a Abs. 1 Bundeséarzteordnung (BAO) zur
Auslbung des arztlichen Berufs auf dem Gebiet der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie und zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen sind,
werden auf ihren Antrag durch die Zulassungsausschusse flur die Dauer ihrer
Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung im Umfang ihrer berufs-
rechtlichen Erlaubnis zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung er-
machtigt. ?Der ermachtigte Fachzahnarzt ist verpflichtet, die Beendigung oder
das Ruhen der Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung der Kas-
senarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

'Approbierte Fachzahnarzte flir eine theoretisch-experimentelle Fachrichtung
der Medizin, welche Inhaber einer unbefristeten gultigen Erlaubnis nach § 10a
Abs. 2 BAO zur Ausiibung des arztlichen Berufs in inrem Fachgebiet sind, wer-
den auf ihren Antrag durch die Zulassungsausschusse fur die Dauer und im
Umfang ihrer berufsrechtlichen Erlaubnis zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung ermachtigt, wenn und solange sie in freier Praxis niedergelas-
sen sind und im Rahmen ihrer Erlaubnis arztliche Leistungen erbringen konnen,
welche Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind. 2Dies gilt nur,
wenn in dem Versorgungsgebiet, fir das der approbierte Fachzahnarzt eine
Ermachtigung beantragt, keine Zulassungssperren fur Gebiete bestehen, denen
die Leistungen, fur die eine Erméachtigung beantragt wird, zuzuordnen sind. 3Im
Ermachtigungsbescheid sind die arztlichen Leistungen, welche in der vertrags-
arztlichen Versorgung erbracht werden durfen, in einem Leistungskatalog auf
der Grundlage des EBM festzulegen. “Der Fachzahnarzt hat die Beendigung
seiner Tatigkeit in niedergelassener Praxis der Kassenarztlichen Vereinigung
mitzuteilen.

§7

Fachwissenschaftler der Medizin

'Soweit dies zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendig
ist, kann die Kassenarztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Verbanden
der Krankenkassen Fachwissenschaftler der Medizin zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung ermachtigen, wenn der Fachwissenschaftler nach-
weist, dass er in der jeweiligen Fachrichtung die nach dem maRgeblichen Recht
der neuen Bundeslander fir ein entsprechendes postgraduales Studium vorge-
sehene Weiterbildung erfolgreich abgeschlossen hat. ?Der Ermachtigungsbe-
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scheid der Kassenarztlichen Vereinigung muss bestimmen, fur welche einzel-
nen Leistungen oder Leistungsbereiche der Fachwissenschaftler ermachtigt
wird und dass er nur auf Uberweisung in Anspruch genommen werden kann.
3Die Ermachtigung kann sich nur auf solche Leistungen beziehen, fir die der
Fachwissenschaftler der Medizin aufgrund der Vorlage entsprechender Zeug-
nisse und Bescheinigungen eine Qualifikation zur selbstandigen Leistungser-
bringung nachgewiesen hat. “Mit der Ermachtigung darf der Fachwissenschaft-
ler die entsprechenden Leistungen selbstandig und eigenverantwortlich ausfih-
ren. °Die Ermachtigung darf unbefristet erteilt werden.

Fachwissenschaftler der Medizin der Fachrichtung Klinische Chemie und Lab-
ordiagnostik konnen unter Voraussetzung von Abs. 1 zur Durchfuhrung labora-
toriumsmedizinischer Leistungen des Kapitels 32 und des Abschnitts 1.7 sowie
von Leistungen der Abschnitte 11.4 und 19.4 sowie des Kapitels 12 EBM er-
machtigt werden. Die Ermachtigung nur fir Leistungen der Abschnitte 11.4,
19.4 und 32.3, sowie dem Abschnitt 32.3 entsprechende Leistungen des Ab-
schnitts 1.7 EBM kann auch erfolgen, wenn der Klinische Chemiker Leiter eines
Gemeinschaftslabors von niedergelassenen Arzten ist, in der fur die Mitglieder
der Laborgemeinschaft Leistungen des Abschnitts 32.2 EBM des Leistungsver-
zeichnisses erbracht werden. Die Ermachtigung des Klinischen Chemikers ge-
stattet den arztlichen Mitgliedern der Gemeinschaftseinrichtung nicht, die Leis-
tungen der Abschnitte 11.4, 19.4 und 32.3, sowie dem Abschnitt 32.3 entspre-
chende Leistungen des Abschnitts 1.7 EBM in der Gemeinschaftseinrichtung
als eigene Leistungen zu beziehen und abzurechnen. Die Ermachtigung des
Klinischen Chemikers begriindet entsprechend der fiir Arzte geltenden Rege-
lung die Verpflichtung, Leistungen der Abschnitte 11.4, 19.4 und 32.3 sowie
dem Abschnitt 32.3 entsprechende Leistungen des Abschnitts 1.7 EBM nach
Maligabe des § 25 Abs. 2 Nr. 2 als personliche Leistung auszufuhren.

§8

Ermiachtigung von Arzten aus Mitgliedstaaten der Europaischen Union (EU)

(1)

zur Erbringung von Dienstleistungen

Arzte, die als Angehdrige eines der anderen Mitgliedstaaten der Europaischen
Gemeinschaften nach MalRgabe des Titels 2 der Richtlinie 2005/36/EG vom
7. September 2005 arztliche Leistungen ohne Begrindung einer Niederlassung
in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) erbringen wollen, werden
auf ihren Antrag gemaR § 31 Abs. 5 Arzte-ZV von den Zulassungsausschiissen
des Bereichs, in dem die Leistungen durchgefiihrt werden sollen, hierzu er-
machtigt, wenn

1. der Antragsteller aufgrund einer Anzeige an die zustandige Behorde in
der Bundesrepublik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungserbrin-
ger im Sinne des Artikels 57 des Vertrages Uber die Arbeitsweise der Eu-
ropaischen Union (AEUV) vorlubergehend den arztlichen Beruf im Gel-
tungsbereich der Bundesarzteordnung auszuuben,

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

3. in der Person des Antragstellers keine Grinde vorliegen, die bei einem
Vertragsarzt die Entziehung der Zulassung zur Folge haben wurden,
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(2)

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegenstand
der vertragsarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 2 SGB V sind,

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

'"Unterliegen die Dienstleistungen, die der Antragsteller erbringen will, Bestim-
mungen der Qualitatssicherung gemaly § 135 Abs. 2 SGB V, sind vom Antrag-
steller Zeugnisse vorzulegen, aus denen die Erfullung der geforderten Qualifika-
tionsvoraussetzungen hervorgeht. ?Bestehen trotz der vorgelegten Zeugnisse
Zweifel an der Qualifikation des Antragstellers, ist die Genehmigung zum Er-
bringen der beantragten Dienstleistungen von der erfolgreichen Teilnahme an
einem Kolloquium durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung abhangig
zu machen.

Die Ermachtigung berechtigt den Arzt zur Erbringung der arztlichen Leistungen
nach Malkgabe der fur Vertragsarzte geltenden Bestimmungen.

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

'Fir die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Arzte aus anderen
Mitgliedstaaten der Europaischen Gemeinschaften finden die fur die Behand-
lung im Notfall durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte geltenden Bestimmungen Anwendung. 2Der Dienstleistungserbringer hat
die Notfallbehandlung unverziiglich der Kassenarztlichen Vereinigung anzuzei-
gen, in deren Bereich die Behandlung durchgefihrt worden ist.

§ 9 [unbesetzt]
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4. Abschnitt — Hausarztliche und facharztliche Versorgung

§10
Inhalt und Umfang

'Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die facharztli-
che Versorgung. 2Das Nahere Uber Inhalt und Umfang der hausarztlichen Versor-
gung regeln die Vertragspartner in einer Anlage zu diesem Vertrag (Anlage 5).

(1)

(2a)

5. Abschnitt — Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung

§ 11

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 ausgeftihrt und abgerech-
net werden, wenn der Arzt die vorgeschriebenen Voraussetzungen erfullt.
°Diese werden jeweils in den Anlagen zu diesem Vertrag unter Berlcksichti-
gung des Weiterbildungsrechts von den Vertragspartnern vereinbart. Werden
die Leistungen in einer Vertragsarztpraxis oder einem Medizinischen Versor-
gungszentrum durch angestellte Arzte erbracht, ist es ausreichend, dass nur
der angestellte Arzt die Voraussetzungen erflllt. *Werden Anforderungen defi-
niert, die sich auf eine bestimmte apparative Ausstattung oder raumlich gebun-
dene Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen oder auf Praxisraume be-
zogene bestimmte Qualitatssicherungsverfahren bedingen, sind die Anforde-
rungen betriebsstattenbezogen zu erfiillen. °Die Vertragspartner kdnnen zur Si-
cherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Rege-
lungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer
Leistungen den Facharzten vorbehalten ist, fur die diese Leistungen zum Kern
ihres Fachgebietes gehoren.

'Der Nachweis der nach Abs. 1 geforderten fachlichen Qualifikation ist durch
ein Kolloquium von der Kassenarztlichen Vereinigung zu flihren, sofern der Arzt
nicht die fachliche Qualifikation fur diese Leistung durch Weiterbildung erwor-
ben und diese erfolgreich durch ein Fachgesprach oder eine andere Prifung
vor der Arztekammer abgeschlossen hat. 2Dieses gilt, soweit in den Vereinba-
rungen nach § 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.
2Sofern ein angestellter Arzt bei einem Vertragsarzt oder in einem Medizini-
schen Versorgungszentrum entsprechende Leistungen erbringen soll, ist die
Genehmigung zur Erbringung dieser Leistungen dem Vertragsarzt oder dem
Medizinischen Versorgungszentrum zu erteilen. 3Die Kassenarztliche Vereini-
gung teilt dem in der Vertragsarztpraxis oder Medizinischen Versorgungszent-
rum angestellten Arzt die Erteilung oder den Fortbestand der Genehmigung
mit. lIm Falle des Medizinischen Versorgungszentrums und im Falle des Ver-
tragsarztes, sofern er nicht selbst die Qualifikationsvoraussetzungen erfullt
und eine Abrechnungsgenehmigung erhalten hat, beschrankt sich der Ge-
nehmigungsinhalt darauf, dass nur durch die entsprechend qualifizierten an-

20



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

()

(6)

(7)

(7a)

gestellten Arzte die in Betracht kommenden Leistungen erbracht werden diir-
fen.

'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Richtlinien Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichproben-
prifung gemaR § 136 SGB V. 2Diese Richtlinien sind in der vertragsarztlichen
Versorgung verbindlich.

'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt aufgrund § 137 SGB V durch
Richtlinien nach § 92 SGB V die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitatsmanagement sowie die verpflichtenden einrichtungs-
ubergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung, die insbesondere zum Ziel
haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern, sowie Kriterien fur die indikations-
bezogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchgefihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizinischer Leistun-
gen. 2Diese Richtlinien sind in der vertragsarztlichen Versorgung verbindlich.

'Die Erfiillung der Anforderungen nach Absatz 1 ist gegeniiber der Kassenarzt-
lichen Vereinigung nachzuweisen. 2GemaR Absatz 1 Satz 3 ist der Nachweis
gegebenenfalls betriebsstattenbezogen zu flihren. 3Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen teilen den Verbanden der Krankenkassen mit, welche Leistungser-
bringer die vorgeschriebenen Voraussetzungen erfullen.

"Wertragsarzte, Vertragspsychotherapeuten oder Medizinische Versorgungs-
zentren, welche gemall den Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V die Be-
rechtigung zur Ausfliihrung und Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen durch
die Kassenarztliche Vereinigung erhalten haben, behalten diese Berechtigung
auch dann, wenn sie diese Leistungen aufgrund einer Zulassung zur vertrags-
arztlichen Tatigkeit oder der Genehmigung zur Beteiligung an einer Berufsaus-
Uubungsgemeinschaft oder der Genehmigung eines weiteren Tatigkeitsortes in-
nerhalb desselben Bereichs der Kassenarztlichen Vereinigung an einer anderen
Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte erbringen. 2Dies gilt nicht bei betriebs-
stattenbezogenen Anforderungen (§ 11 Abs. 1 Satz 4). 3Ist eine Abrechnungs-
genehmigung mit der Maligabe erteilt worden, dass nur ein angestellter Arzt ei-
nes Vertragsarztes oder eines Medizinischen Versorgungszentrums diese Leis-
tungen ausflhren darf, und wechselt dieser den Arbeitgeber innerhalb des Be-
zirks der Kassenarztlichen Vereinigung, so kann der neue Arbeitgeber unter
Bezugnahme auf die bei der Kassenarztlichen 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 Ausfuhrung 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 fiir die Aner-
kennung der Berechtigung fur den weiteren Tatigkeitsort.

'Die Kassenarztlichen Vereinigungen filhren MalRnahmen zur Forderung der
Qualitat durch. 2Sie veroffentlichen einen jahrlichen Qualitatsbericht.

Soweit in Regelungen auf die Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung zu Verfahren zur Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung
verwiesen wird, gelten diese weiter bis sie von einem Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses abgeldst werden.
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(8)

(10)

(1)

Die von dem GKV-Spitzenverband, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und den betroffenen Bundesverbanden der Leistungserbringer bestimmten
MaRnahmen zur Qualitatssicherung ambulant erbrachter Vorsorgeleistungen
und/oder RehabilitationsmaRnahmen gemal § 137d SGB V sind in der ver-
tragsarztlichen Versorgung verbindlich.

'Der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren MalRnahmen zur Qualitatssi-
cherung bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffen ge-
maR § 115b SGB V. 2Diese Vereinbarungen sind in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung verbindlich.

'Psychotherapeutische Leistungen, die ihrer Eigenart nach besondere Kennt-
nisse und Erfahrungen voraussetzen, dirfen in der vertragsarztlichen Versor-
gung nur ausgefuhrt und abgerechnet werden, wenn der Leistungserbringer die
vorgeschriebenen Qualifikationserfordernisse erflllt. ?Diese sind in der Anlage 1
zu diesem Vertrag fiir Arzte und fiir Psychotherapeuten von den Vertragspart-
nern vereinbart. 3Absatz 1 Satz 3 sowie die Absatze 2a, 3, 6 und 7a gelten ent-
sprechend.

§12
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

"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 Bewertungsmal}-
stab aufgenommen wurden. ?Nicht anerkannte Behandlungsmethoden sind im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung auch keine verordnungsfahigen
Leistungen.

'Die Durchfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fir wel-
che der Gemeinsame Bundesausschuss Empfehlungen Uber 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 erfullt.

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

6. Abschnitt — Allgemeine Grundsatze der vertragsarztlichen Versorgung

§13
Anspruchsberechtigung und Arztwahl

'Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten, die ihre An-
spruchsberechtigung durch Vorlage der elektronischen Gesundheitskarte oder
eines Anspruchsnachweises gemal § 19 Abs. 2 belegen. ?Die Versicherten
sind verpflichtet, die elektronische Gesundheitskarte vor jeder Inanspruchnah-
me eines Vertragsarztes vorzulegen. 3Die Krankenkassen werden ihre Mitglie-
der entsprechend informieren.

'Kostenerstattungsberechtigte Versicherte, die sich nicht nach Abs. 1 auswei-
sen, sind Privatpatienten. 2Unberiihrt davon bleiben die Regelungen nach § 18
Abs. 8 Satz 3 Nr. 1 und Absatz 9. 3Arztliche Leistungen im Rahmen einer Pri-
vatbehandlung sind nach den Grundsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) in Rechnung zu stellen. *Die Krankenkassen erstatten nach MaRgabe ih-
rer Satzung ihren kostenerstattungsberechtigten Versicherten hochstens hierfur
die entsprechende Vergitung, die die Krankenkassen bei Erbringung als Sach-
leistung zu tragen hatten, abzuglich des Erstattungsbetrages fur Verwaltungs-
kosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung sowie vorgesehene Zuzahlun-
gen.

'Den Versicherten steht die Wahl unter den Vertragsarzten, zugelassenen me-
dizinischen Versorgungszentren, den nach § 402 Abs. 2 SGB V zugelassenen
Einrichtungen, den ermachtigten Arzten und den erméchtigten arztlich geleite-
ten Einrichtungen im Umfang der jeweiligen Ermachtigung sowie den zu ambu-
lanten Operationen in den betreffenden Leistungsbereichen zugelassenen
Krankenh&usern frei. 2Andere Arzte und arztlich geleitete Einrichtungen diirfen
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. 2Abweichend von Satz 1 kénnen Arzte fiir Radiologische
Diagnostik bzw. Radiologie im Rahmen des Programms zur Friherkennung von
Brustkrebs durch Mammographie-Screening gemalf den Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses i.V.m. Anlage 9.2 des Bun-
desmantelvertrages direkt in Anspruch genommen werden. 3Sie sind berechtigt,
gemafl Anlage 9.2 die notwendigen Leistungen zu veranlassen. “Abweichend
von Satz 1 kdnnen Arzte fiir Strahlentherapie strahlentherapeutische Leistun-
gen wahrend einer vollstationaren Behandlung des Versicherten auf Veranlas-
sung eines Krankenhauses ohne Uberweisung erbringen, soweit ihre Durch-
fuhrung durch einen Vertragsarzt medizinisch notwendig ist.

Im Einheitlichen Bewertungsmaflistab (EBM) kdénnen hochspezialisierte Leis-
tungen bestimmt werden, die wegen besonderer apparativer und fachlicher Vo-
raussetzungen oder zur Sicherung der Qualitat der Versorgung nur auf Uber-
weisung in Anspruch genommen werden konnen.

'Bei psychotherapeutischer Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ist spatestens nach
den probatorischen Sitzungen der Konsiliarbericht einzuholen. ?2Das Nahere be-
stimmt Anlage 1 zu diesem Vertrag.
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9)

(1)

'Der Vertragsarzt ist berechtigt, die Behandlung eines Versicherten, der das
18. Lebensjahr vollendet hat, abzulehnen, wenn dieser nicht vor der Behand-
lung die elektronische Gesundheitskarte vorlegt oder einen Nachweis der Be-
rechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen nach Anlage 4a zu diesem
Vertrag (elektronische Ersatzbescheinigung) von der Krankenkasse ubermittelt
wird. 2Dies gilt nicht bei akuter Behandlungsbedirftigkeit sowie fir die nicht
personliche Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch den Versicherten. 3Der
Vertragsarzt darf die Behandlung eines Versicherten im Ubrigen nur in begrin-
deten Fallen ablehnen. “Er ist berechtigt, die Krankenkasse unter Mitteilung der
Grunde zu informieren.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den Vertragsarzt dem Versicher-
ten gegenuber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des birgerlichen Vertrags-
rechtes. 2Hat der Vertragsarzt die Behandlung Gbernommen, ist er auch ver-
pflichtet, die in diesem Rahmen notwendigen Verordnungen zu treffen, soweit
die zu verordnenden Leistungen in die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fallen.

'Bei der Verordnung von zuzahlungspflichtigen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln — sofern der Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat — und Verord-
nung von Krankenbeférderungen ist von der Zuzahlungspflicht des Patienten
auszugehen. 2Dies gilt nicht im Falle von Verordnungen im Rahmen der Be-
handlung von Schwangeren, die im Zusammenhang mit der Schwangerschaft
und/oder Entbindung erbracht werden. 3Vertragsarzte diirfen nur dann die Be-
freiung von der Zuzahlung kenntlich machen, wenn der Versicherte einen gulti-
gen Befreiungsbescheid seiner Krankenkasse vorlegt.

§14
Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte, nichtérztliche Mitarbeiter

'Erbringen Vertreter Leistungen, fir deren Erbringung eine Qualifikation geman
§ 11 dieses Vertrages Voraussetzung ist, hat sich der vertretene Arzt dartber
zu vergewissern, dass die Qualifikationsvoraussetzungen erfiillt sind. 2Sind die-
se Qualifikationsvoraussetzungen nicht erfullt, dirfen die Leistungen, die eine
besondere Qualifikation erfordern, nicht erbracht werden. 3Im Rahmen der Ver-
ordnung von Substitutionsmitteln gilt im Vertretungsfall § 5 Absatz 5 Satz 2 Be-
taubungsmittel-Verschreibungsverordnung. #Fiir die Leistungserbringung durch
angestellte Arzte in einer Vertragsarztpraxis oder in einem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum gilt § 11 Abs. 1 Satz 3. °Sind die Qualifikationsvoraussetzun-
gen nicht erflllt, darf der angestellte Arzt diese Leistungen nicht eigenverant-
wortlich ausfuhren.

'Werden Assistenten, angestellte Arzte oder Vertreter (§§ 32, 32a, 32b Arzte-
ZV) beschaftigt, so haftet der Vertragsarzt oder das medizinische Versorgungs-
zentrum fur die Erflllung der vertragsarztlichen Pflichten wie fir die eigene Ta-
tigkeit. 2Das gleiche gilt bei der Beschaftigung nichtarztlicher Mitarbeiter.

"Wertretung bei genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen
einschliellich der probatorischen Sitzungen ist grundsatzlich unzuldssig. 2Im
Ubrigen ist eine Vertretung nur im Rahmen der Abséatze 1 und 2 und unter Be-
achtung der berufsrechtlichen Befugnisse zulassig.
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(1)

§ 14a )
Personliche Leitung der Vertragsarztpraxis bei angestellten Arzten

In Fallen, in denen nach § 95 Abs. 9 SGB V i.V.m. § 32b Abs. 1 Arzte-ZV der
Vertragsarzt einen angestellten Arzt oder angestellte Arzte beschéftigen darf, ist
sicherzustellen, dass der Vertragsarzt die Arztpraxis personlich leitet. 2Die per-
sonliche Leitung ist anzunehmen, wenn je Vertragsarzt nicht mehr als drei voll-
zeitbeschéftigte oder teilzeitbeschéftigte Arzte in einer Anzahl, welche im zeitli-
chen Umfang ihrer Arbeitszeit drei vollzeitbeschaftigten Arzten entspricht, an-
gestellt werden. 3Bei Vertragsarzten, welche U(berwiegend medizinisch-
technische Leistungen erbringen, wird die personliche Leitung auch bei der Be-
schéaftigung von bis zu vier vollzeitbeschaftigten Arzten vermutet; Satz 2 2.
Halbsatz gilt entsprechend. “Bei Vertragsarzten, welche eine Zulassung nach
§ 19a Arzte-ZV fir einen halftigen Versorgungsauftrag haben, vermindert sich
die Beschaftigungsmadglichkeit auf einen vollzeitbeschaftigten oder zwei teilzeit-
beschaftigte Arzte je Vertragsarzt. °Die Beschaftigung eines Weiterbildungsas-
sistenten wird insoweit nicht angerechnet. Will der Vertragsarzt tiber den Um-
fang nach Satzen 2 bis 4 hinaus weitere Arzte beschaftigen, hat er dem Zulas-
sungsausschuss vor der Erteilung der Genehmigung nachzuweisen, durch wel-
che Vorkehrungen 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, flir die der Vertragsarzt zugelassen ist, ist zulassig. ?Dies
gilt auch fiir eine Anstellung nach § 15a Abs. 6 Satz 2. 3Beschaftigt der Ver-
tragsarzt einen angestellten Arzt eines anderen Fachgebiets oder einer anderen
Facharztkompetenz, der in diesem Fachgebiet oder unter dieser Facharztkom-
petenz tatig wird, so ist die gleichzeitige Teilnahme dieser Arztpraxis an der
hausarztlichen und facharztlichen Versorgung zulassig. “lm Ubrigen gelten Ab-
satz 1 und § 15 Abs. 1 Satz 1 mit der MalRgabe, dass der Vertragsarzt bei der
Erbringung der facharztlichen Leistungen des angestellten Arztes die Notwen-
digkeit der Leistung mit zu verantworten hat.

§ 15
Personliche Leistungserbringung

'Jeder an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt ist verpflichtet,
die vertragsarztliche Tatigkeit personlich auszuiiben. 2Personliche Leistungen
sind auch arztliche Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte
Arzte gemaR § 32b Arzte-ZV, soweit sie dem Praxisinhaber als Eigenleistung
zugerechnet werden konnen. 3Dem Praxisinhaber werden die arztlichen selb-
standigen Leistungen des angestellten Arztes zugerechnet, auch wenn sie in
der Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstatte der Praxis in Abwesenheit des Ver-
tragsarztes erbracht werden. “Dasselbe gilt flr facharztliche Leistungen eines
angestellten Arztes eines anderen Fachgebiets (§ 14a Abs. 2), auch wenn der
Praxisinhaber sie nicht selbst miterbracht oder beaufsichtigt hat. Personliche
Leistungen sind ferner Hilfeleistungen nichtarztlicher Mitarbeiter, die der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt, der genehmigte Assistent
oder ein angestellter Arzt anordnet und fachlich GUberwacht, wenn der nichtarzt-
liche Mitarbeiter zur Erbringung der jeweiligen Hilfeleistung qualifiziert ist. ®Das
Nahere zur Erbringung von arztlich angeordneten Hilfeleistungen durch nicht-
arztliche Mitarbeiter in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegehei-
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men oder in anderen beschutzenden Einrichtungen ist in Anlage 8 zu diesem
Vertrag geregelt.

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

"Wertragsarzte koénnen sich bei geratebezogenen Untersuchungsleistungen zur
gemeinschaftlichen Leistungserbringung mit der Malligabe zusammenschlie-
Ren, dass die arztlichen Untersuchungsleistungen nach fachlicher Weisung
durch einen der beteiligten Arzte personlich in seiner Praxis oder in einer ge-
meinsamen Einrichtung durch einen gemeinschaftlich beschaftigten angestell-
ten Arzt nach § 32b Arzte-ZV erbracht werden. 2Die Leistungen sind personli-
che Leistungen des jeweils anweisenden Arztes, der an der Leistungsgemein-
schaft beteiligt ist. *Sind Qualifikationsvoraussetzungen gemaf § 11 dieses
Vertrages vorgeschrieben, so miussen alle Gemeinschaftspartner und ein ange-
stellter Arzt nach § 32b Arzte-ZV, sofern er mit der Ausfiihrung der Untersu-
chungsmalnahmen beauftragt ist, diese Voraussetzungen erflllen.

'Ein Zusammenschluss von Vertragséarzten bei geratebezogenen Untersu-
chungsleistungen zur gemeinschaftlichen Leistungserbringung von Laboratori-
umsleistungen des Abschnitts 32.2 des Einheitlichen Bewertungsmalstabes ist
mit Wirkung ab 01. Januar 2009 ausgeschlossen. “Bestehende Leistungser-
bringergemeinschaften (Grindung vor dem 1. Januar 2009) dlrfen bis zum
31.12.2009 fortgefuhrt werden.

§ 15a

Vertragsarztliche Tatigkeit an weiteren Orten (Betriebsstatten) und in gemein-

(1)

schaftlicher Berufsausiibung

'Der Vertragsarzt kann unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 an weiteren
Orten vertragsarztlich tatig sein. Betriebsstétte ist der Vertragsarztsitz. 3Jeder
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 Betriebsstatte des Medizi-
nischen Versorgungszentrums oder die Betriebsstatte des anderen Vertragsarz-
tes. Wird der Vertragsarzt aulerhalb seines Vertragsarztsitzes gemaR Ab-
satz 4 in einer Berufsausibungsgemeinschaft tatig, ist der weitere Tatigkeitsort
die Betriebsstatte der Berufsausiibungsgemeinschaft. ®Dies gilt auch, wenn sich
die gemeinsame Berufsausubung auf einzelne Leistungen beschrankt.
"Betriebsstatte des Belegarztes ist sowohl die Arztpraxis als auch das Kranken-
haus. 8Betriebsstatte des ermachtigten Arztes ist der Ort der Auslibung seiner
vertragsarztlichen Tatigkeit, zu der er ermachtigt ist.

'Die Tatigkeit des Vertragsarztes in einer weiteren Nebenbetriebsstatte auer-
halb des Vertragsarztsitzes ist zuldssig, wenn sie gemal § 24 Arzte-ZV ge-
nehmigt worden ist oder nach dieser Vorschrift ohne Genehmigung erlaubt ist.
2Tatigkeitsorte, an denen Anasthesisten vertragsarztliche Leistungen aufRerhalb
ihres Vertragsarztsitzes erbringen, gelten als Nebenbetriebsstatten des Anas-
thesisten; Nebenbetriebsstatten des Anasthesisten sind auch Vertragszahn-
arztpraxen. 3Die Nebenbetriebsstatten der Anasthesisten bedlrfen der Geneh-
migung der Kassenarztlichen Vereinigung. “Soweit es sich um Nebenbetriebs-
statten handelt, an denen schmerztherapeutische Leistungen erbracht werden,
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ist die Genehmigung zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des § 24 Abs. 3
Arzte-ZV vorliegen. SWerden nur anasthesiologische Leistungen erbracht, ist
die Genehmigung zu erteilen, wenn die Versorgung durch die Anzahl der Ne-
benbetriebsstatten nicht gefahrdet ist. °Nebenbetriebsstatten des Anasthesisten
in Bezirken einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bedurfen der Geneh-
migung der Kassenarztlichen Vereinigung seines Vertragsarztsitzes; § 24
Abs. 3 Arzte-ZV bleibt unberiihrt, sofern es sich um schmerztherapeutische
Leistungen handelt.

'Absatze 1 und 2 gelten fiir Medizinische Versorgungszentren entsprechend.
2Weitere Einrichtungen von Medizinischen Versorgungszentren sind Nebenbe-
triebsstatten des Medizinischen Versorgungszentrums.

'Die gemeinsame Berufsauslibung ist mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses gemaR § 33 Arzte-ZV zulassig. 2Haben die Berufsausiibungsgemein-
schaftspartner denselben Vertragsarztsitz ist dieser Ort Betriebsstatte der Be-
rufsaustibungsgemeinschaft. 3Die Bildung weiterer Nebenbetriebsstatten be-
darf, soweit vorgeschrieben, der Genehmigung nach Absatz 2. “Hat die Berufs-
ausubungsgemeinschaft mehrere ortlich unterschiedliche Vertragsarztsitze im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung, bestimmen die Berufsausubungs-
gemeinschaftspartner durch Anzeige an die Kassenarztliche Vereinigung einen
Vertragsarztsitz als Betriebsstatte und den oder die weiteren Vertragsarztsitze
als Nebenbetriebsstatten; die Wahl des Sitzes ist fur den Ort zulassig, wo der
Versorgungsschwerpunkt der Tatigkeit der Berufsaustibungsgemeinschaft liegt.
Die Wahlentscheidung ist fir die Dauer von zwei Jahren verbindlich. ¢Sie kann
nur jeweils fir den Beginn eines Quartals getroffen werden. "Unterbleibt die
Festlegung nach Fristsetzung der Kassenarztlichen Vereinigung, bestimmt die-
se die Betriebsstatte und die Nebenbetriebsstatte. 8Sind die Berufsausiibungs-
gemeinschaftspartner wechselseitig an diesen Vertragsarztsitzen tatig, bedarf
dies nicht der Genehmigung nach Absatz 2, wenn die Voraussetzungen der
Prasenzverpflichtung nach § 17 erflllt sind und eine Tatigkeit am jeweils ande-
ren Vertragsarztsitz nur in begrenztem Umfang ausgelbt wird; hinsichtlich des
zeitlichen Umfangs einer entsprechenden Tatigkeit gilt insoweit § 17 Abs. 1a.
SAuf Verlangen der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung ist dies nachzu-
weisen; sie kann die Verpflichtung durch Auflagen sichern. °Sollen neben der
Tatigkeit an den Vertragsarztsitzen weitere Nebenbetriebsstatten errichtet wer-
den, bedarf dies der Genehmigung nach Absatz 2, soweit diese vorgesehen ist.
"Fir Gemeinschaftspraxen mit Vertragsarztsitzen in Bereichen von mindestens
zwei Kassenarztlichen Vereinigungen gilt ergéanzend § 15b.

'Die gemeinsame Berufsausiibung kann sich auf die Erbringung einzelner Leis-
tungen beschranken (Teilberufsausiibungsgemeinschaft). ?Die Mdglichkeit fiir
den Patienten, die Zweitmeinung anderer Arzte, welche nicht in der Teilberufs-
ausubungsgemeinschaft zusammengeschlossen sind, einzuholen, darf nicht
beeintrachtigt werden.

'"Wird die Tatigkeit in einer Nebenbetriebsstatte nach Absatz 2 genehmigt, ist
der Arzt verpflichtet, die Behandlung von Versicherten an diesem Tatigkeitsort
grundsatzlich personlich durchzufiihren. 2Die Beschaftigung eines angestellten
Arztes allein zur Durchfihrung der Behandlung an dieser Nebenbetriebsstatte
ist gestattet, wenn dies von der Genehmigung der Tatigkeit an diesem Ort um-
fasstist. § 17 Abs. 1a Satz 5 bleibt unberthrt.
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(7) Wird die Genehmigung nach Absatz 2 widerrufen, ist dem Vertragsarzt eine
angemessene Ubergangszeit zur Beendigung seiner Tatigkeit an der Nebenbe-
triebsstatte einzuraumen.

§ 15b
KV-bereichsubergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften

'Fur Berufsaustibungsgemeinschaften, welche Vertragsarztsitze in Bereichen mehre-
rer Kassenarztlicher Vereinigungen haben, gelten erganzend die Richtlinien der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gemal § 75 Abs. 7 SGB V. 2Die Wahl des Ver-
tragsarztsitzes fiir zwei Jahre gemaR § 33 Abs. 3 Arzte-ZV [Hauptsitz der bereichs-
Ubergreifenden Berufsaustbung] kann nur jeweils zum Beginn eines Quartals durch
Anzeige an die maRgebliche Kassenarztliche Vereinigung erfolgen. 3Fir die Tatigkeit
der Mitglieder der Berufsaustibungsgemeinschaft an 6rtlich unterschiedlichen Ver-
tragsarztsitzen gilt § 17 Abs. 1a.

§ 15¢
Berufsausiibungsgemeinschaften zwischen Medizinischen Versorgungszen-
tren und Vertragsarzten

§§ 15a und 15b gelten entsprechend fur Berufsausibungsgemeinschaften zwischen
Medizinischen Versorgungszentren und Vertragsarzten unabhangig von der jeweili-
gen Rechtsform.

§ 16
Regeln der arztlichen Kunst, Qualitat, Wirtschaftlichkeit

'Jeder Vertragsarzt hat die vertragsarztlichen Leistungen nach den Regeln der arztli-
chen Kunst und unter Bertcksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse zu erbringen sowie das Gebot der Wirtschaftlichkeit (§ 12
SGB V) zu beachten und hierauf seine Behandlungs- und Verordnungsweise einzu-
richten. °Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien nach
§ 92 SGB V zur Sicherung einer ausreichenden, zweckmalligen und wirtschaftlichen
Versorgung sind fur den Vertragsarzt, die Krankenkasse und fir den Leistungsan-
spruch des Versicherten verbindlich.2AuRerdem hat der Vertragsarzt die Anforderun-
gen an die Qualitat der Leistungserbringung nach § 11 zu beachten.

§17
Sprechstunden, Besuche

(1) 'Der Vertragsarzt ist gehalten, an seinem Vertragsarztsitz sowie weiteren Tatig-
keitsorten Sprechstunden entsprechend dem Bedurfnis nach einer ausreichen-
den und zweckmaligen vertragsarztlichen Versorgung mindestens in dem in
Absatz 1a geregelten Umfang festzusetzen und seine Sprechstunden auf einem
Praxisschild bekannt zu geben; die Hochstzeiten fur Tatigkeiten an weiteren Ta-
tigkeitsorten sind zu beachten. ?Die Sprechstunden sind grundsatzlich mit fes-
ten Uhrzeiten auf dem Praxisschild anzugeben. 3Sprechstunden "nach Verein-
barung" oder die Anklindigung einer Vorbestellpraxis dirfen zusatzlich angege-
ben werden. “Die Ankilndigung besonderer Sprechstunden ist nur fir die
Durchfiihrung von Friiherkennungsuntersuchungen zulassig. *Wenn mehrere
Arzte einer Arztgruppe in einer Arztpraxis tatig sind, kann die Veroffentlichung
der Sprechstundenzeiten praxisbezogen fiur die jeweilige Arztgruppe erfolgen.
%Die Sprechstundenzeiten nach Absatz 1a Satz 1 und 3 sind der Kassenarztli-
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(1b)

(1c)

chen Vereinigung zu melden. "Die Kassenarztlichen Vereinigungen informieren
die Versicherten im Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich Gber die
Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und die Barrierefreiheit der Arztpraxen;
offene Sprechstunden nach Absatz 1a Satz 3 sind gesondert auszuweisen.

'Der sich aus der Zulassung des Vertragsarztes ergebende Versorgungsauftrag
ist dadurch zu erfillen, dass der Vertragsarzt an allen zugelassenen Tatigkeits-
orten personlich mindestens 25 Stunden wdchentlich in Form von Sprechstun-
den zur Verfligung steht. 2Als Sprechstunden gelten die Zeiten, in denen der
Vertragsarzt fur die Versorgung der Versicherten unmittelbar zur Verfugung
steht. 3Arzte der in Absatz 1c aufgeflihrten Arztgruppen missen von diesen
Sprechstundenzeiten mindestens funf Stunden wochentlich als offene Sprech-
stunden ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. “Bei einem reduzierten
Versorgungsauftrag gelten die Sprechstundenzeiten nach Satz 1 und 3 jeweils
anteilig. °In allen Fallen der Auslibung vertragsarztlicher Tatigkeit an einem wei-
teren oder mehreren Tatigkeitsorten aulerhalb des Vertragsarztsitzes gilt, dass
die Tatigkeit am Vertragsarztsitz alle Tatigkeiten aul3erhalb des Vertragsarztsit-
zes zeitlich insgesamt Uberwiegen muss. SAuf die Sprechstundenzeiten nach
Satz 1 werden die Besuchszeiten des Vertragsarztes angerechnet; das Nahere
zu einer angemessenen Berucksichtigung der Wegezeiten regeln die Gesamt-
vertragspartner.

Fir angestellte Arzte gilt Absatz 1a unter Beriicksichtigung des vom Zulas-
sungsausschuss genehmigten Tatigkeitsumfangs entsprechend.

'Folgende Arztgruppen mussen offene Sprechstunden gemaR Absatz 1a Satz 3
anbieten:

o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 6 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 7 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 8 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 9 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 10 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 14 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 16 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 18 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 21 EBM
o Arztgruppen nach Nr. 1 der Praambel zu Kapitel 26 EBM

2\/on der Aufzahlung der Arztgruppen nach Satz 1 sind auch Arzte umfasst, die
gemald Nr. 1.9 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM eine entsprechende
Bezeichnung fUhren und aus den genannten Kapiteln des EBM abrechnen.
3Arzte, die die Geblhrenordnungsposition 30702 EBM in einem Quartal ab-
rechnen, mussen in diesem Quartal keine offene Sprechstunde anbieten.

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 Auslibung seiner Praxis ver-
hindert, so hat er dies der Kassenarztlichen Vereinigung unter Benennung der
vertretenden Arzte unverziglich mitzuteilen. 2Dariiber hinaus soll der Vertrags-
arzt — auch bei Verhinderung von weniger als einer Woche — dies in geeigneter
Weise (z. B. durch Aushang) bekanntgeben. 3Die Vertretung ist jeweils mit dem
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vertretenden Arzt abzusprechen. “Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an
arztlicher Fortbildung oder an einer Wehrtibung kann sich der Vertragsarzt in-
nerhalb von zwolf Monaten bis zu einer Dauer von drei Monaten ohne Geneh-
migung der Kassenarztlichen Vereinigung vertreten lassen. °Eine Vertragsarztin
kann sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis
zu einer Dauer von zwodlf Monaten vertreten lassen.

Besuche aullerhalb 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 Haus-
arztes. “Ein Arzt mit Gebietsbezeichnung, der nicht die Funktion des Hausarz-
tes wahrnimmt, ist unbeschadet seiner Verpflichtung zur Hilfeleistung in Notfal-
len auch zur Besuchsbehandlung berechtigt und verpflichtet:

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

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

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

§ 17a [gestrichen].
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(8a)

(10)

7. Abschnitt — Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen
durch den Versicherten

§18
Zuzahlungspflichten der Versicherten und Vergiitungsanspruch
gegen Versicherte

aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben
aufgehoben

'Der Versicherte hat Anspruch auf Sachleistung, wenn er nicht Kostenerstat-
tung gewahlt hat. ?Vertragsarzte, die Versicherte zur Inanspruchnahme einer
privatarztlichen Versorgung an Stelle der ihnen zustehenden Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung beeinflussen, verstolen gegen ihre ver-
tragsarztlichen Pflichten.

3Der Vertragsarzt darf von einem Versicherten eine Vergitung nur fordern,

1. wenn die elektronische Gesundheitskarte vor der ersten Inanspruch-
nahme im Quartal nicht vorgelegt worden ist bzw. ein Anspruchsnach-
weis gemafl § 19 Abs. 2 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 ausdruck-
lich verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden, und dieses dem
Vertragsarzt schriftlich bestatigt,

3. wenn fur Leistungen, die nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Ver-
sorgung sind, vorher die schriftliche Zustimmung des Versicherten ein-
geholt und dieser auf die Pflicht zur Ubernahme der Kosten hingewie-
sen wurde.

Bei Leistungen der kinstlichen Befruchtung rechnet der Vertragsarzt 50 % der
nach dem Behandlungsplan genehmigten Behandlungskosten unmittelbar ge-
genluber dem nach § 27a SGB V anspruchsberechtigten Versicherten auf der
Grundlage des EBM ab.

Eine entsprechend Absatz 8 Satz 3 Nr. 1 vom Versicherten entrichtete Vergu-
tung ist zurickzuzahlen, wenn dem Vertragsarzt bis zum Ende des Kalender-
vierteljahres eine gliltige elektronische Gesundheitskarte bzw. ein Anspruchs-
nachweis gemaf § 19 Abs. 2 vorgelegt wird.

'Der Vertragsarzt darf fiir vertragsarztliche Leistungen mit Ausnahme von Mas-
sagen, Badern und Krankengymnastik, die als Bestandteil der arztlichen Be-
handlung erbracht werden, von Versicherten keine Zuzahlungen fordern. 2Fir
Massagen, Bader und Krankengymnastik, die als Bestandteil der arztlichen Be-
handlung abgegeben werden, errechnet sich die Zuzahlung nach den Preisen,
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(1)

(1a)

die nach § 125 SGB V vereinbart sind. *Die anzuwendenden Zuzahlungsbetré-
ge treten mit Wirkung zu dem Quartal in Kraft, das auf die Bekanntgabe der
Preise nach § 125 Abs. 1 SGB V folgt, fruhestens jedoch mit Inkrafttreten der
Preise nach § 125 Abs. 1 SGB V. “Als Bekanntgabe gilt der Tag der Veroffentli-
chung der Anlage 2 zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V uber die Versor-
gung mit Leistungen der Physiotherapie und deren Vergutung durch den GKV-
Spitzenverband gemal § 125 Abs. 1 Satz 5 SGB V. °Liegen zwischen dem Tag
der Bekanntgabe nach Satz 4 und dem Inkrafttreten der anzuwendenden Zu-
zahlungsbetrage nach Satz 2 weniger als 12 Wochen, so treten die anzuwen-
denden Zuzahlungsbetrage abweichend mit Wirkung zum tUbernachsten Quartal
in Kraft. (’Kommt eine Vereinbarung der Preise nach § 125 Abs. 1 SGB V erst
im Schiedsamt zustande und liegen in diesem Fall zwischen dem Tag der Be-
kanntgabe nach Satz 4 und dem Inkrafttreten der anzuwendenden Zuzahlungs-
betrage nach Satz 2 weniger als 12, aber mehr als 6 Wochen, so treten die an-
zuwendenden Zuzahlungsbetrage abweichend von Satz 5 mit Wirkung zum
nachsten Quartal in Kraft. "Die Zuzahlungsbetrage werden in der Gebihrenord-
nungsstammdatei (GOS) der Kassenarztlichen Bundesvereinigung hinterlegt.

§19
Elektronische Gesundheitskarte

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

Wenn fur einen Patienten bis zum vollendeten 3. Lebensmonat zum Zeitpunkt
des Arzt-Patienten-Kontaktes noch keine elektronische Gesundheitskarte vor-
liegt, ist fur die Abrechnung die elektronische Ersatzbescheinigung zu verwen-
den oder das Ersatzverfahren nach Anlage 4a zu diesem Vertrag durchzufiih-
ren.

'Wird von der Krankenkasse anstelle der elektronischen Gesundheitskarte im
Einzelfall ein Anspruchsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen ausge-
geben, muss dieser die Angaben gemal § 291a Abs. 2 Nr. 1 bis 11 SGB V ent-
halten. °Die Krankenkasse darf einen Anspruchsnachweis nach Satz 1 nur im
Ausnahmefall zur Uberbriickung von Ubergangszeiten bis der Versicherte eine
elektronische Gesundheitskarte erhalt, ausstellen. 3Der Anspruchsnachweis ist
entsprechend zu befristen. “Bei Inanspruchnahme arztlicher Leistungen wird
der Anspruchsnachweis nach Satz 1 auf Wunsch des Versicherten von der
Krankenkasse als elektronische Ersatzbescheinigung nach Anlage 4a zu die-
sem Vertrag an den Vertragsarzt bermittelt.°Die Krankenkasse ist verpflichtet,
ungultige elektronische Gesundheitskarten einzuziehen.

'Der Leistungsanspruch von Versicherten, die ihrer Verpflichtung zur Beitrags-
zahlung nicht nachkommen, ist eingeschrankt (§ 16 Abs. 3a SGB V). ?Der Ver-
tragsarzt darf in diesen Fallen nur die notwendigen Untersuchungen, die zur
Friherkennung von Krankheiten nach § 25 (Gesundheitsuntersuchung) und
§ 26 (Kinderuntersuchung) SGB V und Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdande sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind, erbringen, veranlassen und verordnen. 3Art und Um-
fang der notwendigen Leistungen zur Klarung und Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustande oder bei auffalligen Befunden im Rahmen der

32



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(1)

Friherkennung von Krankheiten sind von dem ausfihrenden Vertragsarzt nach
medizinischem Erfordernis zu bestimmen. “Die Krankenkasse zieht die elektro-
nische Gesundheitskarte ein. >Zum Nachweis des eingeschrankten Anspruchs
erhalten die Versicherten ein von der Krankenkasse ausgestelltes Vordruck-
muster 85. ®Bei erforderlicher Veranlassung diagnostischer oder therapeuti-
scher Maldnahmen ist der eingeschrankte Leistungsanspruch des Versicherten
auf dem Uberweisungsschein gemal Muster 6 der Vordruckvereinbarung zu
kennzeichnen. "Das ausgestellte Vordruckmuster 85 ist jeweils fir die Abrech-
nung der Leistungen in dem Quartal der Ausstellung giltig. 8Flr die Abrech-
nung der Leistungen und die Ausstellung von Verordnungen ist das Ersatzver-
fahren nach Anlage 4a zu diesem Vertrag anzuwenden. °Der vorgelegte Vor-
druck verbleibt in der Arztpraxis.

'Kann die an Empfanger von Gesundheitsleistungen mit eingeschranktem Leis-
tungsanspruch nach den §§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes aus-
gegebene elektronische Gesundheitskarte nicht verwendet werden und sind die
Felder der Europaischen Krankenversichertenkarte (EHIC) entwertet oder ist
die EHIC als ungultig gekennzeichnet, kommt ebenfalls die elektronische Er-
satzbescheinigung oder das Ersatzverfahren nach Anlage 4a zu diesem Vertrag
zur Anwendung. ?Soweit der behandelnde Arzt in diesen Fallen nicht erkennen
kann, dass ein eingeschrankter Leistungsanspruch vorliegt, ist die Krankenkas-
se, die die elektronische Gesundheitskarte ausgegeben hat, verpflichtet, alle
erbrachten Leistungen zu verglten. 3Die Verglitung richtet sich gemaR § 4 Abs.
3 Satz 3 des Asylbewerberleistungsgesetzes nach den am Ort der Niederlas-
sung des Arztes geltenden Vertragen nach § 72 Abs. 2 und § 132e Abs. 1 SGB
V. 4Findet das Ersatzverfahren bei Leistungsberechtigten nach § 264 Abs. 2
SGB V statt, besteht ein Vergltungsanspruch nur fir die Leistungen, die nicht
Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sind. °Dies gilt auch fir
Leistungsberechtigte mit eingeschranktem Leistungsanspruch nach den §§ 4
und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes, soweit fur die Vergltung der Leis-
tungen, die Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung waren, ein
eigenstandiger Behandlungsbedarf gilt.

§ 20 [gestrichen]
§ 21

Behandlungsfall/Krankheitsfall/Betriebsstattenfall/Arztfall/Arztgruppenfall

'Die gesamte von derselben Arztpraxis (Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut,
Berufsausibungsgemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum) innerhalb
desselben Kalendervierteljahres an demselben Versicherten ambulant zu Las-
ten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung gilt jeweils als Be-
handlungsfall. 2Ein einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn sich
aus der zuerst behandelten Krankheit eine andere Krankheit entwickelt oder
wahrend 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 in derselben Arztpraxis
behandelt wird. 3Ein einheitlicher Behandlungsfall liegt auch dann vor, wenn
sich die Versichertenart wahrend des Quartals andert. “Es wird die Versicher-
tenart bei der Abrechnung zugrunde gelegt, die bei Quartalsbeginn besteht.
SStationare belegérztliche Behandlung ist ein eigensténdiger Behandlungsfall
auch dann, wenn in demselben Quartal ambulante Behandlung durch densel-
ben Belegarzt erfolgt. ®Unterliegt die Haufigkeit der Abrechnung bestimmter
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Leistungen besonderen Begrenzungen durch entsprechende Regelungen im
Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM), die auf den Behandlungsfall bezogen
sind, kdnnen 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 stationaren Behandlungsfall durchge-
fuhrt werden. 7Alle Leistungen, die in einer Einrichtung nach
§ 402 Abs. 2 SGB V oder einem medizinischen Versorgungszentrum bei einem
Versicherten pro Quartal erbracht werden, gelten als ein Behandlungsfall. 8Die
Abrechnung der Leistungen, ihre Vergutung sowie die Verpflichtung zur Erfas-
sung der erbrachten Leistungen werden durch die Gesamtvertragspartner ge-
regelt.’Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle sowie die nachfolgenden drei Ka-
lendervierteljahre, die der Berechnung der krankheitsfallbezogenen Leistungs-
position folgen.

'Die gesamten innerhalb desselben Kalendervierteljahres in derselben Be-
triebsstatte oder Nebenbetriebsstatte bei demselben Versicherten zu Lasten
derselben Krankenkasse vorgenommenen Behandlungsleistungen gelten je-
weils als Betriebsstattenfall. 2Ein 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. 3Werden von demselben Arzt bei demselben Versicherten
arztliche Leistungen an unterschiedlichen Betriebsstatten erbracht, in welchen
der Arzt in einem jeweils unterschiedlichen vertragsarztrechtlichen Status tatig
ist (Vertragsarzt, angestellter Arzt, Arzt im Medizinischen Versorgungszent-
rum, ermachtigter Arzt, Arzt in genehmigter Berufsaustiibungsgemeinschaft),
liegt jeweils ein gesonderter Betriebsstattenfall vor. “Betriebsstattenfalle sind
nach Maligabe der dazu bestehenden besonderen Vorschriften, insbesondere
bei der Abrechnung, zu kennzeichnen.

'Als Arztfall werden alle Leistungen bei einem Versicherten bezeichnet, wel-
che durch denselben Arzt unabhangig vom vertragsarztrechtlichen Status in
der vertragsarztlichen Versorgung in demselben Kalendervierteljahr und un-
abhangig von der Betriebsstatte/Nebenbetriebsstatte zu Lasten derselben
Krankenkasse erbracht werden. ?Der Bewertungsausschuss trifft im Einheitli-
chen Bewertungsmalstab (EBM) besondere Abrechnungsregelungen fur Arzt-
falle. 3Fur Arztfalle bei verordneten Leistungen kann in den mafRgeblichen Pri-
fungsvereinbarungen (z.B. Prufung von RichtgroRen) nach dem vertragsarzt-
rechtlichen Status unterschieden werden.

Der Arztgruppenfall stellt einen Behandlungsfall dar, bei dem an die Stelle der
Arztpraxis die Arztgruppe einer Arztpraxis tritt. 2Damit gilt die gesamte von
derselben Arztgruppe einer Arztpraxis innerhalb desselben Kalendervierteljah-
res an demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse
vorgenommene Behandlung als Arztgruppenfall. 3Zu einer Arztgruppe gehdren
diejenigen Arzte, denen im EBM ein Kapitel bzw. in Kapitel 13 ein Unterab-
schnitt zugeordnet ist.

Die ausschlieBliche Abrechnung von Befundberichten und schriftlichen Mittei-
lungen an andere Arzte bzw. von Kosten zu Lasten der Krankenkasse in einem
auf das Behandlungsquartal folgenden Quartal I16sen keinen erneuten Behand-
lungsfall aus.
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'Endet die Anspruchsberechtigung eines Versicherten bei seiner Krankenkasse
im Laufe eines Behandlungsfalles, ohne dass dies dem Vertragsarzt bei der
Behandlung bekannt ist, so hat die Krankenkasse die Vergutung fur die bis zum
Zeitpunkt der Unterrichtung des Vertragsarztes erbrachten Leistungen zu ent-
richten. 2Dasselbe gilt fiir den Fall des Kassenwechsels, solange der Versicher-
te dem Vertragsarzt die elektronische Gesundheitskarte bzw. den Anspruchs-
nachweis der neuen Krankenkasse nicht vorgelegt hat.

3Legt der Versicherte noch wéahrend des laufenden Kalendervierteljahres die
neue elektronische Gesundheitskarte bzw. den neuen Anspruchsnachweis vor,
gilt dieser ruckwirkend zum Tage des Kassenwechsels; bereits bis dahin aus-
gestellte Verordnungen oder Uberweisungen des Vertragsarztes bleiben davon
unberuhrt.

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

§ 22
Inanspruchnahme der FriilherkennungsmaBnahmen

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

Wenn flr einen Patienten bis zum vollendeten 3. Lebensmonat zum Zeitpunkt
der Untersuchungen nach den Richtlinien Uber die Fruherkennung von Krank-
heiten bei Kindern noch keine elektronische Gesundheitskarte vorliegt, ist fur
die Abrechnung das Ersatzverfahren durchzufihren.

'Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten Uber die Voraussetzung zur
Inanspruchnahme von Friiherkennungsmalnahmen. 2Der Vertragsarzt hat die
Erflllung der Voraussetzungen zu beachten, soweit dies an Hand der Angaben
des Versicherten und seiner arztlichen Unterlagen und Aufzeichnungen maéglich
ist.

§23
Information liber Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

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

§23a
Information liber gesetzliche Zuzahlung

Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die Vertragsarzte Uber gesetzliche Zuzahlungsverpflichtungen.
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8. Abschnitt — Vertragsarztliche Leistungen
1. Unterabschnitt Uberweisungen

) §24
Uberweisungen

'Der Vertragsarzt hat die Durchfiihrung erforderlicher diagnostischer oder the-
rapeutischer Leistungen durch einen anderen Vertragsarzt, eine nach
§ 402 Abs. 2SGB V zugelassene Einrichtung, ein medizinisches Versorgungs-
zentrum, einen ermachtigten Arzt oder eine ermachtigte arztlich geleitete Ein-
richtung durch Uberweisung auf vereinbartem Vordruck zu veranlassen. 2Dies
gilt auch nach Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte. 3Ein Uberwei-
sungsschein ist auch dann zu verwenden, wenn der Vertragsarzt eine ambulan-
te Operation im Krankenhaus oder eine ambulante spezialfacharztliche Be-
handlung im Krankenhaus gemaR § 116b SGB V veranlasst. “Arztliche Leistun-
gen, die im Rahmen des Programms zur Friherkennung von Brustkrebs durch
Mammographie-Screening erbracht werden, bedurfen abweichend von Satz 1
keiner Uberweisung auf Vordruck. 5Strahlentherapeutische Leistungen, die von
einem Krankenhaus wahrend einer vollstationaren Behandlung veranlasst wer-
den, bediirfen keiner Uberweisung auf Vordruck.

'Eine Uberweisung kann - von begriindeten Ausnahmeféllen abgesehen - nur
dann vorgenommen werden, wenn dem uberweisenden Vertragsarzt ein gulti-
ger Anspruchsnachweis oder die elektronische Gesundheitskarte vorgelegen
hat. 2Eine Uberweisung hat auf dem Uberweisungsschein (Muster 6, Muster 10
oder Muster 39 der Vordruckvereinbarung) zu erfolgen; die Krankenkassen in-
formieren ihre Versicherten darlber, dass ein ausgestellter Uberweisungs-
schein dem in Anspruch genommenen Vertragsarzt vorzulegen ist. 3Der ausfiih-
rende Arzt ist grundsatzlich an den Uberweisungsschein gebunden und darf
sich keinen eigenen Abrechnungsschein ausstellen. “Uberweisungen durch er-
machtigte arztlich geleitete Einrichtungen und erméachtigte Arzte sind zuldssig,
soweit die Ermachtigung dies vorsieht; in der Ermachtigung sind die von der
Uberweisungsbefugnis umfassten Leistungen festzulegen. ®Satz 4 gilt nicht,
wenn die betreffenden Leistungen in Polikliniken und Ambulatorien als verselb-
standigte Organisationseinheiten desselben Krankenhauses erbracht werden.
%Das Recht des Versicherten, auch einen anderen an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzt zu wahlen, bleibt davon unberthrt (§ 13).

'Eine Uberweisung an einen anderen Arzt kann erfolgen:
Zur Auftragsleistung oder

zur Konsiliaruntersuchung oder

zur Mitbehandlung oder

W=

zur Weiterbehandlung.

2Dabei ist in der Regel nur die Uberweisung an einen Arzt einer anderen Arzt-
gruppe zulassig. SAbweichend von Satz 1 sind Uberweisungen zur Durchfiih-
rung in-vitro-diagnostischer Leistungen nur als Auftragsleistung zulassig.

Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe sind, vorbehaltlich
abweichender Regelungen im Gesamtvertrag, nur zulassig zur

1. Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, die vom behandelnden Vertragsarzt nicht erbracht werden,
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2. Ubernahme der Behandlung durch einen anderen Vertragsarzt bei Wech-
sel des Aufenthaltsortes des Kranken,

3. Fortsetzung einer abgebrochenen Behandlung.

1Zur Gewahrleistung der freien Arztwahl soll die Uberweisung nicht auf den
Namen eines bestimmten Vertragsarztes, sondern auf die Gebiets-, Teilgebiets-
oder Zusatzbezeichnung ausgestellt werden, in deren Bereich die Uberweisung
ausgefiihrt werden soll. 2Eine namentliche Uberweisung kann zur Durchfiihrung
bestimmter Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden an hierflr ermachtigte
Arzte bzw. ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen erfolgen.

'Der Vertragsarzt hat dem auf Uberweisung tatig werdenden Vertragsarzt, so-
weit es fur die Durchfiihrung der Uberweisung erforderlich ist, von den bisher
erhobenen Befunden und/oder getroffenen Behandlungsmalinahmen Kenntnis
zu geben. 2Der auf Grund der Uberweisung tatig gewordene Vertragsarzt hat
seinerseits den erstbehandelnden Vertragsarzt uber die von ihm erhobenen Be-
funde und Behandlungsmalinahmen zu unterrichten, soweit es fur die Weiter-
behandlung durch den liberweisenden Arzt erforderlich ist. 3Nimmt der Versi-
cherte einen an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Facharzt unmit-
telbar in Anspruch, Ubermittelt dieser Facharzt mit Einverstandnis des Versi-
cherten die relevanten medizinischen Informationen an den vom Versicherten
benannten Hausarzt.

'Der Uberweisende Vertragsarzt soll grundsatzlich die Diagnose, Verdachtsdi-
agnose oder Befunde mitteilen. 2Er ist verpflichtet, auf dem Uberweisungs-
schein zu kennzeichnen, welche Art der Uberweisung vorliegt:

1.  Auftragsleistung
Die Uberweisung zur Ausfiihrung von Auftragsleistungen erfordert

1. die Definition der Leistungen nach Art und Umfang (Definitionsauf-
trag) oder

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

Fir die Notwendigkeit der Auftragserteilung ist der auftragserteilende Ver-
tragsarzt verantwortlich. Die Wirtschaftlichkeit der Auftragsausfuhrung ist
vom auftragsausfliihrenden Arzt zu gewahrleisten. Dies erfordert bei Auf-
tragen nach Nr. 1.1. 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 zweckmafig, ausrei-
chend und notwendig halt.

Auftragserteilungen nach Nr. 1.2. 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
exakt 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 ausschlieBlich zur Er-
bringung diagnostischer Leistungen. Sie gibt dem Uberweisenden Arzt die
Maoglichkeit, den Uberweisungsauftrag auf die Klarung einer Verdachtsdi-

37



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(10)

(11)

agnose einzugrenzen. Art und Umfang der zur Klarung dieser Verdachts-
diagnose notwendigen Leistungen sind vom ausfuhrenden Vertragsarzt
nach medizinischem Erfordernis und den Regeln der Stufendiagnostik un-
ter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zu bestimmen. Die Verant-
wortung fur die Wirtschaftlichkeit liegt hinsichtlich der Indikationsstellung
beim auftraggebenden Vertragsarzt, hinsichtlich der ausgefiuhrten Leis-
tungen beim auftragnehmenden Vertragsarzt.

3. Mitbehandlung

Die Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur gebietsbezogenen Erbrin-
gung begleitender oder erganzender diagnostischer oder therapeutischer
Malnahmen, Uber 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.

'Fir die Uberweisung in-vitro-diagnostischer Leistungen zur Durchfiihrung bei
einem anderen Vertragsarzt ist Muster 10 der Vordruckvereinbarung zu ver-
wenden. 2Abweichend von Satz 1 ist fiir die Uberweisung in-vitro-diagnostischer
Leistungen der organisierten KrebsfrUherkennungs-Richtlinie zur Friherken-
nung des Zervix-Karzinoms Muster 39 zu verwenden.

Der Vertragsarzt, der die Uberweisung fiir eine in-vitro-diagnostische Auftrags-
leistung nach Absatz 8 erstmalig auf Muster 10 ausstellt, gilt als Erstveranlas-
ser. 2Sofern ein Vertragsarzt, eine Uberweisung auf Muster 10 annimmt und
einzelne oder alle Auftragsleistungen gemaf Absatz 4 an einen anderen Ver-
tragsarzt weiteriberweist (Weiteriberweisung), ist ebenfalls das Muster 10 zu
verwenden. 3Der weiteriiberweisende Vertragsarzt Ubermittelt die Arzt- und Be-
triebsstattennummer des Erstveranlassers. “Bei erneuter Weiteriiberweisung
sind die Angaben zum Erstveranlasser unverandert zu ubernehmen.

Eine Uberweisung von Leistungen durch eine Laborgemeinschaft ist unzulas-
sig.

Eine von einem Vertragszahnarzt ausgestellte formlose Uberweisung an einen
ausschlieBlich auftragnehmenden Vertragsarzt gemafl® § 13 Absatz 4 qilt als
Anspruchsnachweis im Sinne dieses Vertrages. ?Der Vertragsarzt rechnet seine

Leistungen auf einem selbst ausgestellten Uberweisungsschein ab, dem die
formlose Uberweisung des Vertragszahnarztes beizuflgen ist.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten kdnnen Uberweisungen nur im Rahmen des in den Psychotherapie-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses geregelten Konsiliarverfah-
rens vornehmen.

§ 25
Erbringung und Abrechnung von in-vitro-diagnostischen Leistungen

1Ziel der in-vitro-diagnostischen Untersuchung ist die Erhebung eines arztlichen
Befundes. ?Die Befunderhebung ist in vier Teile gegliedert:

1. Arztliche Untersuchungsentscheidung,

2.  Praanalytik,
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3. in-vitro-diagnostische Analyse unter Bedingungen der Qualitatssiche-
rung,

4. arztliche Beurteilung der Ergebnisse.

Fir die Erbringung von in-vitro-diagnostischen Leistungen gilt § 15 mit fol-
gender Mal3gabe:

1. Bei allgemeinen Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM
und bei entsprechenden Leistungen des Abschnitts 1.7 EBM ist der Teil 3
der Befunderhebung einschlieBlich ggf. verbliebener Anteile von Teil 2 be-
ziehbar. Uberweisungen zur Erbringung der allgemeinen Laboratoriums-
untersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM und entsprechender Leistungen
des Abschnitts 1.7 EBM sind zulassig.

2. Beiin-vitro-diagnostischen Leistungen

i. der speziellen Laboratoriumsmedizin nach den Gebuhrenord-
nungspositionen des Abschnitts 32.3 EBM,

ii. zur Untersuchung von konstitutionellen genetischen Verande-
rungen nach den Geblhrenordnungspositionen des Abschnitts
11.4 EBM,

iii. nach den pathologischen diagnostischen Geblhrenordnungspo-
sitionen des Abschnitts 19.3 EBM und

iv. zur Untersuchung von tumorgenetischen Veranderungen nach
den Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 19.4 EBM

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 Leistung qualifizier-
ten und zur Abrechnung berechtigten Vertragsarzt Uberwiesen werden.
Satz 1 qilt auch fir die jeweils entsprechenden Leistungen in den Ab-
schnitten 1.7, 8.5, 8.6 und 30.12.2 EBM.

3. Der Vertragsarzt, der die in-vitro-diagnostische Leistungen personlich er-
bringt, ist fur die Qualitat der erbrachten Leistungen verantwortlich, indem
er sich insbesondere zu vergewissern hat, dass die "Richtlinien der Bun-
desarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Un-
tersuchungen" der Analysen eingehalten worden sind.

'Fur die Abrechnung aus Laborgemeinschaften bezogener Auftragsleistungen
des Abschnitts 32.2 EBM gelten folgende erganzende Bestimmungen:

Der Teil 3 der Befunderhebung kann nach Maligabe von Abs. 2 aus La-
borgemeinschaften bezogen werden, deren Mitglied der Arzt ist. 2Der den Teil 3
der Befunderhebung beziehende Vertragsarzt rechnet die Leistungen des Ab-
schnitts 32.2 EBM durch seine Laborgemeinschaft gegenlber der Kassenarztli-
chen Vereinigung an deren Sitz ab. 3Die Laborgemeinschaft macht den bezie-
henden Arzt durch Angabe seiner Arztnummer und der (Neben-
)Betriebsstattennummer der beziehenden Arztpraxis kenntlich.

Der Vertragsarzt, der den Teil 3 der Befunderhebung aus einer Laborgemein-
schaft bezieht, ist fur die Qualitat der erbrachten Leistungen verantwortlich, in-
dem er sich insbesondere zu vergewissern hat, dass die "Richtlinien der Bun-
desarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersu-
chungen" eingehalten worden sind.
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'Fir die Steuerung der wirtschaftlichen Veranlassung gemaR Abschnitt
32.1 EBM gelten fur die Abrechnung der auf Muster 10 Uberwiesenen und der
auf Muster 10A bezogenen Leistungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM fol-
gende erganzende Bestimmungen:

Die vom Vertragsarzt eingereichte Abrechnung der auf Muster 10 Uberwiesenen
Leistungen und die von der Laborgemeinschaft eingereichte Abrechnung der
auf Muster 10A bezogenen Leistungen mussen den Veranlasser unter Angabe
seiner Arzt- und Betriebsstattennummer enthalten. 2Bei Weiteriiberweisung
gemal § 24 Abs. 9 ist zusatzlich der Erstveranlasser in der Abrechnung anzu-
geben. 3Die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Zustandigkeitsbereich die
veranlassten Leistungen abgerechnet werden, meldet der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung die Falle mit veranlassten Auftragsleistungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 EBM, die von aulRerhalb ihres Zustandigkeitsbereichs veranlasst
und von Vertragsarzten oder von Laborgemeinschaften ihres Zustandigkeitsbe-
reichs abgerechnet worden sind. “Die Kassenarztliche Bundesvereinigung mel-
det der Kassenarztlichen Vereinigung des Erstveranlassers unter Angabe sei-
ner Arzt- und Betriebsstattennummer die Falle mit veranlassten Auftragsleis-
tungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM.

Die Arztpraxis, die auf Uberweisung Auftragsleistungen durchfiihrt, teilt der
uberweisenden Arztpraxis zum Zeitpunkt der abgeschlossenen Untersuchung
die Gebuhrenordnungspositionen dieser Leistungen und die Hohe der Kosten in
Euro gemaR EBM mit. 2Leistungen, fiir die diese Regelung gilt, werden im EBM
bestimmt. 3Im Falle der Weiterliberweisung eines Auftrages oder eines Teilauf-
trages hat jede weiter Uiberweisende Arztpraxis dem vorhergehenden Uberwei-
ser die Angaben nach Satz 1 sowohl Uber die selbst erbrachten Leistungen als
auch Uber die Leistungen mitzuteilen, die ihr von der Praxis gemeldet wurden,
an die sie weiter Uberwiesen hatte.

'Die Abrechnung von Laborleistungen setzt die Erflillung der Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Unter-
suchungen gemal Teil A und B1 sowie ggf. erganzender Regelungen der Part-
ner der Bundesmantelvertrage zur externen Qualitatssicherung von Laborleis-
tungen und den quartalsweisen Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an der
externen Qualitatssicherung durch die Betriebsstatte voraus. ?Sofern fiir eine
Gebuhrenordnungsposition der Nachweis aus verschiedenen Materialien (z. B.
Serum, Urin, Liquor) mdglich ist und fur diese Materialien unterschiedliche
Ringversuche durchgefihrt werden, wird in einer Erklarung bestatigt, dass die
Gebuhrenordnungsposition nur fur das Material berechnet wird, fur das ein gul-
tiger Nachweis einer erfolgreichen Ringversuchsteilnahme vorliegt. 3Der Nach-
weis ist elektronisch an die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu ubermit-
teln.

2. Unterabschnitt Verordnungen und Bescheinigungen

§ 25a
Verordnung von veranlassten Leistungen

Naheres uUber die Verordnung von Krankenhausbehandlung, hauslicher Kran-
kenpflege, spezialisierter ambulanter Palliativversorgung, Arzneimitteln, Heil-
und Hilfsmitteln, medizinischer Rehabilitation, Soziotherapie und Krankentrans-
port (veranlasste Leistungen) bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesauschusses.
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'Die Verordnung von veranlassten Leistungen ist tber die jeweils dafiir vorge-
sehenen papiergebundenen oder digitalen Vordrucke gemaf der entsprechen-
den Vereinbarungen dieses Vertrages (Anlagen 2 und 2b) vorzunehmen. 2Die
gilt auch, wenn der Versicherte die arztlichen Leistungen im Wege der Kosten-
erstattung erhalt.

'Anderungen und Erganzungen der Verordnung von veranlassten Leistungen
bedurfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe, soweit in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht anders geregelt. ?Bei
elektronischen Verordnungen muss ein neuer E-Verordnungsdatensatz erstellt
und mit einer qualifizierten elektronischen Signatur versehen werden.

'Wird dem Vertragsarzt bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal die elektro-
nische Gesundheitskarte oder ein anderer gultiger Anspruchsnachweis nicht
vorgelegt, ist fur die Verordnung von veranlassten Leistungen auf dem entspre-
chenden Vordruck anstelle der Kassenangabe der Vermerk ,ohne Versiche-
rungsnachweis” anzubringen. 2Eine Zweitausstellung einer Verordnung ist nur
gegen Rickgabe der zuerst ausgestellten Verordnung zulassig. 3Bei elektroni-
schen Verordnungen muss gepruft werden, ob die erste elektronische Verord-
nung eingeldst wurde.

"Will ein Versicherter fiir veranlasste Leistungen Kostenerstattung in Anspruch
nehmen, ist die Verordnung auf einem Vordruck gemalf} der Vordruckvereinba-
rung vorzunehmen. ?Dabei ist anstelle der Angabe des Namens der Kranken-
kasse der Vermerk ,Kostenerstattung“ anzubringen. 3Die Krankenkasse erstat-
ten nach Malgabe ihrer Satzung ihren kostenerstattungsberechtigten Versi-
cherten hierfur die Kosten entsprechend dem Leistungsanspruch einer ver-
tragsarztlichen Versorgung. “Wird die Verordnung vom Patienten als Privatbe-
handlung gemaf § 18 Abs. 8 Nr. 2 gewlnscht, ist dafur ein Privatrezept zu be-
nutzen. °Die Verwendung des Vertragsarztstempels auf diesem Privatrezept ist
nicht zulassig.

"Werlangt ein in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherter die Verord-
nung von veranlassten Leistungen, die aus der Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen oder fur die Behandlung nicht not-
wendig sind, kann die Verordnung nur auf einem Privatrezept vorgenommen
werden. ?Die Verwendung des Vertragsarztstempels auf diesem Privatrezept ist
nicht zulassig.

Die Versicherten sind sowohl von den Krankenkassen allgemein als auch von
dem verordnenden Arzt im konkreten Fall dariber aufzuklaren, dass der Versi-
cherte die Kosten fur eine nicht verordnungsfahige veranlasste Leistung selbst
zu tragen hat.

§ 26
Verordnung von Krankenhausbehandlung

'Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn sie erforderlich ist,
weil das Behandlungsziel nicht durch ambulante Behandlung einschliel3lich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. 2Die Notwendigkeit der Kran-
kenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begrinden, wenn sich die Be-
grindung nicht aus der Diagnose oder den Symptomen ergibt.

In der Verordnung sind in geeigneten Fallen auch die beiden nachsterreichba-
ren, fir die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser
anzugeben.
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§ 27
Verordnung hauslicher Krankenpflege

Der Vertragsarzt kann hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V) verordnen, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausflihrbar ist oder wenn sie
durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verklrzt wird.

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

'Die von dem Versicherten durch Vorlage der arztlichen Verordnung beantragte
Leistung bedarf der Genehmigung der Krankenkasse. 2Uber ihre Entscheidung
hat die Krankenkasse den behandelnden Vertragsarzt zu unterrichten, sofern
die verordnete Leistung nicht oder nicht in vollem Umfange gewahrt wird.

'Der Vertragsarzt hat sich Uber die sachgerechte Durchfiihrung und Uber den
Erfolg der hauslichen Krankenpflege zu vergewissern. ?Riickwirkende Verord-
nungen sind grundsatzlich nicht zulassig; Ausnahmefalle sind besonders zu be-
griinden. 3Sind einzelne Malnahmen der hauslichen Krankenpflege ganz oder
teilweise nicht mehr notwendig, ist die Krankenkasse zu informieren. “Die Kran-
kenkassen verpflichten die Leistungserbringer der hauslichen Krankenpflege,
die arztlichen Weisungen zu beachten.

'Sofern Krankenkassen nach MaRgabe ihrer Satzungen Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung gewahren, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist, erfolgt deren Verordnung in gleicher
Weise. ?Die Verbande der Krankenkassen informieren die Kassenarztlichen
Vereinigungen uber den Inhalt der Satzungsbestimmungen.

§ 28
Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung

'Die Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
liegt in der Verantwortung des Vertragsarztes. ?Die Dauer der Verordnung ist
anzugeben.

Bei der Verordnung von SAPV pruft die Krankenkasse den Leistungsanspruch
des Versicherten nach MalRgabe der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung.

§ 29
Verordnung von Arzneimitteln

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

'Will der Vertragsarzt zu einer Verordnung ausschlieBen, dass die Apotheken
ein preisglnstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten
Mittels abgeben, hat er den Ausschluss durch Kennzeichnen des aut-idem-
Feldes auf der Verordnung kenntlich zu machen. ?Der Ausschluss des Austau-
sches des verordneten Arzneimittels durch ein preisgunstigeres Arzneimittel in
der Apotheke ist nur aus medizinisch-therapeutischen Grinden zulassig.

"Wertragsarzte dirfen fiir die Verordnung von Arzneimitteln nur solche Arznei-
mittel-Datenbanken einschlieRlich der zu ihrer Anwendung notwendigen elekt-
ronischen Programme (Software) nutzen, die die Informationen gemaR § 73
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Abs. 9 SGB V enthalten und die von der Prufstelle der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung auf Basis der jeweils aktuellen Anforderungskataloge fur die
vertragsarztliche Versorgung zugelassen (Zertifizierung) sind. 2Es sind nur sol-
che Arzneimittel-Datenbanken einschlieRlich der zu ihrer Anwendung notwendi-
gen elektronischen Programme (Software) und ihrer Folgeversionen (Updates)
zuzulassen, die dem Vertragsarzt eine manipulationsfreie Verordnung von Arz-
neimitteln ermoglichen. 3Alle zugelassenen elektronischen Programme erhalten
eine Prifnummer.

'Die Priifstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (Rezertifizierung oder aul3erordentliche
Kontrollpriifung) unterziehen. 2Die aufierordentliche Kontrollpriifung kann von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung,
dem GKV-Spitzenverband oder einer Krankenkasse beantragt werden. 3Der
Antrag ist zu begriinden. “Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in begriindeten
Fallen entzogen werden. °Das gilt insbesondere dann, wenn der Verdacht be-
steht, dass die nach Abs. 3 zugelassenen Arzneimittel-Datenbanken und Soft-
ware-Versionen bei der Anwendung durch den Vertragsarzt eine manipulations-
freie Verordnung von Arzneimitteln entsprechend den Zulassungskriterien nach
Abs. 3 nicht gewahrleisten.

'Der Vertragsarzt teilt der Kassenarztlichen Vereinigung in der Sammelerkla-
rung zur Quartalsabrechnung gem. § 35 Abs. 2 mit, welche nach Abs. 3 zuge-
lassene Arzneimittel-Datenbank und zu ihrer Nutzung zugelassene Software
angewendet wurde. 2In vorgenannter Quartalserklarung bestatigt der Vertrags-
arzt, dass er zur Verordnung von Arzneimitteln ausschliellich zertifizierte Arz-
neimittel-Datenbanken und Software-Versionen eingesetzt hat.

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

"Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Verordnung ausge-
schlossen. 2Satz 1 gilt nicht fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und
versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungs-
storungen. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel ausnahmsweise verordnet werden durfen.

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

Muss flr ein Arzneimittel aufgrund eines Arzneimittelriickrufs oder einer von der
zustandigen Behorde bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit
erneut ein Arzneimittel verordnet werden, ist die erneute Verordnung eines Arz-
neimittels oder eines vergleichbaren Arzneimittels auf einem separaten Arznei-
verordnungsblatt vorzunehmen und zu kennzeichnen.

43



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(1)

(2)

3)

()

§ 29a
Medikationsplan

"Wertragsarzte haben auf Verlangen des Versicherten einen Medikationsplan
nach § 31a SGB V in Papierform zu erstellen dem Versicherten zu erlautern
und an den Versicherten auszuhandigen, sofern der Versicherte dauerhaft
gleichzeitig mindestens drei zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verordnete systemisch wirkende Arzneimittel' anwendet und die Anwendung
nicht durch den Arzt erfolgt. 2Der Medikationsplan ist mittels der elektronischen
Gesundheitskarte zu speichern, sofern der Versicherte dies winscht und ge-
genuber dem Vertragsarzt den Zugriff auf die Daten nach
§ 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 SGB V erlaubt. 3Davon unberiihrt bleiben
abweichende Regelungen im Einheitlichen BewertungsmaBstab. 4Von einer
dauerhaften Anwendung ist auszugehen, wenn ein Arzneimittel zum Erreichen
des Therapieziels Uber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen angewendet
wird. °Eine Gleichzeitigkeit im Sinne des Satzes 1 ist gegeben, sofern die An-
wendung oder die pharmakologische Wirkung am gleichen Tag erfolgt. ©lst
Gleichzeitigkeit nach Satz 4 erst in der Zukunft gegeben, kann ein Medikations-
plan erstellt und ausgehandigt werden.

'Bei der Erstellung des Medikationsplanes hat der Vertragsarzt grundsatzlich
diejenigen Arzneimittel einzubeziehen, die er selbst verordnet hat. ?Von ande-
ren Vertragsarzten verordnete Arzneimittel sind in den Medikationsplan aufzu-
nehmen, sofern der Arzt ausreichend Kenntnis (z. B. durch eine Information
gemaR Abs. 4) von diesen hat. 3Darlber hinaus enthalt der Medikationsplan
apothekenpflichtige Arzneimittel, die der Versicherte ohne Verschreibung an-
wendet, soweit diese dem Arzt bekannt sind, und deren Dokumentation im Me-
dikationsplan medizinisch notwendig ist.

'Die Verpflichtung nach Abs. 1 Satz 1 ist grundsatzlich Aufgabe des an der
Versorgung nach §73 Abs.1a SGBYV teilnehmenden Vertragsarztes.
2\Vertragsarzte der facharztlichen Versorgung unterliegen nur dann der Ver-
pflichtung nach Abs. 1 Satz 1, sofern der Versicherte keinen an der Versorgung
nach § 73 Abs. 1a SGB V teilnehmenden Vertragsarzt fur die Koordination sei-
ner diagnostischen und therapeutischen MalRnhahmen beansprucht.

'An der facharztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzte sind insbeson-
dere gemaR § 73 Abs. 1b SGB V und § 24 Abs. 6 BMV-A verpflichtet, dem Ver-
tragsarzt nach Abs. 3 Informationen zur Arzneimittelverordnung nach § 29 zu
Ubermitteln, sofern der Versicherte in diese Ubermittlung eingewilligt hat. 2Die
Therapieverantwortung fur die vom Vertragsarzt nach Satz 1 verordneten Arz-
neimittel liegt bei diesem. § 8 Abs. 4 der Arzneimittel-Richtlinie ist zu beachten.

"Wertragsarzte nach Abs. 3 sind verpflichtet, den Medikationsplan zu aktualisie-
ren, sobald die Medikation durch sie geandert wird oder sie ausreichend (z. B.
durch eine Information gemaR Abs. 4) Kenntnis von einer Anderung erhalten
haben. 2Neben den Vertragsarzten nach Absatz 3 ist gemalR
§ 31a Absatz 3 Satz 3 SGB V jeder weitere Vertragsarzt verpflichtet, den Medi-
kationsplan zu aktualisieren und mittels der elektronischen Gesundheitskarte zu
speichern, sobald die Medikation durch ihn geandert wird oder er ausreichend

1 Unter systemisch wirkenden Arzneimitteln werden im Sinne des § 29a Arzneimittel verstanden, de-
ren Hauptwirkung systemisch ist oder die gegebenenfalls wesentliche systemische Begleitwirkungen
haben (z. B. Inhalativa zur Behandlung von COPD oder Asthma, Augentropfen zur Glaukombehand-

lung).
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(z. B. durch eine Information gemaR Absatz 4) Kenntnis von einer Anderung er-
halten hat und soweit der Versicherte dies wiunscht und gegentber dem Ver-
tragsarzt den Zugriff auf die Daten nach
§ 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 SGB V erlaubt.3Weitere Vertragsarzte kon-
nen den Medikationsplan aktualisieren, sobald die Medikation durch sie gean-
dert wird oder sie ausreichend (z. B. durch eine Inforation gemal} Abs. 4)
Kenntnis von einer Anderung erhalten haben.

Die Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans erfolgt in der durch die
Partner der Vereinbarung nach § 31a Abs.4 Satz1 SGBV vorgegebenen
Form.

§ 30
Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln

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. Dies gilt nicht bei Diagnosen
nach § 125a SGB V, soweit kein medizinisch begrindeter Fall vorliegt, in dem
der Vertragsarzt Uber die Auswahl des Heilmittels entscheidet.

Der Vertragsarzt darf Hilfsmittel, deren Verordnung zu Lasten der Krankenkas-
sen nach Maligabe des § 34 SGB V (Hilfsmittel von geringem oder umstritte-
nem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis) ausgeschlossen ist,
nicht verordnen.

'Die Abgabe von Hilfsmitteln aufgrund der Verordnung eines Vertragsarztes
bedarf der Genehmigung durch die Krankenkasse, soweit deren Bestimmungen
nichts Anderes vorsehen. 2Die Abgabe von Heilmitteln bedarf keiner Genehmi-
gung. 3Die Krankenkasse hat ihre Versicherten soweit nétig im Einzelfall dar-
Uber zu unterrichten, welche Hilfsmittel genehmigungspflichtig sind.

Kosten fur Heilmittel und Hilfsmittel, die aus der Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen oder fiir die Behandlung oder Ver-
sorgung nicht notwendig sind, durfen von den Krankenkassen nicht erstattet
werden.

Vertragsarzte durfen fur die Verordnung von Heilmitteln ab dem 01.01.2017 nur
solche elektronischen Programme (Software) nutzen, die die Informationen der
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz
6 SGB V (Heilmittel-Richtlinie) und Uber die besonderen Verordnungsbedarfe
nach § 106b Absatz 2 Satz 4 enthalten und die von der Prifstelle der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung auf Basis des jeweils aktuellen Anforderungska-
talogs (Anlage 29 BMV-A) fiir die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind
(Zertifizierung). Es sind nur solche elektronischen Programme (Software) ein-
schliel3lich ihrer Folgeversionen (Updates) zuzulassen, die dem Vertragsarzt
eine gemal der Heilmittel-Richtlinie des Gemein-samen Bundesausschusses
formal glltige Verordnung von Heilmitteln ermdglichen. Alle zugelassenen
elektronischen Programme erhalten eine Priafnummer.

Die Prufstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (Rezertifizierung oder auf3erordentliche
Kontrollprifung) unterziehen. Die auflerordentliche Kontrollprifung kann von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung,
dem GKV-Spitzenverband oder einer Krankenkasse beantragt werden. Der An-
trag ist zu begriinden. Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in begriindeten Fallen
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entzogen werden. Das gilt insbesondere dann, wenn der Verdacht besteht,
dass die nach Absatz 5 zugelassenen Software-Versionen bei der Anwendung
durch den Vertragsarzt die Verordnung von Heilmitteln entsprechend den Zu-
lassungskriterien nach Absatz 6 nicht gewahrleisten.

(7) Der Vertragsarzt teilt der Kassenarztlichen Vereinigung in der Sammelerklarung
zur Quartalsabrechnung gemaf § 35 Abs. 2 mit, welche nach Absatz 5 zuge-
lassene Software angewendet wurde. In vorgenannter Quartalserklarung besta-
tigt der Vertragsarzt, dass er zur Verordnung von Heilmitteln ausschlieldlich zer-
tifizierte Software-Versionen eingesetzt hat.

§ 30a
Verordnung von Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA)

(1) 'Wertragsarzte dirfen fiir die Verordnung von DiGA ab dem 01.10.2024 nur sol-
che elektronischen Programme (Software) nutzen, die die Informationen gemaf
§ 73 Abs. 9 SGB V enthalten und die von der Prifstelle der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung auf Basis des jeweils geltenden Anforderungskatalogs (An-
lage 26) fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassen (Zertifizierung) sind.
2Es sind nur solche elektronischen Programme (Software) einschlief3lich ihrer
Folgeversionen (Updates) zuzulassen, die dem Vertragsarzt eine diskriminie-
rungs- und manipulationsfreie Verordnung von DiGA ermdglichen. 3Alle zuge-
lassenen elektronischen Programme erhalten eine Prifnummer.

(2) 'Die Prifstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (Rezertifizierung oder aul3erordentliche
Kontrollpriifung) unterziehen. ?Die aufierordentliche Kontrollpriifung kann von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung,
dem GKV-Spitzenverband oder einer Krankenkasse beantragt werden. 3Der
Antrag ist zu begriinden. “Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in begriindeten
Fallen entzogen werden. °Das gilt insbesondere dann, wenn der Verdacht be-
steht, dass die nach Absatz 1 zugelassenen Software-Versionen bei der An-
wendung durch den Vertragsarzt die Verordnung von DiGA entsprechend den
Zulassungskriterien nach Absatz 1 nicht gewahrleisten.

§ 31
Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

'Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer sowie die
Ausstellung der Bescheinigung darf nur auf Grund einer arztlichen Untersuchung er-
folgen. 2Naheres bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

§ 31a
Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
im Rahmen einer Videosprechstunde oder einer telefonischen Anamnese

'Die Voraussetzungen, unter denen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschuss eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung im Rahmen einer Video-
sprechstunde oder nach telefonischer Anamnese ausgestellt werden kann, gelten
entsprechend fir die Ausstellung einer arztlichen Bescheinigung fir den Bezug von
Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes (Muster 21). 2§ 45 Abs. 2 und 2a SGB V
bleibt unberuhrt.
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§ 32
Bescheinigung liber den voraussichtlichen Tag der Entbindung

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

§33
Sonstige Verordnungen und Bescheinigungen

Die Ausstellung sonstiger Verordnungen und Bescheinigungen durch den Vertrags-
arzt erfolgt nach Maligabe der Anlagen zu diesem Vertrag und weiterer vertraglicher
Regelungen.
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9. Abschnitt — Vordrucke, Bescheinigungen und Auskiinfte,
Vertragsarztstempel

§34
Vordrucke

'Abrechnungs- und Verordnungsvordrucke sowie Vordrucke fiir schriftliche In-
formationen werden als verbindliche Muster in der Vordruckvereinbarung (Anla-
ge 2) festgelegt. 2Gegenstand der Vordruckvereinbarung sind auch die Erlaute-
rungen zur Ausstellung der Vordrucke. 3Die Vordrucke kénnen gemaR der Ver-
einbarung uber den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-Verfahrens zur
Herstellung und Bedruckung von Vordrucken fur die vertragsarztliche Versor-
gung (Anlage 2a) mittels zertifizierter Software und eines Laserdruckers vom
Vertragsarzt selbst in der Praxis erzeugt werden.

'Die Kosten fir die Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen. 2Die
Verteilung an die Arzte kann zwischen den Gesamtvertragspartnern geregelt
werden.

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

§ 35
Ausstellen von Bescheinigungen und Vordrucken

'Fur die Ausstellung von Vordrucken im Rahmen der vertragsarztlichen Be-
handlung hat der Vertragsarzt die elektronische Gesundheitskarte zu verwen-
den.

2Sollte vom Versicherten die elektronische Gesundheitskarte im Rahmen der
vertragsarztlichen Behandlung nach der ersten Inanspruchnahme im Quartal
nicht vorgelegt werden oder die elektronische Gesundheitskarte aus techni-
schen Grinden nicht lesbar sein, sind die versichertenbezogenen Daten im
Rahmen eines Ersatzverfahrens auf die vereinbarten Vordrucke zu Uberneh-
men. 3Den Umfang der manuell zu tbernehmenden Daten regelt die Anlage 4a
dieses Vertrages.

'Der Vertragsarzt hat bei der Ausstellung von Vordrucken die dazu gegebenen
Erlauterungen zur Vordruckvereinbarung zu beachten. ?Vordrucke und Be-
scheinigungen sind vollstandig und leserlich auszufullen, mit dem Vertrags-
arztstempel zu versehen und vom Arzt personlich zu unterzeichnen. 3Die Unter-
schrift des abrechnenden Arztes auf dem einzelnen der Kassenarztlichen Ver-
einigung zu Ubermitteinden Abrechnungsschein kann entfallen, wenn er statt-
dessen eine Sammelerklarung abgibt, deren Wortlaut im Benehmen mit den
Verbanden der Krankenkassen von der Kassenarztlichen Vereinigung festge-
legt wird.

Sofern kein vom Versicherten unterschriebener Abrechnungsschein vorliegt,
muss die Sammelerklarung zusatzlich die Bestatigung enthalten, dass im be-
treffenden Quartal die elektronische Gesundheitskarte vorgelegen hat.

Vordrucke, die Bestandteil der Vereinbarung uber die Verwendung digitaler
Vordrucke in der vertragsarztlichen Versorgung (Anlage 2b BMV-A) sind, kén-
nen digital erstellt, Gbermittelt und empfangen werden. Dabei sind die Vorgaben
der Vereinbarung Uber die Verwendung digitaler Vordrucke in der vertragsarztli-
chen Versorgung (Anlage 2b BMV-A) einzuhalten.
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§ 36
Schriftliche Informationen

'Der Vertragsarzt ist befugt und verpflichtet, die zur Durchfiihrung der Aufgaben
der Krankenkassen erforderlichen schriftlichen Informationen (Auskiinfte, Be-
scheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten) auf Verlangen an die Kran-
kenkasse zu Ubermitteln. ?Wird kein vereinbarter Vordruck verwendet, gibt die
Krankenkasse an, gemal welcher Bestimmungen des Sozialgesetzbuches oder
anderer Rechtsvorschriften die Ubermittlung der Information zuldssig ist. 3Eine
patientenbezogene mundliche Auskunft des Vertragsarztes ist nur zulassig,
wenn der Arzt sich vergewissert hat, dass der Gesprachspartner berechtigt ist,
die Information zu erhalten.

Der Vertragsarzt hat im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben der Kassenarztli-
chen Vereinigung sowie den bei ihr errichteten Gremien und den Prifungsein-
richtungen die fur die Erfullung ihrer Aufgaben im Einzelfall notwendigen Aus-
kinfte - auch durch Vorlage der Behandlungsunterlagen - zu erteilen.

'Fur schriftliche Informationen werden Vordrucke vereinbart. 2Vereinbarte Vor-
drucke, kurze Bescheinigungen und Auskunfte sind vom Vertragsarzt ohne be-
sonderes Honorar gegen Erstattung von Auslagen auszustellen, es sei denn,
dass eine andere Vergitungsregelung vereinbart wurde. 3Der Vordruck enthalt
einen Hinweis dartber, ob die Abgabe der Information gesondert vergttet wird
oder nicht. *Gutachten und Bescheinigungen mit gutachtlichen Fragestellungen,
fur die keine Vordrucke vereinbart wurden, sind nach den Leistungspositionen
des EBM zu verguten.

'Die Partner des Bundesmantelvertrages werden die Vordrucke gemaR § 36
Abs. 3 in regelmaliigen Abstanden auf ihre inhaltliche Richtigkeit sowie auf die
Erforderlichkeit der anzugebenden Daten mit dem Ziel Uberprifen, einen um-
fassenden, aber moglichst unburokratischen Informationsfluss zu gewahrleis-
ten, um die Zahl formloser Anfragen von Krankenkassen auf das notwendige
MaR zu begrenzen. ?Die Vertragspartner verstandigen sich ferner auf geeignete
Malnahmen zur Vermeidung von fehlerhaft bzw. unvollstandig ausgefillten
Formularen, z. B. durch ein IT-gestutztes Qualitdtsmanagement.

'Fur formlose Anfragen, die auf die Erteilung von Auskinften, Bescheinigungen,
Gutachten oder Bescheinigungen mit gutachterlicher Fragestellung gerichtet
sind, flr deren Zweck jedoch kein gesonderter Vordruck vereinbart worden ist,
wird ein vereinbartes Rahmenformular verwendet. 2In diesem Rahmenformular
sind Angaben vorzusehen, aus denen dem Arzt der Grund und die Berechti-
gung fir die Beantwortung der Anfrage ersichtlich wird. 3Fir die Verglitung gilt
Abs. 3. “Das Rahmenformular ist kein Vordruck im Sinne des Abs. 3.

Soweit Krankenkassen Versicherte bei der Verfolgung von Schadens-
ersatzanspruchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen
aus Behandlungsfehlern entstanden sind, unterstutzen, sind die Vertragsarzte
bei Vorliegen einer aktuellen Schweigepflichtentbindung berechtigt, die erfor-
derlichen Auskunfte zu erteilen.

Die Bestatigung (Stempel und Unterschrift) von gesundheitsbewusstem Verhal-
ten bei Inanspruchnahme von Leistungen nach §§ 20, 25 und 26 SGB V in Bo-
nusheften ist Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung, soweit sich die Be-
statigung auf eine arztliche Leistung im selben Quartal bezieht; ein gesonderter
Vergutungsanspruch besteht insoweit nicht.
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§ 37
Vertragsarztstempel

'Der Vertragsarzt hat einen Vertragsarztstempel zu verwenden. ?Das Nahere
Uber den Vertragsarztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinbaren.

Bei den Vordrucken fur 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 Berufs-
ausubungsgemeinschaft, eines medizinischen Versorgungszentrums oder einer
Einrichtung gemal® § 402 Abs. 2 SGB V ein Vertragsarztstempel der Praxis
bzw. des medizinischen Versorgungszentrums bzw. der Einrichtung zu verwen-
den, in dem zusatzlich der Name des verordnenden Arztes enthalten ist, oder
der Name des verordnenden Arztes ist zusatzlich auf der Verordnung lesbar
anzugeben.

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

Abweichend von Absatz 1 wird das Nahere zu den notwendigen arzt- und insti-
tutionenspezifischen Informationen auf digitalen Vordrucken in der Anlage 2b
geregelt.

§ 37a
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.
2Satz 1 gilt entsprechend fiir die Anstellung von Arzten.

'"Wird der Arzt auRerhalb 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 priift die Richtigkeit der Angabe.

Die Regelung uber die Verwendung der Arztnummer und der Betriebsstatten-
nummer nach Maligabe der Absatze 1 und 2 gilt ab 1. Juli 2008.
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10. Abschnitt — Belegarztliche Versorgung

§ 38
Stationare vertragsarztliche (belegarztliche) Behandlung

Stationare vertragsarztliche Behandlung (belegarztliche Behandlung) liegt vor,

1.

(2)

wenn und soweit das Krankenhaus gemal § 108 SGB V zur Krankenbehand-
lung zugelassen ist,

wenn die Krankenkasse Krankenhausbehandlung oder stationare Entbindung
gewahrt,

wenn die stationare arztliche Behandlung nach dem zwischen der Krankenkas-
se und dem Krankenhaus bestehenden Rechtsverhaltnis nicht aus dem Pflege-
satz abzugelten ist und

wenn der Vertragsarzt gemaf § 40 als Belegarzt flr dieses Krankenhaus aner-
kannt ist.

§ 39
Belegarzte

Belegéarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die berechtigt sind,
Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfur
bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder teilstationar
zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus eine Vergutung zu erhalten.

'Der Vertragsarzt, der auf Basis des Honorarvertragsmodells nach § 121 Abs. 5
SGB V stationare Leistungen in einer Belegabteilung erbringt, teilt der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung die Tatigkeit im Rahmen des Honorarver-
tragsmodells mit. 2Die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt diese Angaben
an die Verbande der Krankenkassen.

'Die stationare Tatigkeit des Vertragsarztes darf nicht das Schwergewicht der
Gesamttatigkeit des Vertragsarztes bilden. 2Er muss im erforderlichen MaRe
der ambulanten Versorgung zur Verfugung stehen.

Die Anerkennung als Belegarzt kann auch fir mehrere Krankenhauser ausge-
sprochen werden.

Als Belegarzt ist nicht geeignet,

1. wer neben seiner ambulanten arztlichen Tatigkeit eine anderweitige Neben-
tatigkeit austibt, die eine ordnungsgemale stationare Versorgung von Pati-
enten nicht gewahrleistet,

2. ein Arzt, bei dem wegen eines in seiner Person liegenden wichtigen Grun-
des die stationare Versorgung der Patienten nicht gewahrleistet ist,

3. ein Arzt, dessen Wohnung und Praxis nicht so nahe am Krankenhaus lie-
gen, dass die unverzugliche und ordnungsgemafie Versorgung der von ihm
ambulant und stationar zu betreuenden Versicherten gewahrleistet ist; hat
der Arzt mehrere Betriebsstatten, gilt dies fur die Betriebsstatte, in welcher
hauptsachlich die vertragsarztliche Tatigkeit ausgeubt wird.

'Die Belegarzte sind verpflichtet, einen Bereitschaftsdienst fiir die Belegpatien-
ten vorzuhalten. ?Der Bereitschaftsdienst kann in zwei Formen wahrgenommen
werden:
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1. Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienst-
habende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des Belegarztes au-
Rerhalb der regelmaligen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Be-
darfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Krankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses Bereitschaftsdiens-
tes, wenn dem Belegarzt durch seine belegarztliche Tatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen (§ 121 Abs. 3 SGB V).
Das Nahere regeln die Partner auf Landesebene. Der Belegarzt hat - ggf.
durch eine Bestatigung des Krankenhaustragers - gegenluber der Kassen-
arztlichen Vereinigung nachzuweisen, dass ihm Kosten flr den arztlichen
Bereitschaftsdienst fur Belegpatienten entstanden sind. Die Kassenarztliche
Vereinigung unterrichtet hieruber die Krankenkasse.

2. Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht
unter die vorstehende Regelung. Fr einen solchen Bereitschaftsdienst wird
kein zusatzliches Entgelt gezahlt; dieser ist mit der Abrechnung der beleg-
arztlichen Leistungen auf Basis des einheitlichen Bewertungsmalistabes
(EBM) abgerechnet. Dies gilt auch fur jegliche Art von Rufbereitschaft des
Belegarztes, seines Assistenten oder von Krankenhausarzten fir den Be-
legarzt.

§ 40
Verfahren zur Anerkennung als Belegarzt

Die Anerkennung als Belegarzt setzt voraus, dass an dem betreffenden Kran-
kenhaus eine Belegabteilung der entsprechenden Fachrichtung nach MalRgabe
der Gebietsbezeichnung (Schwerpunkt) der Weiterbildungsordnung in Uberein-
stimmung mit dem Krankenhausplan oder mit dem Versorgungsvertrag einge-
richtet ist und der Praxissitz des Vertragsarztes in raumlicher Nahe dieser Be-
legabteilung liegt.

"Wertragsarztliche Anésthesisten konnen als Belegarzte bei belegarztlichen
Leistungen anderer Fachgruppen tétig sein. 2Absatz 3 gilt insoweit nicht.

'Uber die Anerkennung als Belegarzt entscheidet die fiir seinen Niederlas-
sungsort zustandige Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag im Einvernehmen
mit den Verbanden der Krankenkassen. 2Die Ziele der Krankenhausplanung
sind zu berucksichtigen.

'Dem Antrag ist eine Erklarung des Krankenhauses Uber die Gestattung be-
legarztlicher Tatigkeit und die Zahl der zur Verfugung gestellten Betten beizufu-
gen. 2Die Erklarung wird den Verbanden der Krankenkassen zur Kenntnis ge-
geben.

'Die Anerkennung als Belegarzt endet mit der Beendigung seiner vertragsarztli-
chen Zulassung oder mit der Beendigung der Tatigkeit als Belegarzt an dem
Krankenhaus, fir welches er anerkannt war. ?Die Verbande der Krankenkassen
sind vom Ende der Anerkennung zu benachrichtigen. 3lIst ein Ruhen der ver-
tragsarztlichen 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. 2Die Kassenarztliche Vereinigung kann die Anerkennung au-
Rerdem widerrufen, wenn entweder in der Person des Vertragsarztes ein wich-
tiger Grund vorliegt oder der Vertragsarzt seine Pflichten groblich verletzt hat,
so dass er fiir die weitere belegarztliche Tatigkeit ungeeignet ist. *Die Entschei-
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dung der Kassenarztlichen Vereinigung ist dem Vertragsarzt und den Verban-
den der Krankenkassen mitzuteilen.

Der Widerruf der Anerkennung kann auch von den Verbanden der Krankenkas-
sen bei der Kassenarztlichen Vereinigung beantragt werden.

§ 41
Abgrenzung, Vergutung und Abrechnung der stationaren
vertragsarztlichen Tatigkeit

Ambulant ausgeflihrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt
nach den Grundsatzen der Vergutung fur stationare 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 aul3erhalb des Krankenhauses die Krankenhauseinwei-
sung erfolgt, so werden sie als ambulante vertragsarztliche Leistungen vergutet.

Uber die weitere Abgrenzung, Berechnung, Abrechnung und Vergltung 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 Grinden
nicht lesbar, finden die Regelungen des Ersatzverfahrens Anwendung.

Vereinbart der Versicherte mit dem Belegarzt Privatbehandlung gem. § 18 Abs.
8, besteht fur 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 Tatigkeit.

Ein Belegarzt darf flr 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 elektronischen Gesundheitskarte oder im Rahmen des
Ersatzverfahrens ausgestellten und im Feld ,bei belegarztlicher Behandlung®
gekennzeichneten Uberweisungsschein (Muster 6 bzw. Muster 10) ab.

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

53



Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A)

(1)

11. Abschnitt — Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen

§42
Blankoformularbedruckungsverfahren

'Die Erzeugung von Formularvordrucken im Rahmen der Blankoformularbe-
druckung ist dann moglich, wenn die eingesetzte Software von der Prufstelle
bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung auf Basis der jeweils aktuellen
Spezifikationen zertifiziert ist. 2Jede zertifizierte Software erhalt eine Prifnum-
mer. 3Der Einsatz der zertifizierten Software ist gebunden an die jeweils in die
Zertifizierung einbezogenen Formularmuster. 4Die Prifnummer ist maschinell
auf das Formular zu Ubertragen.

'Informationen Uber auftretende Probleme werden an die zustandige Kassen-
arztliche Vereinigung weitergeleitet. 2Diese priift den Sachverhalt und weist den
Vertragsarzt bei Bedarf auf die vorschriftsgemalle Nutzung der Blankoformular-
bedruckung hin. 3Hinweise zu Problemen, die aus der eingesetzten Software
resultieren, werden an die Kassenarztliche Bundesvereinigung weitergeleitet.

'Die Prifstelle der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kann eine bereits zerti-
fizierte Software einer erneuten Prifung (aul3erordentliche Kontrollprifung) un-
terziehen. 2Die auBerordentliche Kontrollpriifung kann von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder einer Kranken-
kasse beantragt werden. 3Ein bereits erteiltes Zertifikat kann in begriindeten
Fallen entzogen und eine erteilte Genehmigung widerrufen werden. “Das gilt
insbesondere dann, wenn der Verdacht besteht, dass die Kriterien fur eine ord-
nungsgemale Rechnungslegung des Vertragsarztes gegenuber der Kassen-
arztlichen Vereinigung nicht gewahrleistet sind. °Der Antragsteller wird Gber das
Ergebnis der Prufung unterrichtet.

§43
Ausschuss zur EDV-Anwendung bei der Abrechnung

Der GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung bilden einen
paritatisch besetzten gemeinsamen Ausschuss zur Regelung kassenartenubergrei-
fender vertraglicher, juristischer und technischer Fragen im Zusammenhang mit dem
Einsatz von EDV in der Arztpraxis und dem Datenaustausch zwischen Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Krankenkassen.

(1)

§44
Sonstige Abrechnungsregelungen

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

Nicht vollstéandig ausgefiilite Uberweisungsscheine fiir ambulante vertragsarztli-
che Behandlung kdnnen von der Abrechnung ausgeschlossen werden.

Die Verwendung von Aufklebern, Stempeln und anderen Aufdrucken, mit denen
katalogartig Diagnosen und/oder Leistungspositionen des EBM auf die Abrech-
nungsbelege (Krankenscheine, Uberweisungsscheine usw.) aufgebracht wer-
den, auch wenn im Einzelfall durch Kennzeichnung besondere Diagnosen
und/oder Leistungspositionen ausgewahlt werden, ist fur die Abrechnung unzu-
lassig.
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Die Diagnosen auf den Abrechnungsvordrucken und den Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen sowie auf den Bescheinigungen flur die Krankengeldzahlung
sind unter Verwendung der jeweils vorgeschriebenen Fassung der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten (ICD) zu verschlisseln.

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

2Dies gilt insbesondere flr die in der elektronischen Gesundheitskarte enthalte-
nen Daten sowie die Arzt- und Betriebsstattennummer, die — mit Ausnahme im
Ersatzverfahren — maschinell auf die Vordrucke fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung zu Ubertragen sind, und die verschlusselten Diagnosen.

'Die Kosten fiir Materialien, die gemaR Kapitel 7.3 Allgemeine Bestimmungen
des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) nicht in den berechnungsfahi-
gen Leistungen enthalten sind und auch nicht Uber Sprechstundenbedarf bezo-
gen werden konnen, werden gesondert abgerechnet. ?Der Vertragsarzt wahlt
diese gesondert berechnungsfahigen Materialien unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes und der medizinischen Notwendigkeit aus. 3Die rech-
nungsbegrindenden Unterlagen, wie z. B. die Originalrechnungen, sind bei der
rechnungsbegleichenden Stelle einzureichen. “Die Bestimmung der rechnungs-
begleichenden Stelle ist durch die Partner der Gesamtvertrage zu regeln. °Die
einzureichenden Unterlagen missen mindestens folgende Informationen bein-
halten:

o Name des Herstellers
o Produkt-/Artikelbezeichnung inkl. Artikel- und Modellnummer

o Versichertennummer des Patienten, im Rahmen dessen Behandlung die
Materialien gesondert berechnet werden.

6Uber die Notwendigkeit weiterer furr die Priifung der Abrechnung erforderlicher
Angaben (z. B. die GOP der erbrachten Leistungen, den ICD, den OPS und das
Datum der Leistungserbringung) entscheidet die rechnungsbegleichende Stelle.
"Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die tatsachlich realisierten Preise in Rechnung
zu stellen und ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte Rickvergltungen,
wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und ruckver-
gutungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten
bis zu 3 % weiterzugeben. 8Der Vertragsarzt bestatigt dies durch Unterschrift
gegenliber der rechnungsbegleichenden Stelle. °Die Partner der Gesamtvertra-
ge kdénnen abweichende Regelungen treffen, insbesondere fur einzelne geson-
dert berechnungsfahige Materialien Maximal- oder Pauschalbetrage vereinba-
ren.

'Bei der Abrechnung sind die vertragsarztlichen Leistungen nach MaRgabe der
von der Kassenarztlichen Vereinigung vorgeschriebenen Regelungen unter An-
gabe der Arztnummer sowie aufgeschlusselt nach Betriebsstatten und Neben-
betriebsstatten zu kennzeichnen. ?Satz 1 gilt entsprechend fiir die Anstellung
von Arzten.

'Die fur die Finanzierung des Sprechstundenbedarfs und der Impfstoffe erfor-
derlichen Mittel werden von den Krankenkassen derselben Kassenart mit Mit-
gliedern mit Wohnsitz im Zustandigkeitsbereich der Kassenarztlichen Vereini-
gung aufgebracht. 2Das Nahere zur Umsetzung dieses Grundsatzes und zu
weiteren erforderlichen Regelungen vereinbaren die Verbande der Krankenkas-

sen.
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12. Abschnitt — Prifung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit,
Sonstiger Schaden

§45
Abrechnung (sachlich-rechnerische Richtigstellung)

(1) Der Vertragsarzt bestatigt, dass die abgerechneten Leistungen personlich er-
bracht worden sind (§ 15), und dass die Abrechnung sachlich richtig ist.

(2) Leistungen, deren Abrechnung aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Best-
immungen oder Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (§ 135
Abs. 2 SGB V) an die Erfullung besonderer Voraussetzungen geknupft ist, wer-
den nur vergutet, wenn der Vertragsarzt die Erfullung dieser Voraussetzungen
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen hat und - soweit
vorgesehen - eine Genehmigung erteilt wurde.

(3) 'Der Kassenarztlichen Vereinigung obliegt die Prifung der von den Vertrags-
arzten vorgelegten Abrechnungen ihrer vertragsarztlichen Leistungen hinsicht-
lich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. ?Dies gilt insbesondere flr die An-
wendung des Regelwerks.

(4) 'Die Kassenarztliche Vereinigung berichtigt die Honorarforderung des Ver-
tragsarztes bei Fehlern hinsichtlich der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. ?Die
Gesamtvertrage regeln das Nahere Uber das Antragsrecht der Krankenkassen
fur nachgehende sachlich-rechnerische Berichtigungen, insbesondere die dazu
vorgesehenen Fristen.

(5) Im Ubrigen gelten neben den gesamtvertraglichen Regelungen die Richtlinien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes zum
Inhalt und zur Durchfliihrung der Abrechnungsprifungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Krankenkassen gemalf} § 106d Abs. 6 Satz 1 SGB V in
der jeweiligen gultigen Fassung.

§ 46
Plausibilitatskontrollen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen fluhren Plausibilitatspra-
fungen gemall den Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des
GKV-Spitzenverbandes zum Inhalt und zur Durchfuhrung der Abrechnungsprifungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen gemaf
§ 106d Abs. 6 Satz 1 SGB V sowie nach den erganzenden gesamtvertraglichen Re-
gelungen durch.

§ 47
Wirtschaftlichkeitsprifung

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

(2) Bei der Prifung der vertragsarztlichen Behandlungs- und Verordnungsweise ist
die Wirtschaftlichkeit der gesamten vertragsarztlichen Tatigkeit des Vertragsarz-
tes zu berucksichtigen.

(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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(3)

nungsweise seine Tatigkeit an allen Betriebsstatten einbezogen, es sei denn,
es handelt sich um Falle der Verordnung von Versicherungsleistungen bei Mit-
gliedern einer Berufsausubungsgemeinschaft, welche in Bereichen mehrerer
Kassenarztlicher Vereinigungen tatig ist. 2Die Partner der Priifvereinbarungen
regeln Ausnahmen fur Falle einer weiteren Zulassung des Vertragsarztes oder
seiner Tatigkeit in unterschiedlichen Berufsaustibungsgemeinschaften oder in
unterschiedlichen statusrechtlichen Verhaltnissen.

§48
Feststellung sonstigen Schadens durch Priifungseinrichtungen und die
Kassenarztliche Vereinigung

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

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

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

2VVoraussetzung dafiir ist, dass die Krankenkasse

1. einen Schaden, der die Bagatellgrenze gemaly § 51 Uberschreitet, nach-
weist,

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

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

Lag der Leistungserbringung oder -verordnung eine unzulassige Verwendung
einer elektronischen Gesundheitskarte zugrunde, so ist ein Schadenersatzan-
spruch nach Absatz 3 gegen den Vertragsarzt grundsatzlich ausgeschlossen,
es sei denn, die Entstehung des Schadens lag in diesen Fallen im Verantwor-
tungsbereich des Vertragsarztes.

Die Kassenarztliche Vereinigung hat einen Schadenersatzanspruch gegen die
Krankenkasse, deren elektronische Gesundheitskarte flir die Inanspruchnahme
der vertragsarztlichen Versorgung in unzulassiger Weise verwendet worden ist,
in der Hohe des an den Vertragsarzt gezahlten Honorars, wenn

- die Entstehung des Schadens nicht im Verantwortungsbereich des Vertrags-
arztes lag,

- die Kassenarztliche Vereinigung und der Vertragsarzt vorsorglich eventuelle
Schadenersatzanspriiche gegen den Patienten abgetreten haben und

- die Krankenkasse nicht nachweisen kann, dass eine Kassenarztliche Verei-
nigung fur diesen Versicherten einen Anteil an der Gesamtvergutung erhal-
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ten hat.

§49
Priifung und Feststellung von Schadenersatzanspriichen durch
Schlichtungsstellen

(1) 'Schadenersatzanspriiche, welche eine Krankenkasse gegen einen Vertrags-
arzt aus der schuldhaften Verletzung vertragsarztlicher Pflichten geltend macht
und fur deren Prufung und Feststellung nicht die Verfahren nach §§ 45, 47 und
48 vorgeschrieben sind, werden durch eine bei der Kassenarztlichen Vereini-
gung zu errichtende Schlichtungsstelle gepruft und dem Grunde und der Hohe
nach aufgrund eines Vorschlags der Schlichtungsstelle durch die Kassenarztli-
che Vereinigung in einem Bescheid festgestellt. ?Dies gilt insbesondere fir
Schadenersatzanspriche, welche eine Krankenkasse auf den Vorwurf der Ab-
rechnung nicht erbrachter Leistungen oder eines Verstolles gegen das Gebot
der personlichen Leistungserbringung stutzt.

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

(3) 'Der Schlichtungsvorschlag ergeht mit der Mehrheit der Mitglieder der Schlich-
tungsstellen. 2Der Schlichtungsvorschlag ist fiir die Beteiligten bindend. 3Der
Vertragsarzt ist zur Teilnahme an den Schlichtungsverhandlungen verpflichtet;
kommt er dieser Pflicht nicht nach, so ist ihm Gelegenheit zu einer schriftlichen
Stellungnahme zu geben.

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

§ 50
Schadenersatzanspriiche wegen Behandlungsfehler

'Schadenersatzanspriiche, welche eine Krankenkasse aus eigenem oder Ubergelei-
tetem Recht gegen einen Vertragsarzt wegen des Vorwurfs der Verletzung der arztli-
chen Sorgfalt bei der Untersuchung oder Behandlung erhebt, sind nicht Gegenstand
der Verfahren vor den Prifungseinrichtungen oder den Schlichtungsstellen.
2Anspriiche der Versicherten und der Krankenkassen richten sich nach Birgerlichem
Recht (§§ 66 und 76 Abs. 4 SGB V, § 116 SGB X). 3Die Krankenkasse kann in die-
sen Fallen eine Schlichtung beantragen. “Die Kassenarztliche Vereinigung bestellt im
Einvernehmen mit der Krankenkasse unabhangige med. Sachverstandige, die den
Fall beurteilen. >Flr den Fall, dass die Sachverstandigen einen Behandlungsfehler
feststellen, sollen die Kassenarztliche Vereinigung, die antragstellende Krankenkas-
se und der betroffene Arzt unter Hinzuziehung seines Haftpflichtversicherers eine
einvernehmliche Regelung treffen.

§ 51
Bagatellgrenze

'Unbeschadet bestehender gesamtvertraglicher Regelungen kdénnen Schadener-
satzanspruche nach §§ 48 und 49 nicht gestellt werden, wenn der Schadensbetrag
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pro Vertragsarzt, Krankenkasse und Quartal 30,00 EUR unterschreitet. 2Fir die Falle
nach § 45 koénnen die Gesamtvertrage eine entsprechende Grenze bestimmen.

§ 52
Durchsetzung festgestellter Schadenersatzanspriiche

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

(2) Sie haben hierbei folgende Grundsatze zu berucksichtigen:

Die Kassenarztliche Vereinigung erflllt Schadenersatzanforderungen der Kran-
kenkassen durch Aufrechnung gegen Honorarforderungen des Vertragsarztes,
wenn in einem erstinstanzlichen Urteil eines Sozialgerichts die Forderung be-
statigt wird. Soweit eine Aufrechnung nicht maoglich ist, weil Honorarforderungen
des Vertragsarztes gegen die Kassenarztliche Vereinigung nicht mehr beste-
hen, tritt die Kassenarztliche Vereinigung den Anspruch auf Regress- und
Schadenersatzbetrage an die Krankenkasse zur unmittelbaren Einziehung ab.

§ 53
Haftung der Kassenarztlichen Vereinigung aus der Gesamtvergiitung

'Die Kassenarztliche Vereinigung haftet den Krankenkassen aus der Gesamtvergi-
tung fir Erstattungsanspriiche wegen Uberzahlung als Folge unberechtigter oder
unwirtschaftlicher Honorarforderungen der Vertragsarzte, wenn und soweit dadurch
die Gesamtvergitung erhoht wird. 2Erhoht sich die Gesamtvergiitung nicht, fallen aus
Feststellungen Uber unberechtigte oder unwirtschaftliche Honorarforderungen ent-
standene Kurzungs- oder Erstattungsbetrage in die Honorarverteilung.
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13. Abschnitt — Allgemeine Regeln zur vertragsarztlichen Gesamtvergutung

(1)

und ihren Abrechnungsgrundlagen

§ 54
Vertragsarztliche Gesamtvergiitung

Die fur die vertragsarztliche Versorgung von den Krankenkassen zu entrichten-
de Gesamtvergltung wird an die Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender
Wirkung gezahit.

'Die Krankenkassen entrichten die Gesamtvergltung nach MaRgabe der Ge-
samtvertrage und der in Formblatt 3 festgelegten Kriterien an die Kassenarztli-
chen Vereinigungen. 2Den Inhalt des Formblattes 3 vereinbaren die Vertrags-
partner.

'Kommt die Kassenarztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus
Grinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kdnnen die Krankenkassen die in
den Gesamtvertragen nach § 85 SGB V oder § 87a SGB V vereinbarten Vergu-
tungen unter den nachstehenden Voraussetzungen teilweise zurickbehalten.
2Das Zurlickbehaltungsrecht setzt eine schuldhafte, noch andauernde und er-
hebliche Verletzung des Sicherstellungsauftrags voraus. 3Die Krankenkasse hat
konkret zu benennen, in welcher Weise und in welchem Umfang die Kassen-
arztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag nicht nachgekommen ist und
in welcher Hohe sie beabsichtigt, die vereinbarte Vergutung teilweise zurtuickzu-
behalten. 4Falle der Unterversorgung nach § 100 SGB V oder des zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs begriinden kein Zurlickbehaltungsrecht, es sei
denn, die Kassenarztliche Vereinigung ist den ihr insoweit obliegenden Pflichten
schuldhaft nicht nachgekommen und die Krankenkasse hat den in § 105
Abs. 1a SGB V vorgesehenen Betrag in den Strukturfonds entrichtet, sofern die
Kassenarztliche Vereinigung einen Strukturfonds gebildet hat. °Die Hohe der
zuruckbehaltenen Gesamtvergutung hat dem Grundsatz der Verhaltnismafig-
keit zu entsprechen. ®Die Krankenkasse hat die Absicht, Teile der Gesamtver-
gutung zuruckzubehalten, der Kassenarztlichen Vereinigung anzukundigen und
ihr eine Frist von vier Wochen einzuraumen, dazu Stellung zu nehmen bzw.
Abhilfe zu schaffen. "Abweichend hiervon ist eine kiirzere Frist zur Stellung-
nahme bzw. Abhilfe zulassig, wenn die Versorgung des Uberwiegenden Teils
der betroffenen Versicherten der Krankenkasse gefahrdet ist. 8Hilft die Kassen-
arztliche Vereinigung der angezeigten Verletzung des Sicherstellungsauftrags
ab, entfallt das Recht zur Auslbung der Zuriickbehaltung. °Ist keine Abhilfe er-
folgt und liegt auch unter Berlcksichtigung der Stellungnahme der Kassenarzt-
lichen Vereinigung eine schuldhafte Pflichtverletzung vor, kann die Kranken-
kasse Teile der Gesamtverglitung in der angezeigten Hohe einbehalten. °Nach
Abstellung der Verletzung des Sicherstellungsauftrags, sind die zurtickbehalte-
nen Betrage an die Kassenarztliche Vereinigung auszuzahlen. ''Bei unrecht-
maRiger Ausubung des Zuruckbehaltungsrechts zahlt die Krankenkasse ab
dem Zeitpunkt der Zuruckbehaltung Verzugszinsen in Hohe von 5 Prozentpunk-
ten Uber dem Basiszinssatz; es kdnnen abweichende gesamtvertragliche Rege-
lungen getroffen werden. '>Soweit der Krankenkasse aufgrund der Pflichtverlet-
zung Schaden entstanden sind, kdnnen sich daraus ergebende Anspriche mit
den auszuzahlenden Betragen aufgerechnet werden; es kénnen abweichende
gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden.
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§ 55
Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

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

§ 56

Prifung der Abrechnungsunterlagen und der Kontenfiihrung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind berechtigt, bei den Krankenkassen

1.

die Unterlagen, die Grundlage fir die Vergutungsregelungen waren, bis
zum Ablauf von drei Jahren seit Abschluss der letzten Honorarfeststellung
zu prufen,

die Abrechnung uUber die Gesamtvergutung und die dazu gehérenden Un-
terlagen bis zum Ablauf des auf den Eingang der Abrechnung folgenden
Kalenderjahres zu prufen,

Auskunft zu verlangen Uber die Erfassung und den Nachweis der Ausga-
ben fur arztlich verordnete Arzneimittel und Heilmittel, soweit und solange
fur diesen Bereich eine Budgetierung wirksam ist.

Die Verbande der Krankenkassen sind berechtigt, bei der Kassenarztlichen
Vereinigung

1.

die Unterlagen, die Grundlage fur die Vergutungsregelung waren, bis zum
Ablauf von drei Jahren seit Abschluss der letzten Verglitungsregelung so-
wie die Unterlagen, die Grundlage fur die Ermittlung des Leistungsbedarfs
werden, zu prufen,

sich durch Einsicht in die Abrechnung und die dazugehérigen Unterlagen
Uber die Verteilung der Gesamtvergutung zu unterrichten.

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

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

'Die Anspruchsnachweise werden den Krankenkassen nach erfolgter Abrech-
nung zur Verfiigung gestellt. 2Naheres wird im Gesamtvertrag vereinbart.
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14. Abschnitt — Besondere Rechte und Pflichten des Vertragsarztes, der Kas-

(1)

(1)

(2)

senarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen

§ 57
Dokumentation

Der Vertragsarzt hat die Befunde, die BehandlungsmalRnahmen sowie die ver-
anlassten Leistungen einschlielBlich des Tages der Behandlung in geeigneter
Weise zu dokumentieren.

'Die arztlichen Aufzeichnungen sind vom Vertragsarzt mindestens 10 Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht andere Vorschrif-
ten - z. B. die Verordnung Uber den Schutz vor Schaden durch Réntgenstrahlen
(Rontgenverordnung - RAV) - eine abweichende Aufbewahrungszeit vorschrei-
ben. ?Sofern die Aufzeichnungen elektronisch dokumentiert worden sind, hat
der Vertragsarzt daflur Sorge zu tragen, dass sie innerhalb der Aufbewahrungs-
zeit verfligbar gemacht werden kénnen.

§ 57a
Diagnosekodierung, Verwendung Ersatzwert

Gemaly § 295 SGB V sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Einrichtungen verpflichtet, in den Abrechnungsunterlagen fuir
die vertragsarztlichen Leistungen bei arztlicher Behandlung Diagnosen aufzu-
zeichnen und verschlisselt nach der jeweils vom Deutschen Institut fir Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Fassung der
Internationalen Klassifikation fur Krankheiten (ICD-10-GM) zu Ubermitteln.

In den nachfolgend aufgefuhrten Konstellationen kann anstelle des jeweils spe-
zifischen Diagnoseschlissels nach ICD-10-GM regelhaft im Sinne eines Er-
satzwertes der ICD-10-Kode Z01.7 Laboruntersuchung angegeben werden:

1. Fur Arztfalle in einer Arztpraxis, in denen in-vitro-diagnostische Untersu-
chungen der Abschnitte 11.4, 19.3, 19.4, 32.2, 32.3 EBM oder entspre-
chende Untersuchungen im Abschnitt 1.7 oder 8.5 des EBM ohne unmit-
telbaren Arzt-Patienten-Kontakt durchgefuhrt werden, es sei denn, im
EBM sind fur die Abrechnung der Gebuhrenordnungspositionen spezielle-
re Regelungen getroffen.

2. Fallunabhangig flr Facharzte fur Pathologie, Facharzte fur Neuropatholo-
gie, Facharzte fur Laboratoriumsmedizin sowie Facharzte fur Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie.

§ 58

Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschaden

(1)

'Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spatfolgen oder die Fol-
ge oder Spatfolge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Korper-
verletzung, einer Schadigung im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes oder
eines Impfschadens im Sinne des Infektionsschutzgesetzes ist oder liegen Hin-
weise auf drittverursachte Gesundheitsschaden vor, sind die Vertragsarzte,
arztlich geleiteten Einrichtungen und die Krankenhauser nach § 108 SGB V
verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschliel3lich der Angaben Uber Ursa-
chen und den mdglichen Verursacher, den Krankenkassen mitzuteilen. ?Bei
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Hinweisen auf drittversursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Miss-
handlung, eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexu-
ellen No6tigung, einer Vergewaltigung oder einer Vernachlassigung von Kindern
und Jugendlichen sein kdnnen, besteht keine Mitteilungspflicht nach Satz 1.
3Bei Hinweisen auf drittversursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer
Misshandlung, eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer
sexuellen NOtigung oder einer Vergewaltigung einer oder eines volljahrigen
Versicherten sein kénnen, besteht die Mitteilungspflicht nach Satz 1 nur dann,
wenn die oder der Versicherte in die Mitteilung ausdriicklich eingewilligt hat.*Fir
die Geltendmachung von Schadensersatzansprichen, die nach § 116 SGB X
auf die Krankenkassen Ubergehen, Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereini-
gungen den Krankenkassen die erforderlichen Angaben versichertenbezogen.

(2) 'Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass sich Versicherte eine Krankheit durch
eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation, eine Tatowierung oder
ein Piercing zugezogen haben, sind die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Einrichtungen verpflichtet, den Krankenkassen die er-
forderlichen Daten mitzuteilen. ?Die Versicherten sind tber den Grund der Mel-
dung nach Satz 1 und die gemeldeten Daten zu informieren.

(3) Anhaltspunkte im Sinne der Absatze 1 und 2 liegen vor, wenn sie auf konkreten
Tatsachen beruhen, die z. B. durch eindeutige Befunde oder Berichte gestitzt
werden kdnnen.

§ 59 )
Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte

(1) 'Die Kassenarztliche Vereinigung stellt den Krankenkassen ihres Bezirkes und
deren Verbanden regelmafig ein Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte auf maschinell verwertbaren Datentragern zur
Verfugung.
2Das Verzeichnis enthalt die Namen der Arzte (Institute) sowie Angaben Uber
deren Gebietsbezeichnung (Gebietsbezeichnung des arztlichen Leiters des In-
stituts), Betriebsstatte, Sprechzeiten und Telefonnummer. 3Arzte, die berechtigt
sind, bestimmte Leistungen zu erbringen, kdnnen besonders gekennzeichnet
werden. Naheres zu dem Verzeichnis vereinbaren die Partner des Gesamtver-
trages.

(2) Die Krankenkassen stellen dieses Verzeichnis auf Verlangen den Versicherten
zur Einsichtnahme zur Verfugung.

§ 60
VerstoRe gegen vertragsarztliche Pflichten, Disziplinarverfahren

(1) Bei Disziplinarverfahren wegen VerstoRes gegen vertragsarztliche Pflichten
finden die Disziplinarordnungen der Kassenarztlichen Vereinigungen (§ 81
Abs. 5 SGB V) Anwendung.

(2) 'Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet in Fallen, in denen auf Anregung
einer Krankenkasse oder eines Verbandes der Krankenkassen gegen einen
Vertragsarzt wegen Verletzung vertragsarztlicher Pflichten ein Disziplinarverfah-
ren eingeleitet wurde, die Krankenkasse oder deren Verband Uber die Einlei-
tung und Uber das Ergebnis des Verfahrens. 2Die Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet die Verbande auch uber DisziplinarmaRnahmen, die von ihr bean-
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tragt worden sind, soweit das Verhaltnis des Vertragsarztes zu den Kranken-
kassen beruhrt wird.

'Die Befragung von Versicherten durch eine Krankenkasse in Bezug auf die
Behandlung durch einen Vertragsarzt ist zulassig, wenn die notwendige Aufkla-
rung des Sachverhaltes ohne eine Befragung nicht méglich ist. 2Die Kranken-
kasse soll dies der Kassenarztlichen Vereinigung vor einer Befragung mitteilen.
3Bei der Befragung ist darauf zu achten, dass sie gezielt und individualisiert er-
folgt und dass durch Form und Art der Befragung Ansehen und Ruf des Ver-
tragsarztes nicht geschadigt werden. Eine ausschlieRlich fernmiindliche Befra-
gung ist unzulassig. °Die Kassenarztliche Vereinigung wird Uber das Ergebnis
der Befragung unterrichtet. ®Diese unterrichtet in geeigneter Weise den Ver-
tragsarzt. ‘Das Nahere regeln die Partner der Gesamtvertrage.

§ 61
Statistische Auswertung der MaBnahmen zur Krankheitsfriiherkennung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband tauschen die
Ergebnisse der statistischen Auswertung bei den Friherkennungsmalinahmen aus.
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15. Abschnitt — Medizinischer Dienst

§ 62
Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst

'Der Medizinische Dienst gibt auf Anforderung der Krankenkassen in den ge-
setzlich bestimmten Fallen oder, wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Hau-
figkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, eine
gutachtliche Stellungnahme ab. 2Er hat das Ergebnis der Begutachtung und die
wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis der Krankenkasse mitzuteilen. 3Er ist be-
fugt und in dem Fall, dass das Ergebnis seiner Begutachtung von der Verord-
nung, der Einordnung der erbrachten Leistung als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung oder der Abrechnung der Leistung abweicht, verpflichtet,
dem Vertragsarzt das Ergebnis seiner Begutachtung mitzuteilen. 4Im Falle einer
Begutachtung nach § 275 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 SGB V muss der be-
troffene Versicherte in die Ubermittlung des Ergebnisses an den Vertragsarzt
eingewilligt haben. ®Fordert der Vertragsarzt die Ubermittlung der wesentlichen
Grlnde fur das Ergebnis einer Begutachtung, muss er die Einwilligung des Ver-
sicherten einholen und dem Medizinischen Dienst vorlegen. 6In den Fallen nach
Satz 5 ist der Medizinische Dienst zur Ubermittlung der wesentlichen Griinde
verpflichtet.

"Haben die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst fiir eine gutachtliche
Stellungnahme oder Prifung nach § 275 SGB V erforderliche versichertenbe-
zogene Daten angefordert, so sind die Vertragsarzte verpflichtet, diese Daten
unmittelbar an den Medizinischen Dienst zu Ubermitteln, soweit dies fur die gut-
achtliche Stellungnahme und Priifung erforderlich ist. 2Fiir die Ubermittlung der
versichertenbezogenen Daten an den Medizinischen Dienst stellt die Kranken-
kasse den Vertragsarzten einen vollstandig vorausgefillten Weiterleitungsbo-
gen (Muster 86) zur Verfiigung. 3Fiir den Versand der Unterlagen an den Medi-
zinischen Dienst stellt die Krankenkasse dem Vertragsarzt einen Freiumschlag
zur Verfugung.

Das Gutachten des Medizinischen Dienstes zur Beurteilung der Arbeitsunfahig-
keit ist vorbehaltlich der Bestimmung in Abs. 4 verbindlich.

'Bestehen zwischen dem behandelnden Arzt und dem Medizinischen Dienst
Meinungsverschiedenheiten Uber eine Leistung, uUber die der Medizinische
Dienst eine Stellungnahme abgegeben hat, das Vorliegen von Arbeitsunfahig-
keit oder Uber MalRnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, kann der
behandelnde Arzt unter Darlegung seiner Griinde bei der Krankenkasse ein
Zweitgutachten beantragen. ?Kann die Krankenkasse die Meinungsverschie-
denheiten nicht ausraumen, soll der Medizinische Dienst mit dem Zweitgutach-
ten einen Arzt des Gebietes beauftragen, in das die verordnete Leistung oder
die Behandlung der vorliegenden Erkrankung fallt.

§ 63
Vertragsausschuss

Die Vertragspartner bilden einen Vertragsausschuss.

Der Vertragsausschuss hat die Aufgabe, Beschlisse der Vertragspartner Uber
die verbindliche Auslegung des Vertrages sowie Entscheidungen in grundsatzli-
chen Fragen, die fur die Durchfiihrung des Vertrages von Bedeutung sind, vor-
zubereiten.
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(1)

16. Abschnitt — Inkrafttreten, Kiindigung

§64
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten, Ubergangsregelung

'Dieser Vertrag tritt am 1. Oktober 2013 als allgemeiner Inhalt der unter seinen
Geltungsbereich fallenden Gesamtvertrage in Kraft. 2§ 48 Abs. 5 gilt nur fir ver-
tragsarztliche Leistungen, die nach Inkrafttreten dieses Vertrages erbracht wur-
den.

Gleichzeitig treten aulRer Kraft
1. der Bundesmantelvertrag Arzte vom 1. Januar 1995,
2. der Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen vom 1. Juli 1994.

§ 65
Kiindigung

'Dieser Vertrag kann von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem
GKV-Spitzenverband insgesamt oder in Teilen gekiindigt werden. ?Die Kindi-
gungsfrist betragt sechs Monate zum Schluss eines Kalenderjahres. 3Die Kiin-
digung hat durch eingeschriebenen Brief zu erfolgen.

FUr Anlagen dieses Vertrages konnen jeweils gesonderte Kindigungsmaglich-
keiten mit besonderen Kiindigungsfristen vereinbart werden.

Der die Klndigung aussprechende Partner hat das Bundesschiedsamt Uber die
Klndigung unverzuglich durch eingeschriebenen Brief zu unterrichten.
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Protokollnotizen zum Bundesmantelvertrag — Arzte

Protokolinotiz zu § 18 Abs. 4 bis 7a und Anlage 18

Far bis zum 31.12.2018 aufgetretene Falle zur Umsetzung der Kostenerstattung und
des Kostennachweises im Zusammenhang mit der Durchsetzung der Zahlung nach
§ 28 Abs. 4 SGB V gelten die Regelungen der § 18 Abs. 4 bis 7a BMV-A und der
Anlage 18 in der jeweils bis zum 31.12.2018 geltenden Fassung.

Protokollnotiz zu § 18 Abs. 5

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

Protokollnotiz zu § 18 Abs. 10

Die Vertragspartner verstandigen sich darauf, die Regelung zum Inkrafttreten der
anzuwendenden Zuzahlungsbetrage nach § 18 Abs. 10 zeitnah anzupassen, soweit
die Gebuhrenordnungsstammdatei Uber eine zur Verfigung stehende Schnittstelle
von den Vertragsarzten unmittelbar abgerufen werden kann.

Protokollnotiz zu § 19 Abs. 2 und 3

Unter der Voraussetzung, dass die verpflichtende Aktualisierung der Versicherten-
stammdaten gemafl § 291 Abs. 2b SGB V bestehen bleibt, § 291 Abs. 4 Satz 1, 5
und 6 SGB V geandert werden und eine Sperrung der elektronischen Gesundheits-
karte durch die gesetzlichen Krankenkassen technisch realisiert wird, vereinbaren die
Partner des Bundesmantelvertrages, § 19 Abs. 2 Satz 4 und Abs. 3 Satz 4 dahinge-
hend zu andern, dass anstelle des Einzugs die Sperrung durch die Krankenkassen
erfolgt.

Protokollnotiz zu §29a

Die Regelung in § 29a BMV-A wird fortentwickelt, sobald die Vorgaben und Anforde-
rungen an die Arzneimitteltherapiesicherheit umzusetzen sind.

Protokollnotiz zu § 31a
(Stand: 1. Juli 2024)

Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss die Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie andert,
werden die Vertragspartner die Regelungen des § 31a dieses Vertrages prifen und
ggf. anpassen.

Protokollnotiz zu § 37a und § 44 Abs. 6
(Stand: 1. Juli 2008)

1. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird vor jeder zukinftigen Anderung
der Richtlinie zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstattennummer (§ 75 Abs. 7 i.
V. m. § 293 Abs. 4 SGB V) den GKV-Spitzenverband rechtzeitig informieren
und Anderungen mit dem GKV-Spitzenverband abstimmen.
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2. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird vor Anderungen der Technischen
Richtlinie zum Vertragsarztrechtsanderungsgesetz den GKV-Spitzenverband
rechtzeitig informieren.

Protokollnotiz zu § 37 und 37a
(Stand: 1. Juli 2008)

Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- sowie Heil- und Hilfsmitteln ist jeder Arzt
einer versorgungsbereichs- und fachgruppengleichen Berufsausibungsgemein-
schaft, der nur an einem Ort tatig ist, unabhangig von der gemaf § 37a Abs. 1 BMV-
A angegebenen Arztnummer, unterschriftenberechtigt.

Protokollnotiz zu § 40 Abs. 3

Die Vertragspartner gehen davon aus, dass bei der Herstellung des Einvernehmens
uber die Anerkennung als Belegarzt die Feststellung im jeweiligen Krankenhausplan
uber das Bestehen oder die Errichtung einer Belegabteilung bzw. die entsprechende
pflegesatzrechtliche Entscheidung zugrunde zu legen ist. Sie bekraftigen ihre ge-
meinsame Absicht zur Forderung eines leistungsfahigen und wirtschaftlichen Beleg-
arztwesens.

Protokollnotiz zu § 57 Abs. 1

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

Protokollnotiz zu § 62 Abs. 2
(Stand: 1. Januar 2017)

,Die Vertragspartner werden 1 Jahr nach Inkrafttreten der Regelung in § 62 Abs. 2
die praktischen Erfahrungen mit den im Zusammenhang mit der Umstellung des Um-
schlagsverfahrens vereinbarten Verfahren auswerten und hieraus notwendige An-
passungen im Hinblick auf den Weiterleitungsbogen und das Verfahren zur Bereit-
stellung von Freiumschlagen ableiten.”
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