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Der neue

Bundesmantelvertrag

Nachdem sowohl Vorstand und
Linderausschull der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung als auch die Be-
schluBgremien der Bundesverbdnde
der (Primar-)Krankenkassen zuge-
stimmt haben, ist zum 1. Oktober 1990
— neben dem neuen Arzt-/Ersatzkas-
senvertrag (s. Dtsch. Arztebl., Heft 39
v. 27.9.90) - auch der neue Bundes-
mantelvertrag in Kraft getreten. Die
vorbereitenden Arbeiten haben sich —
ebenso wie beim Arzt-/Ersatzkassen-
vertrag — Uber einen Zeitraum von
mehr als eineinhalb Jahren erstreckt.
Dabei haben auf Arzteseite wiederum
Vertreter der Kassendrztlichen Verei-
nigungen im Rahmen von regelmafBi-
gen Abstimmungsgesprachen wesent-
lich an der inhaltlichen Gestaltung des
Vertrages mitgewirkt.

Der Bundesmantelvertrag regelt die
kassenarztliche Versorgung als allge-
meiner Inhalt der zwischen den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den
Landesverbanden der Krankenkas-
sen abzuschlieBenden Gesamtvertrage.
Der Vertrag gilt fiir fast alle Primar-
kassen (Ortskrankenkassen, Betriebs-
krankenkassen, Innungskrankenkas-
sen, landwirtschaftliche Krankenkas-
sen und See-Krankenkasse). Ausge-
nommen ist nur die Bundesknapp-
schaft, mit der die KBV einen eigenen
Vertrag abgeschlossen hat, der sich al-
lerdings weitgehend auf die inhaltli-
chen Bestimmungen des Bundesman-
telvertrages bezieht. Der Vertrag mit
der Bundesknappschaft ist ebenfalls
zum 1. Oktober 1990 in Kraft getreten
und wird im néchsten Heft des Deut-
schen Arzteblattes (Heft 43 vom 25.
Oktober 1990) veroffentlicht werden.

Die nun vorliegende Neufassung
des Bundesmantelvertrages war auf-
grund des mit dem Gesundheits-Re-
formgesetz zum 1. Januar 1989 in Kraft
getretenen Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) notwendig gewor-
den. Die Neufassung l6st den bisheri-
gen Bundesmantelvertrag vom 28. Au-
gust 1978 ab. Die Mehrzahl der inhalt-
lichen Verdnderungen gegeniiber dem
bisherigen Vertrag entspricht der er-
forderlichen Anpassung der vertragli-
chen Bestimmungen an das SGB V.
Fir den Kassenarzt bleibt es in den
meisten Bereichen bei den bisher ver-
trauten Regelungen. Im Heft 39 des
Deutschen Arzteblattes vom 27. Sep-
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tember 1990 hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung auf einige der in-
haltlich neuen Bestimmungen im neu-
en Arzt-/Ersatzkassenvertrag hingewie-
sen. Diese neuen Regelungen gelten ab
dem 1. Oktober 1990 weitgehend ent-
sprechend auch fiir die Primérkassen:

> So wird im § 29 Abs. 2 geregelt,
daB fiir schriftliche Informationen, die
durch die Krankenkasse angefordert
werden, grundsatzlich nur vereinbarte
Vordrucke Verwendung finden dirfen
und daf} auf dem Vordruck ein Hinweis
dartiber enthalten sein muf}, ob und -

/informiert

wenn ja — in welcher Hohe die Abgabe
der Information vergiitet wird.

> Gleichlautend mit den Formu-
lierungen im Arzt-/Ersatzkassenvertrag
ist auch die Bestimmung, daf3 bei Uber-
weisungen zur Durchfithrung bestimm-
ter Leistungen (Auftragsiiberweisung)
kiinftig zwischen ,Zielauftrag“ und
»Rahmenauftrag“ unterschieden wer-
den soll (§ 21 Abs. 7).

> Auch fir den Bereich der Pri-
markassen gelten die Richtlinien der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
iber  Qualifikationsvoraussetzungen
fir bestimmte d&rztliche Tatigkeiten
(zum Beispiel Ultraschall-Richtlinien,
Radiologie-Richtlinien) in der am 1.
Januar 1990 geltenden Fassung vorlau-
fig weiter (§ 10 Abs. 3). Dies gilt — so-
weit vorhanden — entsprechend fiir die
bisherigen Richtlinien von Kassenarzt-
lichen Vereinigungen tiber Qualifikati-
onserfordernisse fiir andere &rztliche
Leistungen (zum Beispiel EKG-Richt-
linien in einigen KVen).

> Hinsichtlich der Erstattungsan-
spriiche der Primédrkassen konnte — wie
auch im Aurzt-/Ersatzkassenvertrag -
vereinbart werden, daB3 mogliche An-
spriiche von Versicherten und von Pri-
markassen aufgrund eventueller arztli-
cher Behandlungsfehler keinen offent-
lich-rechtlichen Schadensersatzan-
spruch ausldsen, sondern vielmehr aus-
schlieBlich nach den privatrechtlichen

18. Oktober 1990

Regelungen abgewickelt werden. Da-
mit bleibt den betreffenden Arzten die
Moglichkeit zur Schadensregelung tiber
die private Haftpflichtversicherung.

> Entgegen der bisherigen Rege-
lung wird nunmehr im § 5 Abs. 3 be-
stimmt, daf fir Erméchtigungen von
Krankenhausirzten zur Erbringung
von Leistungen der Mutterschaftsvor-
sorge und der Krankheitsfriitherken-
nung der Bedarf fiir die Versorgung
der Versicherten zu priifen ist. Bei die-
ser Bedarfspriifung ist zu berticksichti-
gen, ob und inwieweit durch die Er-
machtigung eines Arztes, der in die Be-
handlung der Versicherten einbezogen
ist, die Inanspruchnahme dieser Unter-
suchungen gefordert werden kann.

> Hinsichtlich der Dokumentati-
onspflicht bleibt es bei den bisher giilti-
gen Regelungen, nach denen der Arzt
die Befunde, «lic Behandlungsmalinah-
men sowie dic veranlafiten Leistungen
in geeigneter Weise zu dokumentieren
hat (§ 47 Abs. 1). In einer Protokollno-
tiz gechen KBV und Krankenkassen da-
von aus, da3 der Arzt dabei aus eige-
nem Interesse heraus auch die von ihm
erbrachten Leistungen im erforderli-
chen Umfang aufzeichnet; diese Auf-
zeichnungen unterliegen aber nicht der
von der Berufsordnung bestimmten
zehnjdhrigen Aufbewahrungsfrist.

> Bei den Berechtigungsscheinen
sicht der neue Bundesmantelvertrag —
ebenso wie der neue Arzt-/Ersatzkas-
senvertrag - einen Mutterschaftsvor-
sorgeschein nicht mehr vor. Auf der
Riickseite des Behandlungsausweises
ist nunmehr das Datum des mutmaBli-
chen Tages der Entbindung einzutra-
gen.

> Mit dem Inkrafttreten des Ver-
trages zum 1. Oktober 1990 sind die
Vertrage iiber das kassendrztliche Un-
fallheilverfahren und damit auch die
Regelungen liber die Anerkennung von
Unfalldrzten auBBer Kraft getreten. Da-
mit entfdllt auch die besondere Be-
richterstattung seitens des Arztes. Die
darauf bezogenen Leistungen nach den
Nrn. 78 und 79 BMA sind nicht mehr
berechnungsfahig.

Die im § 1 Abs. 2 erwahnten Anla-
gen zum Bundesmantelvertrag werden
— soweit sie die Psychotherapieverein-
barung, die Vordruckvereinbarung und
die Vereinbarung tiber die Einfiihrung
der Krankenversichertenkarte betref-
fen — in folgenden Ausgaben des Deut-
schen Arzteblattes veroffentlicht. O



Bundesmantelvertrag — Arzte

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung, K.d.6.R., Kéln, einerseits, und
der AOK-Bundesverband, K.d.6.R., Bonn, der Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen, K.d.6.R., Essen, der IKK-Bundesverband, K.d.60.R.,
Bergisch Gladbach, der Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, K.d.6.R., Kassel, andererseits, vereinbaren geméf3 § 82 Abs. 1
SGB V den nachstehenden Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A) iiber
den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrége:

1. Abschnitt
Regelungs- und Geltungsbereich

§1
Vertragsgegenstand,
Sondervereinbarungen

(1) Dieser Vertrag regelt als allge-
meiner Inhalt der Gesamtvertrige die
kassendrztliche Versorgung. Sein Gel-
tungsbereich erstreckt sich auf den
Geltungsbereich des SGB V.

(2) Bestandteil dieses Vertrages
sind die besonderen Vereinbarungen
in den Anlagen:

Anlage 1: Psychotherapievereinba-
rung

Anlage 2: Vordruckvereinbarung

Anlage 3: Vereinbarung liber Qua-
litdtssicherung

Anlage 4: Vertrag iiber die bade-
drztliche Versorgung

Anlage 5: Vereinbarung tber die
Einfiithrung der Krankenversicherten-
karte

Anlage 6: Vereinbarung iiber die
Abrechnung von Fremdfillen.

(3) Bestandteil dieses Vertrages
sind auch die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Kranken-
kassen nach § 92 SGB V.

2. Abschnitt
Kassenirztliche Versorgung:
Inhalt und Umfang

§2
Umfang der kassenirztlichen
Versorgung

(1) Die kassenarztliche Versorgung
umfafit:

1. die drztliche Behandlung,

2. die éarztliche Betreuung bei
Schwangerschaft und Mutterschaft,

3. die arztlichen Maflnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten,

4. die drztlichen Maflnahmen im
Rahmen der ,,Sonstigen Hilfen“ (Maf3-
nahmen zur Empféngnisregelung, zur
nicht rechtswidrigen Sterilisation, zum
nicht rechtswidrigen Schwangerschafts-
abbruch),

5. die éarztlichen Leistungen zur
Herstellung der Zeugungs- oder Emp-
fangnisfiahigkeit sowie die medizini-
schen Mallnahmen zur Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft,

6. die Verordnung von Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankentransporten, von Kranken-
hausbehandlung und Behandlung in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen,

7. die Beurteilung der Arbeitsunfi-
higkeit,

8. die Verordnung von ambulan-
ten Vorsorge- oder Rehabilitationsku-
ren,

9. die Ausstellung von Bescheini-
gungen und Erstellung von Berichten,
welche die Krankenkassen oder der
Medizinische Dienst zur Durchfiihrung
ihrer gesetzlichen Aufgaben oder wel-
che die Versicherten fiir den Anspruch
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
bendtigen,

10. die Verordnung von héuslicher
Krankenpflege und von hduslicher
Pflegehilfe,

11. die Verordnung von medizini-
schen Leistungen der Rehabilitation,
Belastungserprobung und Arbeitsthe-
rapie,

12. die vom Arzt angeordneten und
unter seiner Verantwortung erbrach-
ten Hilfeleistungen anderer Personen.

(2) Zur arztlichen Behandlung im
Rahmen der kassendrztlichen Versor-
gung gehdren auch

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

2. die ambulante &rztliche Behand-
lung als medizinische Vorsorgeleistung
im Sinne von § 23 Abs. 1 SGB V,

3. drztliche Leistungen im Rahmen
einer ambulanten Vorsorge- oder Re-
habilitationskur nach den hierzu abge-
schlossenen Vertragen (z. B. Badearzt-
vertrag),

4. die in Notféllen ambulant ausge-
fihrten Aarztlichen Leistungen durch
nicht an der kassendrztlichen Versor-
gung teilnehmende Arzte,
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5. die éarztlichen Leistungen bei
voriibergehender  Erbringung  von
Dienstleistungen gemafl Artikel 60 des
EWG-Vertrages (§ 6).

(3) Zur kassendrztlichen Versor-
gung gehoren auch die drztlichen Lei-
stungen in erméchtigten poliklinischen
Institutsambulanzen der Hochschulen
und, unbeschadet der besonderen Re-
gelungen tber die Vergiitung, die 4rzt-
lichen Leistungen in ermaichtigten
psychiatrischen  Institutsambulanzen
sowie in ermaéchtigten sozialpddiatri-
schen Zentren.

(4) Zur kassendrztlichen Versor-
gung gehoren auch Malnahmen zur
Erhaltung und Férderung der Gesund-
heit und zur Verhiitung von Krankhei-
ten und zur Rehabilitation, soweit dies
in den Gesamtvertrdgen vereinbart ist.

(5) Die Durchfithrung von Leistun-
gen der Psychotherapie und der Psy-
chosomatik in der kassenirztlichen
Versorgung wird durch besondere Ver-
einbarung geregelt, die Bestandteil die-
ses Vertrages ist.

§3
Leistungen auflerhalb der
kasseniirztlichen Versorgung

(1) Die kassendrztliche Versorgung
umfal3t keine Leistungen, fiir die die
Krankenkassen nicht leistungspflichtig
sind oder deren Sicherstellung anderen
Leistungserbringern obliegt. Dies gilt
insbesondere fiir:

1. die Ausstellung von Bescheini-
gungen und Erstellung von Berichten,
welche die Krankenkassen oder der
Medizinische Dienst zur Durchfiihrung
ihrer gesetzlichen Aufgaben oder wel-
che die Versicherten fiir den Anspruch
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
nicht bendtigen (z. B. sonstige Beschei-
nigungen fiir den Arbeitgeber, fir
Privatversicherungen, fiir andere Lei-
stungstrager, Leichenschauscheine),

2. die Behandlung von Zahnkrank-
heiten, die in der Regel durch Zahn-
arzte erfolgt, mit Ausnahme

a) der Behandlung von Mund- und
Kieferkrankheiten durch die an der
kassendrztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte fiir Mund-, Kiefer- , Ge-
sichtschirurgie,

b) der Leistungen, die auch von an
der kassendrztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzten gelegentlich vorge-
nommen werden (z. B. Zahnextraktio-
nen),

c¢) der Leistungen, die auf Veranlas-
sung von Kassenzahnirzten durch an
der kassenarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte ausgefiihrt werden,

3. Reihen-, Einstellungs-, Eig-
nungs- und Tauglichkeitsuntersuchun-
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gen (einschlieBlich Sporttauglichkeit),
auch wenn sie fir bestimmte Betéti-
gungen fiir Angehdrige bestimmter Be-
rufsgruppen vorgeschrieben sind,

4. Leistungen, fiir die ein Trager
der Unfall-, der Rentenversicherung,
der Sozialhilfe oder ein anderer Tréger
(z. B. Versorgungsbehorde) zustdndig
ist oder dem Arzt einen Auftrag gege-
ben hat,

S. die drztliche Versorgung von
Personen, die aufgrund dienstrechtli-
cher Vorschriften liber die Gewihrung
von Heilfiirsorge einen Anspruch auf
unentgeltliche darztliche Versorgung
haben, é&rztliche Untersuchungen zur
Durchfithrung der allgemeinen Wehr-
pflicht sowie Untersuchungen zur Vor-
bereitung von Personalentscheidungen
und betriebs- und fiirsorgeérztliche
Untersuchungen, die von oOffentlich-
rechtlichen Kostentrdagern veranlaf3t
werden,

6. die drztliche Behandlung von
Gefangenen in Justizvollzugsanstalten,

7. MaBnahmen zur Friherkennung
von Krankheiten, wenn sie im Rahmen
der Krankenhausbehandlung oder der
stationdren Entbindung durchgefihrt
werden, es sei denn, diese arztlichen
Leistungen werden von einem Beleg-
arzt oder auf einer Belegabteilung von
einem anderen Kassenarzt erbracht,
wenn das Krankenhaus die Leistungen
nicht sicherstellen kann.

8. Leistungen fiir Krankenh&user,
Vorsorgeeinrichtungen oder Rehabili-
tationseinrichtungen, die auf deren
Veranlassung durch Kassenédrzte, er-
maéchtigte Arzte oder drztlich geleitete
Einrichtungen im Rahmen der statio-
niaren Behandlung erbracht werden;
dies gilt nicht fiir die von einem Beleg-
arzt veranlaten Leistungen nach § 121
Abs. 3 SGB V,

9. arztliche Behandlung auBerhalb
des Geltungsbereichs dieses Vertrages,
sofern Gegenteiliges nicht ausdriicklich
vereinbart wird,

10. Leistungen einer zeitlich be-
grenzten vor- und nachstationdren Be-
handlung im Krankenhaus (§ 115 Abs.
2 Satz 1 Nr. 4 SGB V).

(2) Die éarztliche Versorgung in Ei-
geneinrichtungen der Krankenkassen
richtet sich nach den hierfiir abge-
schlossenen Vertrdgen.

3. Abschnitt
Teilnahme an der kassenéarztlichen
Versorgung

§4
Grundsatz
An der kassendrztlichen Versor-
gung nehmen zugelassene Arzte (Kas-

sendrzte), ermachtigte Arzte und er-
machtigte drztlich geleitete Einrichtun-
gen teil. Die in diesem Vertrag fiir Kas-
sendrzte getroffenen Regelungen gel-
ten auch fiir erméchtigte Arzte und er-
michtigte arztlich geleitete Einrichtun-
gen, soweit nichts anderes bestimmt ist.

§5

Ermichtigung zur Durchfiihrung

bestimmter drztlicher Leistungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen konnen im Einvernehmen mit
den Landesverbdnden der Kranken-
kassen iiber die Ermdéchtigungstatbe-
stinde des § 31 Abs. 1 Arzte-ZV hin-
aus gemaB § 31 Abs. 2 Arzte-ZV geeig-
nete Arzte und in Ausnahmefillen
arztlich geleitete Einrichtungen zur
Durchfiihrung bestimmter, in einem
Leistungskatalog definierter Leistun-
gen auf der Grundlage des BMA er-
michtigen, wenn dies zur Sicherstel-
lung der kassendrztlichen Versorgung
erforderlich ist.

(2) Die Zulassungsausschiisse kon-
nen ohne Priifung eines Bediirfnisses
auf Antrag fiir folgende Leistungsbe-
reiche Arzte und 4rztlich geleitete Ein-
richtungen zur Teilnahme an der kas-
sendrztlichen Versorgung ermichtigen:

1. zytologische  Diagnostik  von
Krebserkrankungen, wenn der Arzt
oder die Einrichtung mindestens 6000
Untersuchungen jdhrlich in der Exfo-
liativ-Zytologie durchfiihrt und regel-
mafBig die zum Erwerb der Fachkunde
in der zytologischen Diagnostik not-
wendigen eingehenden Kenntnisse und
Erfahrungen vermittelt,

2. ambulante Untersuchungen und
Beratungen zur Planung der Geburts-
leitung im Rahmen der Mutterschafts-
vorsorge gemdfl den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen.

(3) Bei der Priifung des Bediirfnis-
ses fiir die Erméchtigung zur Erbrin-
gung von Leistungen der Mutter-
schaftsvorsorge und Friitherkennung
von Krankheiten ist zu beriicksichtigen,
ob und inwieweit durch eine Erméchti-
gung eines Arztes, der in die Behand-
lung der Versicherten einbezogen ist,
die Inanspruchnahme dieser Untersu-
chungen gefordert wird.

§6
Ermichtigung von Arzten

aus Mitgliedstaaten der EG zur

Erbringung von Dienstleistungen

(1) Arzte, die als Angehorige eines
der anderen Mitgliedstaaten der Euro-
piischen Gemeinschaften nach Maf3ga-
be der Artikel 16 und 17 der Richtlini-
en 75/362/EWG vom 16. Juni 1975 érzt-
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liche Leistungen ohne Begriindung ei-
ner Niederlassung in der Bundesrepu-
blik Deutschland einschlieBlich Land
Berlin (Dienstleistungen) erbringen
wollen, werden auf ihren Antrag ge-
mal § 31 Abs. 5 Arzte-ZV von den Zu-
lassungsausschiissen des Bereichs, in
dem die Leistungen durchgefiihrt wer-
den sollen, hierzu erméchtigt, wenn

1. der Antragsteller berechtigt ist,
als Dienstleistungserbringer im Sinne
des Artikels 60 des EWG-Vertrages
voriibergehend den érztlichen Berufim
Geltungsbereich der Bundesdrzteord-
nung auszuiiben,

2. der Antragsteller die personli-
chen Voraussetzungen erfiillt, die ein
Kassenarzt nach seinem Berufsrecht,
den Bestimmungen dieses Vertrages
und den Richtlinien des Bundesaus-
schusses erfiillen muf, um die gleiche
Leistung zu erbringen,

3. in der Person des Antragstellers
keine Griinde vorliegen, die bei einem
Kassenarzt die Entziehung der Zulas-
sung zur Folge haben wiirden, und

4. die Dienstleistungen, welche der
Antragsteller erbringen will, Gegen-
stand der kassendrztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 2 SGB V sind.

(2) Der Versicherte hat entstehen-
de Mehrkosten (insbesondere Reiseko-
sten) zu tragen, wenn ohne zwingen-
den Grund ermdichtigte Arzte aus an-
deren Mitgliedstaaten der Européi-
schen Gemeinschaften als Dienstlei-
stungserbringer in Anspruch genom-
men werden.

(3) Fiir die Erbringung von Dienst-
leistungen in Notfillen durch Arzte aus
anderen Mitgliedstaaten der Europdi-
schen Gemeinschaften finden die fiir
die Behandlung im Notfall durch nicht
an der kassenirztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte geltenden Bestim-
mungen Anwendung. Der Dienstlei-
stungserbringer hat die Notfallbehand-
lung unverziiglich der Kassenarztlichen
Vereinigung anzuzeigen, in deren Be-
reich die Behandlung durchgefiihrt
worden ist.

§7

Ausfiihrung érztlicher Leistungen mit
medizinisch-technischen Grofigeriiten

Die Abrechnung drztlicher Leistun-
gen, die mit medizinisch-technischen
Grol3gerdten im Sinne der Grofgerdte-
Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen erbracht
werden, bedarf der vorherigen Geneh-
migung durch die Kassenérztliche Ver-
einigung. Die Genehmigung ist nur zu
erteilen, wenn der Arzt nach der fur
die Kassendrztliche Vereinigung ver-
bindlichen Planung das GroBgerat an



dem gewdhlten Standort nutzen darf
und die vorgeschriebenen Qualifikati-
onserfordernisse nachgewiesen hat.

4. Abschnitt
Hausérztliche und
fachirztliche Versorgung

§8
Grundsatz
Die kassendrztliche Versorgung
gliedert sich in die hauséarztliche und
die fachérztliche Versorgung.

§9
Inhalt und Umfang
Das Nihere tiber Inhalt und Um-
fang der hausérztlichen Versorgung re-
geln die Partner in einer Anlage zu die-
sem Vertrag.

5. Abschnitt
Qualitit der kassenérztlichen
Versorgung

§ 10
Qualititssicherung in der
kassenirztlichen Versorgung

(1) Arztliche Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die ihrer Ei-
genart nach besondere Kenntnisse und
Erfahrungen voraussetzen, diirfen in
der kassenirztlichen Versorgung nur
ausgefiihrt werden, wenn der Arzt die
vorgeschriebenen Qualifikationserfor-
dernisse erfiillt. Diese werden jeweils
in den Anlagen zu diesem Vertrag un-
ter Berucksichtigung des Weiterbil-
dungsrechts von den Vertragspartnern
vereinbart. Die Regelungen koénnen
sich bei medizinisch-technischen Lei-
stungen auch auf die Mindestanforde-
rungen an die apparativ-technische
Ausstattung erstrecken.

(2) Abs. 1 gilt auch fiir die Qualifi-
kationserfordernisse bei neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden,
wobei die vom Bundesausschufl der
Arzte und Krankenkassen nach § 135
Abs. 1 SGB V abgegebenen Empfeh-
lungen iiber die notwendige Qualifika-
tion der Arzte sowie die apparativen
Anforderungen zu beachten sind.

(3) Fuar folgende Bereiche gelten
bis zur Vereinbarung von Qualifikati-
onserfordernissen die Richtlinien der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung in
der am 1.1.1990 geltenden Fassung:

— Radiologie und Nuklearmedizin
Ultraschalldiagnostik

— Kernspintomographie

— Laboratoriumsdiagnostik

— Langzeit-EKG-Diagnostik

— Zytologische Diagnostik.

Entsprechendes gilt fiir die bisheri-
gen Richtlinien von Kassenéarztlichen
Vereinigungen tber Qualifikationser-
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fordernisse fiir andere &rztliche Lei-
stungen.

(4) Die Qualifikation ist gegeniiber
der Kassendrztlichen Vereinigung
nachzuweisen. Die Kassendrztlichen
Vereinigungen teilen den Landesver-
banden der Krankenkassen mit, welche
Arzte die Qualifikation erfiillen.

(5) Die Kassenarztliche Bundesver-
einigung bestimmt durch Richtlinien
Verfahren zur Qualitédtssicherung der
ambulanten kassenidrztlichen Versor-

gung.

§11
Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden im Sinne des § 135 Abs.
1 SGB V diirfen in der kassendrztli-
chen Versorgung nur angewendet wer-
den, wenn der Bundesausschull der
Arzte und Krankenkassen in Richtlini-
en deren Anerkennung empfohlen hat.

6. Abschnitt
Allgemeine Grundsitze der
kassenérztlichen Versorgung

§12
Arztwahl

(1) Den Versicherten steht die
Wah! unter den Kassendrzten sowie
unter den ermichtigten Arzten und
den ermdichtigten drztlich geleiteten
Einrichtungen im Umfang der jeweili-
gen Ermachtigung frei. Andere Arzte
diirfen nur in Notfillen in Anspruch
genommen werden.

(2) Der Kassenarzt darf die Be-
handlung eines Versicherten nur in be-
grilndeten Fallen ablehnen. Er ist be-
rechtigt, die Krankenkasse unter Mit-
teilung der Griinde zu informieren.

(3) Die Ubernahme der Behand-
lung verpflichtet den Kassenarzt dem
Versicherten gegeniiber zur Sorgfalt
nach den Vorschriften des biirgerli-
chen Vertragsrechtes.

(4) Arzte fir Laboratoriumsmedi-
zin, Mikrobiologie und Infektionsepi-
demiologie, Nuklearmedizin, Patholo-
gie, Radiologische Diagnostik bzw. Ra-
diologie sowie Strahlentherapie kon-
nen nur auf Uberweisung in Anspruch
genommen werden.

§ 13

Personliche Leistungserbringung

(1) Jeder an der kassenédrztlichen
Versorgung teilnehmende Arzt ist ver-
pflichtet, die kassenarztliche Tatigkeit
personlich auszuiiben. Personliche Lei-
stungen sind auch drztliche Leistungen
durch genehmigte Assistenten sowie
Hilfeleistungen nichtirztlicher Mitar-
beiter, wenn der an der kassenarztli-

chen Versorgung teilnehmende Arzt
diese anordnet, fachlich iiberwacht und
der nichtérztliche Mitarbeiter zur Er-
bringung der jeweiligen Hilfeleistung
qualifiziert ist.

(2) Verordnungen diirfen vom Kas-
senarzt nur ausgestellt werden, wenn er
sich personlich von dem Krankheitszu-
stand des Patienten liberzeugt hat oder
wenn ihm der Zustand aus der laufen-
den Behandlung bekannt ist. Hiervon
darf nur in begriindeten Ausnahmefil-
len abgewichen werden.

§ 14
Vertreter, Assistenten,
nichtirztliche Mitarbeiter

Werden Assistenten oder Vertreter
(8§ 32, 32a Arzte-ZV) beschiftigt, so
haftet der Kassenarzt fiir die Erfillung
der kassendrztlichen Pflichten wie fiir
die eigene Titigkeit. Das gleiche gilt
bei der Beschéaftigung nichtérztlicher
Mitarbeiter.

§ 15
Regeln der édrztlichen Kunst, Qualitit,
Wirtschaftlichkeit

Jeder Kassenarzt hat die Regeln der
arztlichen Kunst und den allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu beriicksichtigen sowie
das Gebot der Wirtschaftlichkeit (§ 12
SGB V) zu beachten und hierauf seine
Behandlungs- und Verordnungsweise
einzurichten. Die vom Bundesausschuf}
der Arzte und Krankenkassen be-
schlossenen Richtlinien nach § 92 SGB
V zur Sicherung einer ausreichenden,
zweckmafigen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten sind fiir
den Kassenarzt und die Krankenkasse
verbindlich. Aulerdem hat der Kassen-
arzt die Anforderungen an die Qualitét
der Leistungserbringung nach § 10 zu
beachten.

§ 16
Sprechstunden, Besuche

(1) Der Kassenarzt ist gehalten,
seine  Sprechstunden entsprechend
dem Bedurfnis nach einer ausreichen-
den und zweckméiBigen kassenérztli-
chen Versorgung und den Gegebenhei-
ten seines Praxisbereiches festzusetzen
und seine Sprechstunden auf einem
Praxisschild ~ bekanntzugeben. Die
Sprechstunden sind grundsétzlich mit
festen Uhrzeiten auf dem Praxisschild
anzugeben. Sprechstunden ,,nach Ver-
einbarung“ oder die Ankiindigung ei-
ner Vorbestellpraxis diirfen zusitzlich
angegeben werden. Die Ankiindigung
besonderer Sprechstunden ist nur fir
die Durchfiihrung von Fritherken-
nungsuntersuchungen zuldssig. >
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(2) Bei der Verteilung der Sprech-
stunden auf den einzelnen Tag sollen
die Besonderheiten des Praxisberei-
ches und die Bediirfnisse der Versi-
cherten (z. B. durch Sprechstunden am
Abend oder an Samstagen) beriicksich-
tigt werden.

(3) Istder Kassenarztldngeralseine
Woche an der Ausiibung seiner Praxis
verhindert, so haterdiesder Kassenérzt-
lichen Vereinigung unter Benennung
der vertretenden Arzte mitzuteilen.
Dariiber hinaus soll der Kassenarzt -
auch bei Verhinderung von weniger als
einer Woche — dies in geeigneter Weise
(z. B. durch Aushang) bekanntgeben.
Die Vertretung ist jeweils mit dem ver-
tretenden Arzt abzusprechen.

(4) Besuche auflerhalb seines ibli-
chen Praxisbereiches kann der Kassen-
arzt ablehnen, es sei denn, daf} es sich
um einen dringenden Fall handelt und
ein Kassenarzt, in dessen Praxisbereich
die Wohnung des Kranken liegt, nicht
zu erreichen ist.

(5) Wird ohne zwingenden Grund
ein anderer als einer der nachsterreich-
baren Kassenarzte in Anspruch genom-
men, hat der Versicherte die Mehrko-
sten zu tragen.

(6) Die Besuchsbehandlung ist
grundsétzlich Aufgabe des behandeln-
den Hausarztes. Ein Arzt mit Gebiets-
bezeichnung, der nicht die Funktion
des Hausarztes wahrnimmt, ist, unbe-
schadet seiner Verpflichtung zur Hilfe-
leistung, in Notfdllen auch zur Be-
suchsbehandlung berechtigt und ver-
pflichtet:

1. wenn er zur konsiliarischen Be-
ratung hinzugezogen wird und nach
dem Ergebnis der gemeinsamen Bera-
tung weitere Besuche durch ihn erfor-
derlich sind,

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

(7) Die Krankenkassen haben ihre
Versicherten dariiber aufzukldren, dal3
sie einen Anspruch auf Besuchsbe-
handlung nur haben, wenn ihnen das
Aufsuchen des Arztes in dessen Praxis-
raumen wegen Krankheit nicht moglich
oder nicht zumutbar ist.

7. Abschnitt
Inanspruchnahme
kassenirztlicher Leistungen
durch den Versicherten

§17
Vergiitungsanspruch gegen Versicherte
(1) Der Kassenarzt darf von einem
Versicherten eine Vergitung nur for-
dern,
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1. solange ein giltiger Behand-
lungsausweis nicht vorliegt und nicht
innerhalb einer Frist von zehn Tagen
nach der ersten Inanspruchnahme
nachgereicht wird,

2. wenn und soweit der Versicherte
vor Beginn der Behandlung ausdriick-
lich verlangt, auf eigene Kosten behan-
delt zu werden, und dieses dem Kas-
senarzt schriftlich bestétigt.

(2) Der Kassenarzt darf fiir kassen-
arztliche Leistungen von Versicherten
keine Zuzahlungen fordern.

§ 18
Krankenversichertenkarte/
_ Krankenschein

(1) Uber die Einfiithrung der Kran-
kenversichertenkarte  (Versicherten-
karte) treffen die Partner dieses Ver-
trages eine besondere Vereinbarung.
Solange die Versichertenkarte noch
nicht eingefiihrt worden ist, weist der
Versicherte seinen Anspruch auf kas-
sendrztliche Versorgung durch Vorlage
eines Krankenscheins nach, der neben
der Bezeichnung der Krankenkasse
den Familiennamen,
den Vornamen,
das Geburtsdatum,
die Anschrift,
die Krankenversichertennum-
mer/Mitgliedsnummer und

6. den Status des Versicherten
enthilt. Auf den Vordrucken, die der
Kassenarzt ausstellt, sind diese Anga-
ben, soweit vorhanden und vorgesehen,
zu ibertragen. Dies gilt fiir die Kran-
kenversichertennummer nur dann,
wenn sie vom Arzt nicht manuell iiber-
tragen werden muf3.

Weitere Angaben diirfen nicht auf-
genommen werden. Der Kranken-
schein ist giiltig fiir das Quartal, fiir das
er ausgestellt worden ist, es sei denn,
da die Krankenkasse die Giiltigkeit
befristet hat.

Der Versicherte oder sein gesetzli-
cher Vertreter hat seinen Anspruch
auf Leistungen durch Unterschrift auf
dem Krankenschein mit Datumsanga-
be zu bestdtigen. Entsprechendes gilt
fir den Nachweis des Anspruchs auf
solche Leistungen, fiir die zwischen
den VertragsschlieBenden besondere
Berechtigungsscheine vereinbart wor-
den sind.

Fir die Verpflichtung zur Vorlage
der Krankenscheine oder Berechti-
gungsscheine (fiir Gesundheitsuntersu-
chungen, Krebsfriiherkennung, Friih-
erkennung von Krankheiten bei Kin-
dern), ihre Giiltigkeit und ggf. fiir die
Verwendung fiir die Abrechnung der
Leistungen gelten die Abs. 2 bis 8 ent-
sprechend.
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(2) Die gesamte, von demselben
Kassenarzt innerhalb desselben Kalen-
dervierteljahres an demselben Kranken
jeweils ambulant oder stationdr zu La-
sten derselben Krankenkasse vorge-
nommene Behandlung gilt als Behand-
lungsfall. Ein einheitlicher Behand-
lungsfall liegt auch dann vor, wenn sich
aus der zuerst behandelten Krankheit
eine andere Krankheit entwickelt oder
wiahrend der Behandlung hinzutritt
oder wenn der Kranke, nachdem er ei-
ne Zeitlang einer Behandlung nicht be-
durfte, innerhalb desselben Kalender-
vierteljahres wegen derselben oder ei-
ner anderen Krankheit von demselben
Kassenarzt behandelt wird. Stationédre
belegdrztliche Behandlung ist auch
dann ein eigenstdndiger Behandlungs-
fall, wenn in demselben Quartal ambu-
lante Behandlung durch denselben Be-
legarzt erfolgt.

(3) Endet die Anspruchsberechti-
gung eines Versicherten bei seiner
Krankenkasse im Laufe eines Behand-
lungsfalles, ohne daB3 dies dem Kassen-
arzt bei der Behandlung bekannt wird,
so hat die Krankenkasse die Vergiitung
fiir die bis zum Zeitpunkt der Unter-
richtung des Kassenarztes erbrachten
Leistungen zu entrichten. Dasselbe gilt
fiir den Fall des Kassenwechsels, solan-
ge der Versicherte dem Kassenarzt den
Krankenschein der neuen Krankenkas-
se nicht vorgelegt oder keinen Uber-
weisungsschein vorgelegt hat. Legt der
Versicherte noch wihrend des laufen-
den Kalendervierteljahres den neuen
Krankenschein vor, gilt dieser riickwir-
kend zum Tage des Kassenwechsels;
bereits bis dahin ausgestellte Verord-
nungen oder Uberweisungen des Kas-
senarztes bleiben davon unberiihrt.

(4) Die Krankenkasse hat die Ver-
sicherten in geeigneter Weise anzuhal-
ten, den Krankenschein, falls er dem
Kassenarzt bei dessen Inanspruchnah-
me nicht vorgelegt werden konnte, in-
nerhalb von zehn Tagen vorzulegen.
Die Krankenkasse wird den Kassenarzt
auf dessen Wunsch darin unterstiitzen,
dal der Versicherte den Kranken-
schein dem Kassenarzt nachtréglich
vorlegt. Wird der Krankenschein trotz
schriftlicher Anmahnung nicht vorge-
legt, sendet die Krankenkasse dem
Kassenarzt auf Verlangen einen Kran-
kenschein zu.

(5) Falls dem Kassenarzt der Be-
handlungsausweis bei der ersten Inan-
spruchnahme nicht vorgelegt wird,
kann er von dem Versicherten nach
Ablauf von zehn Tagen eine Privatver-
glitung verlangen (§ 17 Abs. 1). Liegt
dem Kassenarzt bis zum Ende des
Quartals der Behandlungsausweis vor,



so muf} die entrichtete Vergiitung zu-
rickgezahlt werden.

(6) Die Krankenkasse hilt die Ver-
sicherten dazu an, einen Kassenarzt in-
nerhalb eines Kalendervierteljahres
nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes zu wechseln.

(7) Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel soll der Kassenarzt in den
Féllen nach Abs. 5 Satz 1 ohne Angabe
der Kassenzugehorigkeit mit dem Ver-
merk ,ohne Versicherungsnachweis”
privat verordnen. Die Kosten fiir die
auf Privatrezept ausgeschriebenen
Verordnungen dirfen von den Kran-
kenkassen nur lbernommen werden,
wenn das Privatrezept diesen Vermerk
tragt.

(8) Fur die Kosten einer Behand-
lung, die aufgrund eines zu Unrecht
ausgestellten Krankenscheines erfolg-
te, haftet die Krankenkasse dem Arzt
gegen Abtretung seines Vergiitungsan-
spruches. Das Néhere regeln die Part-
ner der Gesamtvertrage.

§19
Inanspruchnahme der
Friiherkennungsmafnahmen

(1) Versicherte mit Anspruch auf
MaBnahmen zur Friiherkennung von
Krankheiten (Gesundheitsuntersu-
chungen, Krebsfriiherkennung, Friih-
erkennung von Krankheiten bei Kin-
dern) weisen diesen durch Vorlage ei-
nes Berechtigungsscheines nach. Ein
solcher Berechtigungsschein gilt jeweils
fir die bezeichnete Untersuchung und
fiir den angegebenen Giiltigkeitszeit-
raum.

(2) Fritherkennungsuntersuchun-
gen sollen grundsatzlich nur erbracht
werden, nachdem ein Berechtigungs-
schein vorgelegt wurde. Dies gilt nicht
fiir die erste und zweite Untersuchung
im Rahmen der Kinder-Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen (Ul und U2). Die erste
Untersuchung (U1) wird auf einem auf
den Namen des Versicherten ausge-
stellten Uberweisungsschein abgerech-
net. Der Berechtigungsschein fiir die
zweite Untersuchung (U2) ist nachzu-
reichen.

§ 20
Information iiber Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen

Die Krankenkassen informieren ih-
re Versicherten, die Kassenarztlichen
Vereinigungen die Kassendrzte iiber
den durch die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Kranken-
kassen geregelten Umfang des Lei-
stungsanspruchs.

8. Abschnitt
Kassenérztliche Leistungen

1. Unterabschnitt
Untersuchungs- und
BehandlungsmafBnahmen,
Uberweisungen

_osn
Uberweisungen

(1) Der Kassenarzt kann die
Durchfithrung erforderlicher diagno-
stischer oder therapeutischer Leistun-
gen durch einen anderen Kassenarzt,
einen erméchtigten Arzt oder eine er-
méchtigte drztlich geleitete Einrich-
tung durch Uberweisung auf vereinbar-
tem Vordruck veranlassen.

(2) Eine Uberweisung kann — von
begriindeten Ausnahmefillen abgese-
hen — nur dann vorgenommen werden,
wenn dem iiberweisenden Arzt ein giil-
tiger Behandlungsausweis oder die
Krankenversichertenkarte vorgelegen
hat.

(3) Eine Uberweisung an einen an-
deren Arzt kann erfolgen:

1. zur Auftragsleistung (Zielauf-
trag, Rahmenauftrag),
zur Konsiliaruntersuchung,

. zur Mitbehandlung,
. zur Weiterbehandlung,
aus anderen Griinden.

Dabel ist in der Regel nur die Uber-
weisung an einen Arzt einer anderen
Arztgruppe zulissig.

(4) Uberweisungen an einen Arzt
derselben Arztgruppe sind, vorbehalt-
lich abweichender Regelungen im Ge-
samtvertrag, nur zuldssig zur

1. Inanspruchnahme  besonderer
Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, die vom behandelnden Arzt
nicht erbracht werden,

2. Ubernahme der Behandlung
durch einen anderen Arzt bei Wechsel
des Aufenthaltsortes des Kranken,

3. Fortsetzung einer abgebroche-
nen Behandlung.

(5) Zur Gewibhrleistung der freien
Arztwahl soll die Uberweisung nicht
auf den Namen eines bestimmten Kas-
senarztes, sondern auf die Gebiets-,
Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung
ausgestellt werden, in deren Bereich
die Uberweisung ausgefuhrt werden
soll. Eine namentliche Uberweisung
kann zur Durchfiihrung bestimmter
Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden an hierfiir erméichtigte Arzte
beziehungsweise erméchtigte érztlich
geleitete Einrichtungen erfolgen.

(6) Der Kassenarzt hat dem auf
Uberweisung titig werdenden Kassen-
arzt, soweit es fiir dic Durchfihrung
der Uberweisung erforderlich ist, von
den bisher erhobenen Befunden und/
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oder getroffenen BehandlungsmaBnah-
men Kenntnis zu geben. Der auf
Grund der Uberweisung tétig geworde-
ne Kassenarzt hat seinerseits den erst-
behandelnden Kassenarzt iiber die von
ihm erhobenen Befunde und Behand-
lungsmafnahmen zu unterrichten, so-
weit es fir die Weiterbehandlung
durch den tberweisenden Arzt erfor-
derlich ist.

(7) Der iiberweisende Kassenarzt
soll grundsétzlich die Diagnose oder
Verdachtsdiagnose mitteilen. Er ist
verpflichtet, auf dem Uberweisungs-
schein zu kennzeichnen, welche Art
der Uberweisung vorliegt:

1. Zielauftrag

Die Uberweisung zur Ausflihrung
von Zielauftragen erfordert die Defini-
tion der Leistungen nach Art und Um-
fang (Angabe der Leistungsnummer
oder der prazisen Leistungsbezeich-
nung). Der ausfiihrende Kassenarzt ist
an den Auftrag gebunden. Fiir die
Wirtschaftlichkeit ist der auftraggeben-
de Kassenarzt verantwortlich.

2. Rahmenauftrag

Die Uberweisung zur Ausfihrung
eines Rahmenauftrages erfordert die
Angabe einer Verdachtsdiagnose. Art
und Umfang der zur Kldrung dieser
Verdachtsdiagnose notwendigen Lei-
stungen sind vom ausfithrenden Kas-
senarzt nach medizinischem Erforder-
nis und den Regeln der Stufendiagno-
stik unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes zu bestimmen. Die
Verantwortung fiir die Wirtschaftlich-
keit liegt hinsichtlich der Indikations-
stellung beim auftraggebenden Kassen-
arzt, hinsichtlich der ausgefiihrten Lei-
stungen beim auftragnehmenden Kas-
senarzt.

3. Konsiliaruntersuchung

Die Uberweisung zur Konsiliarun-
tersuchung erfolgt ausschlieBlich zur
Erbringung diagnostischer Leistungen,
iber deren Art und Umfang der aus-
fiihrende Kassenarzt unter Beachtung
des Gebotes der Wirtschaftlichkeit
nach dem medizinischen Erfordernis
entscheidet.

4. Mitbehandlung

Die Uberweisung zur Mitbehand-
lung erfolgt zur gebietsbezogenen Er-
bringung begleitender oder ergénzen-
der diagnostischer oder therapeuti-
scher MafBnahmen, iiber deren Art und
Umfang der Kassenarzt, an den iber-
wiesen wurde, entscheidet.

5. Weiterbehandlung

Bei einer Uberweisung zur Weiter-
behandlung wird die gesamte diagno-
stische und therapeutische Tétigkeit
dem weiterbehandelnden Kassenarzt
iibertragen. >
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6. ,Andere Griinde*

Wiinscht der Versicherte in Aus-
nahmefillen die Ausstellung einer
Uberweisung, ohne daf3 der Arzt die
Moglichkeit hat, die Notwendigkeit zu
uberpriifen, so liegen sogenannte ,,an-
dere Griinde* fiir die Ausstellung des
Uberweisungsscheins vor.

(8) Uberweisungen an Zahndérzte
sind nicht zuldssig.

(9) Eine von einem Kassenzahnarzt
ausgestellte formlose Uberweisung gilt
als Behandlungsausweis im Sinne die-
ses Vertrages. Der Kassenarzt rechnet
seine Leistungen auf einem selbst aus-
gestellten Uberweisungsschein ab, dem
die formlose Uberweisung des Kassen-
zahnarztes beigefugt ist.

2. Unterabschnitt
Verordnungen
§ 22
Verordnung von
Krankenhausbehandlung

(1) Krankenhausbehandlung darf
nur verordnet werden, wenn sie erfor-
derlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch ambulante Behandlung ein-
schlieBlich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann. Die Notwendig-
keit der Krankenhausbehandlung ist bei
der Verordnung zu begriinden, wenn
sich die Begriindung nicht aus der Dia-
gnose oder den Symptomen ergibt.

(2) In der Verordnung sind in ge-
eigneten Féllen auch die beiden
nachsterreichbaren, fiir die vorgesehe-
ne Krankenhausbehandlung geeigne-
ten Krankenhduser anzugeben. Nahe-
res iiber die Verordnung von Kranken-
hausbehandlung bestimmen die Richt-
linien des Bundesausschusses der Arz-
te und Krankenkassen.

§ 23

Verordnung hiuslicher Krankenpflege

(1) Der Kassenarzt kann héusliche
Krankenpflege (§ 37 SGB V) verord-
nen, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder
wenn sie durch die hdusliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird.

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

(3) Die Erbringung der Leistung
bedarf der Zustimmung der Kranken-
kasse. Uber ihre Entscheidung hat die
Krankenkasse den behandelnden Kas-
senarzt zu unterrichten, sofern die ver-
ordnete Leistung nicht oder nicht in
vollem Umfange gewéahrt wird.

(4) Der Kassenarzt hat sich iber
die sachgerechte Durchfiihrung und
iiber den Erfolg der hduslichen Kran-
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kenpflege zu vergewissern. Sind einzel-
ne Mafnahmen der héuslichen Kran-
kenpflege ganz oder teilweise nicht
mehr notwendig, ist die Krankenkasse
zu informieren. Die Krankenkassen
verpflichten die Leistungserbringer der
hdusfichen Krankenpflege, die arztli-
chen Weisungen zu beachten.

(5) Sofern Krankenkassen nach
Malgabe ihrer Satzungen Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung
gewdhren, wenn diese zur Sicherung
des Ziels der drztlichen Behandlung er-
forderlich ist, erfolgt deren Verord-
nung in gleicher Weise. Die Landesver-
biande der Krankenkassen informieren
die Kassendrztlichen Vereinigungen
iber den Inhalt der Satzungsbestim-
mungen.

§ 24
Hausliche Pflegehilfe
Halt der Kassenarzt bei einem Ver-
sicherten héusliche Pflegehilfe (§ 53
SGB V) fiir geboten, teilt er dies unter
Angabe des Grundes der Krankenkas-
se schriftlich mit.

§ 25
Verordnung von Arzneimitteln

(1) Der Kassenarzt soll bei der
Verordnung von Arzneimitteln die
Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2
SGB V beachten. Er soll auf dem Ver-
ordnungsblatt kenntlich machen, ob
die Apotheke ein preisginstigeres
wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle
des verordneten Mittels abgeben darf.

(2) Verordnet der Arzt ein Arznei-
mittel, dessen Preis den Festbetrag
nach § 35 SGB V iiberschreitet, hat er
den Versicherten auf die Verpflichtung
zur Ubernahme der Mehrkosten hinzu-
weisen. Diese Verpflichtung entfillt
fiir eine Arzneimittelverordnung nach
Abs. 1 Satz 2.

(3) Der Kassenarzt darf Arzneimit-
tel, deren Verordnung zu Lasten der
Krankenkasse nach Maf3gabe des § 34
Abs. 1 und 2 SGB V ausgeschlossen ist,
dann verordnen, weénn er sie in seiner
Sprechstunde im Rahmen kassenérztli-
cher Versorgung anwendet und die
Anwendung zur Vorbereitung auf oder
im zeitlich begrenzten Anschluff an
diagnostische oder therapeutische Ein-
griffe notwendig ist. Das Nahere regeln
die Partner der Gesamtvertrage.

§ 26
Verordnung von Heilmitteln
und Hilfsmitteln
(1) Die Verordnung von Heilmit-
teln und Hilfsmitteln ist auf den jeweils
dafiir vorgesehenen Vordrucken vorzu-
nehmen.
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(2) In der Verordnung ist das Heil-
mittel oder das Hilfsmittel so eindeutig
wie moglich zu bezeichnen; ferner sind
alle fir die individuelle Therapie oder
Versorgung erforderlichen Einzelanga-
ben zu machen. Das Néhere tber die
Verordnung bestimmen die Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen iiber die Verordnung
von Heilmitteln und Hilfsmitteln in der
kassenérztlichen Versorgung.

(3) Anderungen und Ergdnzungen
der Verordnung von Heilmitteln und
Hilfsmitteln bediirfen einer erneuten
Arztunterschrift mit Datumsangabe.

(4) Der Kassenarzt darf Heilmittel
und Hilfsmittel, deren Verordnung zu
Lasten der Krankenkassen nach Maf-
gabe des § 34 Abs. 4 SGB V (Heilmittel
und Hilfsmittel von geringem oder um-
strittenem  therapeutischen Nutzen
oder geringem Abgabepreis) ausge-
schlossen ist, nicht verordnen.

§ 27
Bescheinigung von Arbeitsunfiahigkeit

(1) Die Beurteilung der Arbeitsun-
fahigkeit und ihrer voraussichtlichen
Dauer sowie die Ausstellung der Be-
scheinigung darf nur auf Grund einer
drztlichen Untersuchung erfolgen. Na-
heres bestimmen die Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen.

(2) Der Kassenarzt soll die Durch-
schrift der Bescheinigung (Muster 1 ¢)
zwolf Monate lang aufbewahren. So-
fern die Dokumentation durch EDV
erfolgt, gentigt die Speicherung der auf
der Bescheinigung enthaltenen Anga-
ben fiir denselben Zeitraum.

(3) Die Arbeitsunféhigkeit soll fir
eine vor der ersten Inanspruchnahme
des Arztes liegende Zeit grundsitzlich
nicht bescheinigt werden. Eine Riickda-
tierung des Beginns der Arbeitsunfahig-
keit auf einen vor dem Behandlungs-
beginn liegenden Tag ist nur ausnahms-
weise und in der Regel nur bis zu zwei
Tagen zuléssig. Dasselbe gilt fiir eine
rickwirkende Bescheinigung iiber die
Fortdauer der Arbeitsunféahigkeit.

(4) Hat der Versicherte einen Ent-
geltfortzahlungsanspruch, so ist eine
Bescheinigung iiber die voraussichtli-
che Dauer der Arbeitsunfihigkeit aus-
zustellen. Dauert die Arbeitsunfahig-
keit langer als in der Bescheinigung an-
gegeben, wird eine neue drztliche Be-
scheinigung ausgestellt; eine riickwir-
kende Bescheinigung iiber die Fort-
dauer der Arbeitsunfihigkeit ist nur
ausnahmsweise und in der Regel nur
bis zu zwei Tagen zuléssig.

(5) Zur Erlangung von Kranken-
geld soll die Fortdauer der Arbeitsun-



fahigkeit in der Regel nicht fiir einen
mehr als sieben Tage zuriickliegenden
Zeitraum und nicht fir mehr als zwei
Tage im voraus bescheinigt werden.
Diese Bescheinigung ist jedoch dann zu
versagen, wenn der Kranke entgegen
arztlicher Anordnung ohne triftigen
Grund langer als eine Woche nicht zur
Behandlung gekommen ist und er bei
der Untersuchung fiir arbeitsfiahig be-
funden wird. In diesem Falle darf le-
diglich die Arbeitsfahigkeit ohne den
Tag ihres Wiedereintritts bescheinigt
werden; zusatzlich ist der vorletzte Be-
handlungstag anzugeben.

9. Abschnitt
Vordrucke, Bescheinigungen und
Auskiinfte, Kassenarztstempel

§ 28
Vordrucke

(1) Abrechnungs- und Verord-
nungsvordrucke sowie Vordrucke fiir
schriftliche Informationen werden als
verbindliche Muster in der Vordruck-
vereinbarung festgelegt. Gegenstand
der Vordruckvereinbarung sind auch
die Erlauterungen zur Ausstellung der
Vordrucke.

(2) Die Kosten fiir die Vordrucke
werden von den Krankenkassen getra-
gen.

§29
Schriftliche Informationen

(1) Der Kassenarzt ist verpflichtet
und betugt, die zur Durchfiihrung der
Aufgaben der Krankenkasse oder des
Medizinischen Dienstes erforderlichen
schriftlichen Informationen (Auskinf-
te, Bescheinigungen, Zeugnisse, Be-
richte und Gutachten) auf Verlangen
an die Krankenkassen zu geben.

(2) Fur schriftliche Informationen
werden Vordrucke vereinbart. Verein-
barte Vordrucke, kurze Bescheinigun-
gen und Auskiinfte sind vom Kassen-
arzt ohne besonderes Honorar gegen
Erstattung von Auslagen auszustellen,
es sei denn, daB eine andere Vergii-
tungsregelung vereinbart wurde. Der
Vordruck enthilt einen Hinweis dar-
iiber, ob die Abgabe der Information
gesondert vergiitet wird oder nicht.
Gutachten und Bescheinigungen mit
gutachtlichen Fragestellungen, fiir die
keine Vordrucke vereinbart wurden,
sind nach den Leistungspositionen des
BMA zu vergiiten.

§ 30
Ausstellen von Bescheinigungen
und Vordrucken
(1) Der Kassenarzt hat bei der Aus-
stellung von Vordrucken die dazu ge-

gebenen Erlauterungen zur Vordruck-
vereinbarung zu beachten. Vordrucke
und Bescheinigungen sind vollstdandig
und leserlich auszufiillen, mit dem Kas-
senarztstempel zu versehen und vom
Kassenarzt personlich zu unterzeich-
nen.

Der personlichen Unterschrift des
abrechnenden Arztes auf jedem einzel-
nen Behandlungsausweis bedarf es
nicht, wenn er statt dessen eine Sam-
melerklarung abgibt, deren Wortlaut
zwischen den Partnern des Gesamtver-
trages zu vereinbaren ist.

(2) Der Versichertenstatus (Mit-
glied, Familienangehorige, Rentner
einschlieBlich deren Familienangehori-
ge) ist — soweit vorgesehen— auf die
Vordrucke zu iibertragen.

§31
Kassenarztstempel

(1) Der Kassenarzt hat einen Kas-
senarztstempel zu verwenden. Das Na-
here iiber den Kassenarztstempel ist im
Gesamtvertrag zu vereinbaren.

(2) Beiden Vordrucken fiir die kas-
senirztliche Versorgung kann auf die
Verwendung des Kassenarztstempels
verzichtet werden, wenn dessen Inhalt
auf dem Vordruck an der fir die Stem-
pelung vorgesehenen Stelle in Maschi-
nendruck bereits enthalten ist. Das
gleiche gilt bei der Abrechnung kassen-
drztlicher Leistungen auf den hier-
flir vorgesehenen Vordrucken, wenn
diese mittels EDV erfolgt und der In-
halt des Kassenarztstempels an der da-
fir vorgesehenen Stelle ausgedruckt
wird.

(3) Die zur Durchfiihrung der kas-
sendrztlichen Versorgung erforderli-
chen Vordrucke und Stempel sind zur
Verhiitung miBbrauchlicher Benutzung
sorgfiltig aufzubewahren.

10. Abschnitt
Belegérztliche Versorgung

§32
Stationire kassenirztliche
(belegirztliche) Behandlung
(1) Stationire kassenérztliche Be-
handlung (belegarztliche Behandlung)
liegt vor,
1. wenn und soweit das Kranken-
haus gemaB § 108 SGB V zur Kranken-

" behandlung zugelassen ist,

2. wenn die Krankenkasse Kran-
kenhausbehandlung oder stationire
Entbindung gewahrt,

3. wenn die stationdre arztliche Be-
handlung nach dem zwischen der Kran-
kenkasse und dem Krankenhaus beste-
henden Rechtsverhiltnis nicht aus dem
Pflegesatz abzugelten ist und
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4. wenn der Kassenarzt gemaf § 33
als Belegarzt fiir dieses Krankenhaus
anerkannt ist.

(2) Die Belegarzte sind verpflich-
tet, einen Bereitschaftsdienst fiir Be-
legpatienten vorzuhalten, fiir den ein
leistungsgerechtes Entgelt zu zahlen ist
(§ 121 Abs. 3 SGB V).

§ 33
Belegirzte

(1) Belegarzte sind nicht am Kran-
kenhaus angestellte Arzte, die berech-
tigt sind, Patienten (Belegpatienten)
im Krankenhaus unter Inanspruchnah-
me der hierfiir bereitgestellten Dien-
ste, Einrichtungen und Mittel vollsta-
tionar oder teilstationdr zu behandeln,
ohne hierfiir vom Krankenhaus eine
Vergiitung zu erhalten.

(2) Die stationare Tatigkeit des
Kassenarztes darf nicht das Schwerge-
wicht der Gesamttitigkeit des Kassen-
arztes bilden. Er mufl im erforderli-
chen Mafle der ambulanten Versor-
gung zur Verfiigung stehen.

(3) Die Anerkennung als Belegarzt
kann grundsétzlich fiir nur ein Kran-
kenhaus ausgesprochen werden.

(4) Als Belegarzt ist nicht geeignet,

1. wer neben seiner ambulanten
drztlichen Tétigkeit eine anderweitige
Nebentétigkeit ausiibt, die eine ord-
nungsgemafBe stationdre Versorgung
von Patienten nicht gewdhrleistet,

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

3. ein Arzt, dessen Wohnung und
Praxis nicht so nahe am Krankenhaus
liegen, daB3 die unverziigliche und ord-
nungsgeméifle Versorgung der von ihm
ambulant und stationdr zu betreuen-
den Versicherten gewihrleistet ist.

§ 34
Verfahren zur Anerkennung
als Belegarzt

(1) Die Anerkennung als Belegarzt
setzt voraus, dafl an dem betreffenden
Krankenhaus eine Belegabteilung der
entsprechenden Fachrichtung in Uber-
einstimmung mit dem Krankenhaus-
plan oder mit dem Versorgungsvertrag
eingerichtet ist.

(2) Uber die Anerkennung als Be-
legarzt entscheidet die fiir seinen Nie-
derlassungsort zustindige Kassenirzt-
liche Vereinigung auf Antrag im Ein-
vernehmen mit den Landesverbidnden
der Krankenkassen.

(3) Dem Antrag ist eine Erklarung
des Krankenhauses ilber die Gestat-
tung belegarztlicher Tatigkeit und die
Zahl der zur Verfiigung gestellten Bet-
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ten beizufiigen. Die Erklarung wird
den Landesverbanden der Kranken-
kassen zur Kenntnis gegeben.

(4) Die Anerkennung als Belegarzt
endet mit der Beendigung seiner kas-
senarztlichen Zulassung oder mit der
Beendigung der Tétigkeit als Belegarzt
an dem Krankenhaus, fiir welches er
anerkannt war. Die Landesverbdnde
der Krankenkassen sind vom Ende der
Anerkennung zu benachrichtigen. Ist
ein Ruhen der kassenérztlichen Zulas-
sung angeordnet, ruht auch die beleg-
arztliche Tatigkeit.

(5) Die Anerkennung als Belegarzt
ist durch die Kassendrztliche Vereini-
gung zuriickzunehmen oder zu wider-
rufen, wenn ihre Voraussetzungen
nicht oder nicht mehr vorliegen. Die
Kassenirztliche Vereinigung kann die
Anerkennung aulerdem widerrufen,
wenn entweder in der Person des Kas-
senarztes ein wichtiger Grund vorliegt
oder der Kassenarzt seine Pflichten
groblich verletzt hat, so daf er fiir die
weitere belegérztliche Tétigkeit unge-
eignet ist. Die Entscheidung der Kas-
senérztlichen Vereinigung ist dem Kas-
senarzt und den Landesverbanden der
Krankenkassen mitzuteilen.

(6) Der Widerruf der Anerkennung
kann auch von den Landesverbidnden
der Krankenkassen bei der Kassenérzt-
lichen Vereinigung beantragt werden.

§ 35
Abgrenzung,
Vergiitung und Abrechnung
der stationiren
kassenirztlichen Titigkeit

(1) Uber die Abgrenzung, Berech-
nung, Abrechnung und Vergiitung tref-
fen die Partner des Gesamtvertrages
néhere Bestimmungen.

(2) Der Belegarzt stellt sich fiir die
Abrechnung stationdrer kassenarztli-
cher Leistungen einen Belegarztschein
nach vereinbartem Muster aus.

(3) Vereinbart der Versicherte mit
dem Belegarzt Privatbehandlung gem.
§ 17, besteht flir den Kassenarzt kein
Vergiitungsanspruch im Rahmen der
kassendrztlichen Versorgung.

(4) Nimmt ein Versicherter als
Wahlleistungen Unterbringung und/
oder Verpflegung in Anspruch, ohne
daf eine Vereinbarung nach Abs. 3 ab-
geschlossen wurde, verbleibt es beim
Vergiitungsanspruch aus kassenérztli-
cher Tatigkeit.

(5) Ein Belegarzt darf fiir eine Auf-
tragsleistung, eine Konsiliaruntersu-
chung oder eine Mitbehandlung einen
Kassenarzt hinzuziehen, wenn das be-
treffende Fach an dem Krankenhaus
nicht vertreten ist.

(6) Zugezogene Kassenarzte rech-
nen ihre Leistungen auf einem vom
behandelnden Belegarzt ausgestellten
und mit dem Vermerk ,stationdr* ver-
sehenen Uberweisungsschein ab. Dies
gilt auch fiir die Weiterbehandlung ei-
nes Versicherten durch einen Beleg-
arzt.

(7) Die Verordnung von Arznei-
mitteln, Verbandstoffen, Heilmitteln
und Hilfsmitteln sowie sonstiger Mate-
rialien fiir die stationidre Behandlung
ist nicht zuléssig.

11. Abschnitt
Abrechnung der kassendirztlichen
Leistungen durch den Kassenarzt

§ 36
EDV-Abrechnung

(1) Sofern die Abrechnung &rztli-
cher Leistungen durch den Kassenarzt
auf den hierfiir vorgesehenen Vordruk-
ken mittels EDV erfolgt, stellt die Kas-
sendrztliche Vereinigung gegeniiber
den Krankenkassen sicher, dafl diesen
nur solche Abrechnungen vorgelegt
werden, welche die Bedingungen erftil-
len, die grundsétzlich auch fiir die ma-
nuell erstellte Abrechnung gelten.

(2) Die Verwendung eines Daten-
verarbeitungssystems, mit dem der
Kassenarzt Leistungen zum Zwecke
der Abrechnung erfaBt, speichert und
verarbeitet, bedarf der Genehmigung
durch die zustdndige Kassendérztliche
Vereinigung.

(3) Der antragstellende Kassenarzt
gibt der Kassenérztlichen Vereinigung
das Fabrikat des Rechners und- die Pro-
grammversion einschlieBlich der ggf.
programmierten Abrechnungsregeln,
die zum Einsatz gelangen sollen, be-
kannt, damit die Kassendrztliche Ver-
einigung feststellen kann, ob das pro-
grammierte Abrechnungsverfahren fiir
die kassenirztliche Abrechnung geeig-
net ist.

(4) Ein Programmsystem ist fiir die
kassenarztliche Abrechnung geeignet,
wenn dies von der Priifstelle bei der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
positiv begutachtet und von der zustan-
digen KV genehmigt ist.

(5) Die Vertragspartner bilden ei-
nen gemeinsamen Ausschuf3, dem je
ein Vertreter der Bundesverbande der
Krankenkassen und der Bundesknapp-
schaft sowie Vertreter der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung in gleicher
Zahl angehoren. Die Vertragspartner
stimmen im Ausschuf} die Kriterien der
Begutachtung und die Mallnahmen der
Gutachtertétigkeit miteinander ab. Sie
werden von den Begutachtungsergeb-
nissen der Prifstelle unterrichtet.
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(6) Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen unterrichten auf Anforderung
die Landesverbidnde der Krankenkas-
sen dber gemdB Nr. 2 erteilte Geneh-
migungen zur Verwendung eines Da-
tenverarbeitungssystems und geben das
Fabrikat des Rechners und die geneh-
migte Programmversion bekannt.

(7) Der Kassenarzt, der ein durch
die Kassenarztliche Vereinigung ge-
nehmigtes EDV-Abrechnungssystem
anwendet, hat bei jeder EDV- Abrech-
nung nach Ende eines Quartals der
Kassenarztlichen Vereinigung zu be-
statigen, dafl durch entsprechende or-
ganisatorische und technische MaB-
nahmen eine Erfassung jeder einzelnen
Leistung zur Abrechnung erst nach de-
ren vollstdndiger Erbringung unter Be-
achtung des Grundsatzes von Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit erfolgt
ist und daB nur die genehmigte Pro-
grammversion angewendet wurde. Die
Kassenarztliche Vereinigung kann ein
bereits genchmigtes EDV-Abrech-
nungssystem erneut einer Priifung un-
terziehen.

(8) Bei der Abrechnung mittels
EDV werden die auch fiir die manuelle
Abrechnung geltenden Bestimmungen
erfillt durch

1. zeilen- und spaltengerechte Be-
schriftung des Behandlungsausweises,
wobei geringfligige Abweichungen hin-
sichtlich der Zeilengenauigkeit tole-
riert werden, sowie zusitzliche Perso-
nenidentifikation oberhalb des Diagno-
sefeldes (Name, Vorname, Geburtsda-
tum) oder

2. das Aufkleben eines in der Ge-
staltung des Behandlungsausweises
identischen EDV-Formulars mit zei-
len- und spaltengerechtem Aufdruck
und zusétzlicher Personenidentifikati-
on oberhalb des Diagnosefeldes (Na-
me, Vorname, Geburtsdatum).

(9) Bei Verwendung eines mit der
Vordruckvereinbarung  libereinstim-
menden Teilaufklebers ist die Perso-
nenidentifikation am oberen Rand des
Aufklebers vorzunehmen; das Aufkle-
ben mul} positionsgerecht erfolgen.

(10) Bei Teilaufklebern von Labor-
gemeinschaften kann ein zwischen Arzt
und Laborgemeinschaft vereinbar-
tes Identifikationsmerkmal verwendet
werden, dessen Ausdruck auf dem Auf-
kleber von den Leistungen deutlich ab-
gesetzt werden muf3. Der organisatori-
sche Ablauf muf3 ergidnzend sicherstel-
len, da3 Verwechselungen hinsichtlich
der Patientenzuordnung ausgeschlos-
sen sind.

(11) Die Abrechnung des Kassen-
arztes auf Datentrigern wird zugelas-
sen, wenn anstelle der Bestimmungen



nach Abs. 8 folgende Voraussetzungen
erfallt sind:

1. Die fiir die Abrechnung relevan-
ten Programme miissen den besonde-
ren Vorgaben der KBV-Priifstelle hin-
sichtlich der Datenqualitat und -sicher-
heit entsprechen.

2. Die Abrechnung mul} ein im ge-
meinsamen Ausschufl abgestimmtes
formales Priifprogramm fiir jeden ein-
zelnen Behandlungsfall durchlaufen.

3. Aufbau, Format und Inhalt des
Datentrdgers miissen den KBV-Stan-
dards entsprechen.

4. Die mit dem Kassenarztstempel
versehenen Abrechnungsscheine sind
in der Reihenfolge der Abrechnung auf
Datentrégern der Abrechnung beizufi-
gen.

5. Die Kassendrztliche Vereinigung
mull in der Lage sein, mittels eines
Fallaufbereitungsprogramms die iber-
mittelten Daten einzeln und im Ab-
rechnungszusammenhang zu kontrol-
lieren und ggf. richtigzustellen.

(12) Die Weiterleitung der Abrech-
nungsdaten an die Kostentriger erfolgt
—soweit im Gesamtvertrag nichts ande-
res bestimmt ist — auf EDV-Ausdruk-
ken in der vom gemeinsamen Ausschufl
abgestimmten Struktur und Reihenfol-
ge zusammen mit den Behandlungsaus-
weisen.

(13) Zwischen den EDV-Anlagen
von Laborgemeinschaften und Arzt-
praxen dirfen mit zugelassenen Ab-
rechnungsprogrammen dann patien-
tenorientierte Leistungsdaten per Da-
tenferniibertragung ausgetauscht wer-
den, wenn die Empfangerseite durch
ein gepriiftes Programm automatisch
abgleicht, ob die erbrachten mit den
angeforderten Leistungen Ubereinstim-
men. Nur in diesem Fall dirfen die
Leistungsnummern des BMA in die
Abrechnung tbernommen werden.
Stimmen die erbrachten Leistungen
nicht mit den angeforderten iberein,
mull jede Gbermittelte Leistungsnum-
mer des BMA einzeln in die Abrech-
nung aufgenommen werden. AuBer-
dem muf programmtechnisch gewihr-
leistet sein, daBl nur die angeforderten
Laborparameter mit ihren entspre-
chenden Leistungsnummern zur Ab-
rechnung kommen.

(14) Die Kassenirztliche Vereini-
gung idberwacht in geeigneter Weise
die Einhaltung der vertraglichen Be-
stimmungen iber die mit EDV erstell-
te Abrechnung.

§37
Sonstige Abrechnungsregelungen
(1) Nicht vollstandig ausgefiillte
Uberweisungsscheine fir ambulante

kassendrztliche Behandlung (Muster 6
der Vordruckvereinbarung) koénnen
von der Abrechnung ausgeschlossen
werden, insbesondere wenn das freie
Feld auf der Vorderseite dieses Vor-
drucks fiir die Angabe des Versicher-
tenstatus — Mitglied (M), Familienan-
gehorige (F), Rentner und deren Fami-
lienangehorige (R) — keine eindeutige
Eintragung enthalt.

(2) Die Verwendung von Aufkle-
bern, Stempeln und anderen Aufdruk-
ken, mit denen katalogartig Diagno-
sen und/oder Leistungspositionen des
BMA auf die Abrechnungsbelege
(Krankenscheine, Uberweisungsschei-
ne etc.) aufgebracht werden, auch
wenn im Einzelfall durch Kennzeich-
nung besondere Diagnosen und/oder
Leistungspositionen ausgewéhlt wer-
den, ist fiir die Abrechnung unzulassig.

(3) Die Abrechnung der Friiher-
kennungsmallnahmen durch den Arzt
erfolgt auf dem_Abrechnungsschein
(Krankenschein, Uberweisungsschein).
Der Berechtigungsschein verbleibt bei
dem die Fritherkennungsuntersuchung
durchfihrenden Arzt und ist von die-
sem mindestens zwei Jahre nach
Durchfithrung der Untersuchung auf-
zubewahren.

12. Abschnitt
Priifung der Abrechnung und
Wirtschaftlichkeit

§ 38
Priifungseinrichtungen,
Priifverfahren

(1) Die kassendrztliche Tatigkeit
wird im Hinblick auf die Wirtschaft-
lichkeit der kassendrztlichen Versor-
gung durch Prifungsausschisse und
Beschwerdeausschiisse iiberwacht.

(2) Beider Priifung der kassenarzt-
lichen Behandlungs- und Verord-
nungsweise ist die Wirtschaftlichkeit
der gesamten Tétigkeit des Kassenarz-
tes zu beriicksichtigen. Bei VerstoBen
gegen die Wirtschaftlichkeit sollen Ho-
norarkiirzungen oder Regressen geziel-
te Beratungen vorgehen.

(3) Die Prifungseinrichtungen ha-
ben auch den sonstigen Schaden fest-
zustellen, den ein Kassenarzt infolge
schuldhafter Verletzung kassenirztli-
cher Pflichten einer Krankenkasse ver-
ursacht hat.

§ 39
Unterstiitzung der Krankenkassen
bei der Verfolgung iibergegangener
Schadensersatzanspriiche
gegen Kasseniirzte
Anspriche der Versicherten und
der Krankenkassen wegen eines Be-

handlungsfehlers des Kassenarztes
richten sich ausschlielich nach biirger-
lichem Recht (§§ 76 Abs. 4, 66 SGB V,
§ 116 SGB X). Macht eine Kranken-
kasse einen nach § 116 SGB X auf sie
libergegangenen Schadensersatzan-
spruch gegen einen Kassenarzt geltend,
kann sie — unbeschadet der Verfolgung
ihres Anspruchs im Rechtsweg — die
Durchfiithrung eines Schlichtungsver-
fahrens bei der Kassenarztlichen Ver-
einigung verlangen. Der Kassenarzt ist
verpflichtet, sich an dem Schlichtungs-
verfahren zu beteiligen; mit seinem
Einverstandnis ist dem Haftpflichtver-
sicherer Gelegenheit zur Teilnahme zu
geben. Das Schlichtungsverfahren hat
eine einvernehmliche Feststellung zur
Schadenshdhe zum Ziel. Das Schlich-
tungsverfahren bei der Kassenérztli-
chen Vereinigung darf erst eingeleitet
werden, wenn iber den Behandlungs-
fehlervorwurf eine bestédtigende Fest-
stellung in einem Verfahren vor einer
Gutachterkommission oder Schlich-
tungsstelle bei einer Landesarztekam-
mer oder eine andere rechtsverbindli-
che Feststellung vorliegt. Der Kassen-
arzt ist verpflichtet, in einem solchen
Falle sich an dem Verfahren vor der
Gutachterkommission oder Schlich-
tungsstelle zu beteiligen.

§ 40
Priifung auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit

(1) Der Kassenérztlichen Vereini-
gung obliegt die Priifung der von den
Arzten vorgelegten Abrechnungen ih-
rer kassendrztlichen Leistungen hin-
sichtlich ihrer sachlich-rechnerischen
Richtigkeit. Die Kassenéarztliche Verei-
nigung berichtigt ggf. die Honorarfor-
derung des Kassenarztes.

(2) Die Gesamtvertrage regeln das
Néahere uber das Antragsrecht der
Krankenkassen fiir nachgehende sach-
lich-rechnerische Berichtigungen, ins-
besondere die dazu vorgesehenen Fri-
sten.

§ 41
Plausibilititskontrollen

Der Kassendrztlichen Vereinigung
obliegt auch die Prifung der drztlichen
Abrechnung durch Plausibilitdtskon-
trollen nach den in den Gesamtvertra-
gen vereinbarten Verfahren (z.B.
durch Stichproben). Dariiber hinaus
sollen gezielte Plausibilitdtskontrollen
insbesondere dann durchgefiihrt wer-
den, wenn ein Prifgremium, eine
Krankenkasse oder eine Kassenirztli-
che Vereinigung begriindete Zweifel
an der RechtmiBigkeit der Abrech-
nung eines Kassenarztes hat. In den
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Gesamtvertrdgen ist auch zu regeln,
wie die Landesverbédnde iiber die Er-
gebnisse der Plausibilitdtskontrollen
informiert werden.

§ 42
Begleichung
von Schadenersatzanspriichen
der Krankenkassen

(1) LaBt der Kassenarzt oder eine
der Personen, fiir die er haftet, bei der
Erfiillung der kassenérztlichen Pflich-
ten, die nach den Umstinden erforder-
liche Sorgfalt auBler acht, so hat die
Kassenérztliche Vereinigung der be-
troffenen Krankenkasse den durch die
Nichterfiillung der kassendrztlichen
Pflichten entstandenen und durch die
Priifungseinrichtungen gemal § 38
festgestellten Schaden zu ersetzen, so-
weit ihr ein Rickgriff gegen den Kas-
senarzt durch Aufrechnung gegen Ho-
norarforderungen méglich ist. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung behdlt den
von den Priifungseinrichtungen festge-
stellten RegreB-(Schadens-)Betrag an
den Honorarforderungen des Kassen-
arztes gegen die Kassendrztliche Verei-
nigung ein und fithrt ihn - vorbehalt-
lich einer anderweitigen Entscheidung
im Rechtswege — an die Krankenkasse
ab; soweit dies nicht moglich ist, weil
Honorarforderungen des Kassenarztes
gegen die Kassenérztliche Vereinigung
nicht mehr bestehen, tritt die Kassen-
drztliche Vereinigung den Anspruch
auf den RegreB3-(Schadens-)Betrag an
die Krankenkasse zur unmittelbaren
Einziehung ab.

(2) Unberiihrt von der vorstehen-
den Regelung bleibt die Haftung der
Kassenérztlichen Vereinigung aus der
Gesamtvergiitung fiir Erstattungsan-
spriiche der Krankenkassen wegen ei-
ner Uberzahlung als Folge unberech-
tigter oder unwirtschaftlicher Honorar-
forderungen des Kassenarztes, soweit
nicht die Zahlung einer Pauschale zur
Abgeltung der im Quartal erbrachten
kassenérztlichen Leistungen erfolgt.

13. Abschnitt
Allgemeine Regeln
zur kassenérztlichen
Gesamtvergiitung
und ihren Abrechnungsgrundlagen

§ 43
Kassenirztliche Gesamtvergiitung
(1) Die fiir die kassenédrztliche Ver-
sorgung von den Krankenkassen zu
entrichtende Gesamtvergiitung wird an
die Kassenirztliche Vereinigung ge-
zahlt.
(2) Die Krankenkassen geméf § 83
Abs. 1 Satz2 SGB V entrichten die Ge-

samtvergiitung an die Kassendarztliche
Bundesvereinigung oder an eine von
ihr bevollmichtigte Kassenarztliche
Vereinigung.

(3) Der vom Bewertungsausschuf3
nach § 87 SGB V vereinbarte einheitli-
che Bewertungsmalstab fiir arztliche
Leistungen sowie die ergédnzenden ver-
traglichen Bestimmungen sind als ,,Be-
wertungsmalfistab fiir kassenérztliche
Leistungen (BMA)“ Bestandteil dieses
Vertrages.

§ 44
Abrechnungsunterlagen und
Datentrigeraustausch

Form und Inhalt sowie die Aufbe-
reitung der Abrechnungsunterlagen so-
wie das Nahere iiber den Datentriger-
austausch regeln die Vertragspartner
in einer gesonderten Vereinbarung als
Bestandteil dieses Vertrages.

§ 45
Zusammenstellung
der Abrechnungsergebnisse
durch die Kassenirztliche Vereinigung

(1) Die Kassenérztliche Vereini-
gung iibermittelt der Krankenkasse
— auf Verlangen auf Datentrdgern -
alsbald nach Abschluf ihrer Abrech-
nungen — getrennt nach Mitgliedern,
Familienangehorigen sowie Rentnern
einschlieBlich deren Familienangehori-
gen —

1. fiir jeden Kassenarzt ihres Ab-
rechnungsbezirks die Zahl der Behand-
lungs- bzw. Abrechnungsfélle, getrennt
nach ambulanter und stationdrer Be-
handlung, der Mutterschaftsvorsorge-
falle, der Friiherkennungsfélle und der
Sonstigen Hilfen,

2. die Zusammenstellung tiber die
Zahl der Behandlungs- bzw. Abrech-
nungsfdlle und tber die nach Lei-
stungsarten aufgegliederten anerkann-
ten Honorarforderungen und die Ge-
samtvergiitung, getrennt nach kurativer
Behandlung, Mutterschaftsvorsorge,
Krankheitsfritherkennung und Sonsti-
ge Hilfen (Formblatt 3).

(2) Das Néahere wird im Gesamt-
vertrag geregelt. Dabei kann auch ver-
einbart werden, dafl weitergehende
Abrechnungsdaten zur Verfiigung ge-
stellt werden.

§ 46
Priifung der
Abrechnungsunterlagen

(1) Die Kassenirztlichen Vereini-
gungen sind berechtigt, bei den Kran-
kenkassen

1. die Unterlagen, die Grundlage fiir
die Vergiitungsregelung waren, insbe-
sondere die Unterlagen fiir die Aus-
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gangsgrundlohnsummen, bis zum Ab-
lauf von drei Jahren seit Abschluf der
letzten Honorarfeststellung zu priifen,

2. die Abrechnung iiber die Ge-
samtvergiitung und die dazu gehoren-
den Unterlagen bis zum Ablauf des auf
den Eingang der Abrechnung folgen-
den Kalenderjahres zu priifen.

(2) Die Verbdnde der Krankenkas-
sen sind berechtigt, bei der Kassenérzt-
lichen Vereinigung

1. die Unterlagen, die Grundlage fiir
die Vergiitungsregelung waren, bis zum
Ablauf von drei Jahren seit Abschluf3
der letzten Vergiitungsregelung sowie
die Unterlagen, die Grundlage fiir die
Ermittlung des Leistungsbedarfs wer-
den, zu priifen,

2. sich durch Einsicht in die Abrech-
nung und die dazugehodrigen Unterla-
gen lber die Verteilung der Gesamt-
verglitung zu unterrichten.

(3) Das Néhere zu Abs. 1 und 2
wird im Gesamtvertrag geregelt.

(4) Die Behandlungsausweise wer-
den den Krankenkassen nach erfolgter
Abrechnung zur Verfiigung gestellt.
Niheres wird im Gesamtvertrag verein-
bart.

14. Abschnitt
Besondere Rechte und Pflichten
des Kassenarztes, der
Kassenérztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen

§ 47
Dokumentation

(1) Der Kassenarzt hat die Befun-
de, die BehandlungsmaB3nahmen sowie
die veranlaBten Leistungen einschlief3-
lich des Tages der Behandlung in ge-
eigneter Weise zu dokumentieren.

(2) Die édrztlichen Aufzeichnungen
sind vom Kassenarzt mindestens zehn
Jahre nach Abschluf3 der Behandlung
aufzubewahren, soweit nicht andere
Vorschriften — zum Beispiel die Ver-
ordnung iiber den Schutz vor Schiden
durch Rontgenstrahlen (Rontgenver-
ordnung — R6V) - eine abweichende
Aufbewahrungszeit vorschreiben.

§ 48
Bescheinigung iiber den mutmaBlichen
Tag der Entbindung

Der Kassenarzt darf fiir die Kran-
kenkasse bestimmte Bescheinigungen
liber den mutmafBlichen Tag der Ent-
bindung nur auf Grund einer Untersu-
chung der Schwangeren ausstellen.

§ 49
Mitteilung iiber die Krankheitsursache
Liegen Anhaltspunkte dafiir vor,
daf3 die Krankheit eine Berufskrank-



heit im Sinne der Unfallversicherung
oder deren Spétfolgen oder die Folge -
Spatfolge — eines Arbeitsunfalles, eines
sonstigen Unfalles, einer Korperverlet-
zung, einer Schddigung im Sinne des
Bundesversorgungsgesetzes oder eines
Impfschadens im Sinne des Bundes-
seuchengesetzes ist, so hat der Kassen-
arzt das der Krankenkasse mitzutei-
len.

Wenn Arbeitsunfihigkeit beschei-
nigt oder Krankenhauspflege verord-
net wird, erfolgt die Mitteilung auf dem
betreffenden Vordruck.

§ 50
Verzeichnis der
an der kassenirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte

(1) Die Kassenarztliche Vereini-
gung stellt den Krankenkassen ihres
Bezirkes und deren Landesverbdnden
regelmaBig ein Verzeichnis der an der
kassendrztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte zur Verfiigung.

Das Verzeichnis enthélt die Namen
der Arzte (Institute) sowie Angaben
iber deren Gebietsbezeichnung (Ge-
bietsbezeichnung des arztlichen Leiters
des Instituts), Praxisstelle, Sprechzei-
ten und Fernsprechnummer. Arzte, die
berechtigt sind, bestimmte Leistungen
zu erbringen, konnen besonders ge-
kennzeichnet werden. Ndheres zu dem
Verzeichnis vereinbaren die Partner
des Gesamtvertrages.

(2) Die Krankenkassen stellen die-
ses Verzeichnis den Versicherten zur
Einsichtnahme zur Verfligung.

§ 51
Unterrichtung der Krankenkassen
iiber Disziplinarverfahren
Die Kassenirztliche Vereinigung
unterrichtet in Féllen, in denen auf An-
regung einer Krankenkasse oder eines
Landesverbandes der Krankenkassen
gegen einen Kassenarzt wegen Verlet-
zung kassendrztlicher Pflichten ein
Disziplinarverfahren eingeleitet wurde,
die Krankenkasse oder deren Landes-
verband iiber die Einleitung und iiber
das Ergebnis des Verfahrens. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung unterrichtet
die Landesverbiande auch tiber Diszi-
plinarmafnahmen, die von ihr bean-
tragt worden sind, soweit das Verhalt-
nis des Kassenarztes zu den Kranken-
kassen bertihrt wird.

§ 52
Statistische Auswertung
der MaBlnahmen
zur Krankheitsfriitherkennung
Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Krankenkassen tauschen

die Ergebnisse der statistischen Aus-
wertung bei den Fritherkennungsmaf-
nahmen aus.

15. Abschnitt

§ 53
Medizinischer Dienst

(1) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) gibt auf
Anforderung der Krankenkassen in
den gesetzlich bestimmten Féllen oder,
wenn es nach Art, Schwere, Dauer
oder Héufigkeit der Erkrankung oder
nach dem Krankheitsverlauf erforder-
lich ist, eine gutachtliche Stellungnah-
me ab. Er hat das Ergebnis der Begut-
achtung und die erforderlichen Anga-
ben iiber den Befund der Krankenkas-
se und dem Kassenarzt mitzuteilen.
Der Versicherte kann der Mitteilung
iiber den Befund an den Kassenarzt wi-
dersprechen.

(2) Der Kassenarzt ist verpflichtet,
dem Medizinischen Dienst auf Anfor-
derung die fiir die Beratung und Begut-
achtung im Einzelfall erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen.

(3) Das Gutachten des MDK zur
Beurteilung der Arbeitsunfiahigkeit ist
vorbehaltlich der Bestimmung in Abs. 4
verbindlich.

(4) Bestehen zwischen dem behan-
delnden Arzt und dem MDK Mei-
nungsverschiedenheiten iiber eine Lei-
stung, iiber die der MDK eine Stellung-
nahme abgegeben hat, das Vorliegen
von Arbeitsunfahigkeit oder iiber MafB3-
nahmen zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit, kann der behandelnde
Arzt unter Darlegung seiner Griinde
bei der Krankenkasse ein Zweitgut-
achten beantragen. Kann die Kran-
kenkasse die Meinungsverschieden-
heiten nicht ausrdumen, soll der
MDK mit dem Zweitgutachten einen
Arzt des Gebietes beauftragen, in das
die verordnete Leistung oder die Be-
handlung der vorliegenden Erkran-
kung fallt.

16. Abschnitt
Inkrafttreten, Kiindigung

§ 54
Inkrafttreten,
AubBerkrafttreten,
Ubergangsregelung
(1) Dieser Vertrag tritt am 1. Okto-
ber 1990 als allgemeiner Inhalt der un-
ter seinen Geltungsbereich fallenden
Gesamtvertrige in Kraft.
(2) Gleichzeitig treten auBer Kraft
1. der Bundesmantelvertrag vom 28.
August 1978 in der Fassung vom 22.
Februar 1988,

2. der Belegarzt-Vertrag vom 16.
August 1978 (Anlage 1 zum aufler
Kraft getretenen Bundesmantelver-
trag),

3. der Vertrag liber das Unfallheil-
verfahren in der kassenarztlichen Ver-
sorgung vom 1. Oktober 1974 in der
Fassung vom 21. Mai 1976 (Anlage
zum auller Kraft getretenen Bundes-
mantelvertrag),

4. die bis zum Aullerkrafttreten des
Bundesmantelvertrages vom 28. Au-
gust 1978 geltenden Ziffern 2 bis 7 aus
der Vereinbarung iiber die Einbezie-
hung der arztlichen Sachleistungen in
die kassendrztliche Gesamtverglitung
vom 22. November 1944,

5. die Vereinbarung iiber die Aner-
kennung einer EDV-méiBig erstellten
Kassenarzt-Abrechnung vom 1. Juni
1984 in der Fassung vom 7. November
1989.

(3) Als Anlage dieses Bundesman-
telvertrages gelten bis auf weiteres

1. die Vereinbarung tber die An-
wendung von Psychotherapie in der
kassendrztlichen Versorgung vom 20.
September 1990,

2. die Vereinbarung iiber Vordruk-
ke fiir die kassenérztliche Versorgung
vom 20. April 1979 in der Fassung der
neunten Ergdnzung vom 22. Februar
1988,

3. der Vertrag uber badeérztliche
Behandlung vom 31. Juli 1975 in der
Fassung vom 26. April 1990,

4. die Vereinbarung iiber die Ab-
rechnung von Fremdfillen vom 19.
Mirz 1975.

§ 55
Kiindigung

(1) Dieser Vertrag kann von der
Kassenarztlichen  Bundesvereinigung
und von jedem beteiligten Bundesver-
band der Krankenkassen gekiindigt
werden. Die Kiindigungsfrist betragt
sechs Monate zum Schluf3 eines Kalen-
derjahres. Die Kiindigung hat durch
eingeschriebenen Brief an alle Partner
dieses Vertrages zu erfolgen. Die Kiin-
digung eines Bundesverbandes beriihrt
die Weitergeltung des Vertrages fiir
die iibrigen Bundesverbdande nicht.

(2) Fir Anlagen dieses Vertrages
konnen jeweils gesonderte Kiindi-
gungsmoglichkeiten mit besonderen
Kiindigungsfristen vereinbart werden.

(3) Der die Kiindigung ausspre-
chende Partner hat das Bundesschieds-
amt iber die Kiindigung unverziiglich
durch eingeschriebenen Brief zu unter-
richten.

Ko6ln, Bonn, Essen,

Bergisch Gladbach, Kassel,

den 28. September 1990 a
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