
DEUTSCHES ÄRZTEBLATT EKANNTIVIACHUNGEN 

Der neue 
Bundesmantelvertrag 

Nachdem sowohl Vorstand und 
Länderausschuß der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung als auch die Be-
schlußgremien der Bundesverbände 
der (Primär-)Krankenkassen zuge-
stimmt haben, ist zum 1. Oktober 1990 
— neben dem neuen Arzt-/Ersatzkas-
senvertrag (s. Dtsch. Ärztebl., 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 — über einen Zeitraum von 
mehr als eineinhalb Jahren erstreckt. 
Dabei haben auf Ärzteseite wiederum 
Vertreter der Kassenärztlichen Verei-
nigungen im Rahmen von regelmäßi-
gen Abstimmungsgesprächen wesent-
lich an der inhaltlichen Gestaltung des 
Vertrages mitgewirkt. 

Der Bundesmantelvertrag regelt die 
kassenärztliche Versorgung als allge-
meiner Inhalt der zwischen den Kas-
senärztlichen Vereinigungen und den 
Landesverbänden der Krankenkas-
sen abzuschließenden Gesamtverträge. 
Der Vertrag gilt fiir fast alle Primär-
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 ICraft getreten 
und wird im nächsten Heft des Deut-
schen Ärzteblattes (Heft 43 vom 25. 
Oktober 1990) veröffentlicht werden. 

Die nun vorliegende Neufassung 
des Bundesmantelvertrages war auf-
grund des mit dem Gesundheits-Re-
formgesetz zum 1. Januar 1989 in Kraft 
getretenen Fünften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) notwendig gewor-
den. Die Neufassung löst den bisheri-
gen Bundesmantelvertrag vom 28. Au-
gust 1978 ab. Die Mehrzahl der inhalt-
lichen Veränderungen gegenüber dem 
bisherigen Vertrag entspricht der er-
forderlichen Anpassung der vertragli-
chen Bestimmungen an das SGB V. 
Für den Kassenarzt bleibt es in den 
meisten Bereichen bei den bisher ver-
trauten Regelungen. Im Heft 39 des 
Deutschen Ärzteblattes vom 27. Sep- 

tember 1990 hat die Kassenärztliche 
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 Primärkassen: 

1> So wird im § 29 Abs. 2 geregelt, 
daß für schriftliche Informationen, die 
durch die ICrankenkasse angefordert 
werden, grundsätzlich nur vereinbarte 
Vordrucke Verwendung finden dürfen 
und daß auf dem Vordruck ein Hinweis 
darüber enthalten sein muß, ob und — 

Die I/D1/ 
:wv informiert 

wenn ja — in welcher Höhe die Abgabe 
der Information vergütet wird. 

D Gleichlautend mit den Formu-
lierungen im Arzt-/Ersatzkassenvertrag 
ist auch die Bestimmung, daß bei Uber-
weisungen zur Durchführung bestimm-
ter Leistungen (Auftragsüberweisung) 
kiinftig zwischen „Zielauftrag" und 
„Rahmenauftrag" unterschieden wer-
den soll (§ 21 Abs. 7). 

D Auch für den Bereich der Pri-
märkassen gelten die Richtlinien der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
über Qualifikationsvoraussetzungen 
für bestimmte ärztliche Tätigkeiten 
(zum Beispiel Ultraschall-Richtlinien, 
Radiologie-Richtlinien) in der am 1. 
Januar 1990 geltenden Fassung vorläu-
fig weiter (§ 10 Abs. 3). Dies gilt — so-
weit vorhanden — entsprechend für die 
bisherigen Richtlinien von Kassenärzt-
lichen Vereinigungen über Qualifikati-
onserfordernisse für andere ärztliche 
Leistungen (zum Beispiel EKG-Richt-
linien in einigen KVen). 

D Hinsichtlich der Erstattungsan-
sprüche der Primärkassen konnte — wie 
auch im Arzt-/Ersatzkassenvertrag — 
vereinbart werden, daß mögliche An-
sprüche von Versicherten und von Pri-
märkassen aufgrund eventueller ärztli-
cher Behandlungsfehler keinen öffent-
lich-rechtlichen Schadensers atzan-
spruch auslösen, sondern vielmehr aus-
schließlich nach den privatrechtlichen 

Regelungen abgewickelt werden. Da-
mit bleibt den betreffenden Ärzten die 
Möglichkeit zur Schadensregelung über 
die private Haftpflichtversicherung. 

D Entgegen der bisherigen Rege-
lung wird nunmehr im § 5 Abs. 3 be-
stimmt, daß für Ermächtigungen von 
Krankenhausärzten zur Erbringung 
von Leistungen der Mutterschaftsvor-
sorge und der Krankheitsfrüherken-
nung der Bedarf für die Versorgung 
der Versicherten zu prüfen ist. Bei die-
ser Bedarfsprüfung ist zu berücksichti-
gen, ob und inwieweit durch die Er-
mächtigung eines Arztes, der in die Be-
handlung der Versicherten einbezogen 
ist, die Inanspruchnahme dieser Unter-
suchungen gefördert werden kann. 

D Hinsichtlich der Dokumentati-
onspflicht bleibt es bei den bisher gülti-
gen Regelungen, nach denen der Arzt 
die Befunde, die Behandlungsmaßnah-
men sowie die veranlaßten Leistungen 
in geeigneter Weise zu dokumentieren 
hat (§ 47 Abs. 1). In einer Protokollno-
tiz gehen KBV und ICrankenkassen da-
von aus, daß 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 
zehnjährigen Aufbewahrungsfrist. 

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

D Mit dem Inkrafttreten des Ver-
trages zum 1. Oktober 1990 sind die 
Verträge über das kassenärztliche Un-
fallheilverfahren und damit auch die 
Regelungen über die Anerkennung von 
Unfallärzten außer ICraft getreten. Da-
mit entfällt auch die besondere Be-
richterstattung seitens des Arztes. Die 
darauf bezogenen Leistungen nach den 
Nrn. 78 und 79 BMÄ sind nicht mehr 
berechnungsfähig. 

Die im § 1 Abs. 2 erwähnten Anla-
gen zum Bundesmantelvertrag werden 
— soweit sie die Psychotherapieverein-
barung, die Vordruckvereinbarung und 
die Vereinbarung über die Einführung 
der Krankenversichertenkarte betref-
fen — in folgenden Ausgaben des Deut-
schen Arzteblattes veröffentlicht. D 

A-3238 (70) Dt. Ärztebl. 87, Heft 42, 18. Oktober 1990 



KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 

Bundesmantelvertrag Ärzte 
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung, K.d.ö.R., Köln, einerseits, und 
der AOK-Bundesverband, K.d.ö.R., Bonn, der Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen, K.d.ö.R., Essen, der IKK-Bundesverband, K.d.ö.R., 
Bergisch Gladbach, der Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, K.d.ö.R., Kassel, andererseits, vereinbaren gemäß § 82 Abs. 1 
SGB V den nachstehenden Bundesmantelvertrag — Ärzte (BMV-Ä) über 
den allgemeinen Inhalt der Gesamtverträge: 

1. Abschnitt 
Regelungs- und Geltungsbereich 

§ 1 
Vertragsgegenstand, 

Sondervereinbarungen 
(1) Dieser Vertrag regelt als allge-

meiner Inhalt der Gesamtverträge die 
kassenärztliche 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 über Qua-

litätssicherung 
Anlage 4: Vertrag über die bade-

ärztliche Versorgung 
Anlage 5: Vereinbarung über die 

Einführung der Krankenversicherten-
karte 

Anlage 6: Vereinbarung über die 
Abrechnung von Fremdfällen. 

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

2. Abschnitt 
Kassenärztliche Versorgung: 

Inhalt und Umfang 

§ 2 
Umfang der kassenärztlichen 

Versorgung 
(1) Die kassenärztliche Versorgung 

umfaßt: 
1. die ärztliche Behandlung, 
2. die ärztliche Betreuung bei 

Schwangerschaft und Mutterschaft, 
3. die ärztlichen Maßnahmen zur 

Früherkennung von Krankheiten, 
4. die ärztlichen Maßnahmen im 

Rahmen der „Sonstigen Hilfen" (Maß-
nahmen zur Empfängnisregelung, zur 
nicht rechtswidrigen Sterilisation, zum 
nicht rechtswidrigen Schwangerschafts-
abbruch), 

5. die ärztlichen Leistungen zur 
Herstellung der Zeugungs- oder Emp-
fängnisfähigkeit sowie die medizini-
schen Maßnahmen zur Herbeiführung 
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 Arbeitsunfä-
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 Durchführung 
ihrer gesetzlichen Aufgaben oder wel-
che die Versicherten für den Anspruch 
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts 
benötigen, 

10. die Verordnung von häuslicher 
Krankenpflege und von häuslicher 
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 ärztlichen Behandlung im 
Rahmen der kassenärztlichen Versor-
gung gehören auch 

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

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

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

4. die in Notfällen ambulant ausge-
führten ärztlichen Leistungen durch 
nicht an der kassenärztlichen Versor-
gung teilnehmende Ärzte, 

5. die ärztlichen Leistungen bei 
vorübergehender Erbringung von 
Dienstleistungen gemäß Artikel 60 des 
EWG-Vertrages (§ 6). 

(3) Zur kassenärztlichen Versor-
gung gehören auch die ärztlichen Lei-
stungen in ermächtigten poliklinischen 
Institutsambulanzen der Hochschulen 
und, unbeschadet der besonderen Re-
gelungen über die Vergütung, die ärzt-
lichen Leistungen in ermächtigten 
psychiatrischen Institutsambulanzen 
sowie in ermächtigten sozialpädiatri-
schen Zentren. 

(4) Zur kassenärztlichen Versor-
gung gehören auch Maßnahmen zur 
Erhaltung und Förderung der Gesund-
heit und zur Verhütung von Krankhei-
ten und zur Rehabilitation, soweit dies 
in den Gesamtverträgen vereinbart ist. 

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

§ 3 
Leistungen außerhalb der 

kassenärztlichen Versorgung 
(1) Die kassenärztliche Versorgung 

umfaßt keine Leistungen, für die die 
Krankenkassen nicht leistungspflichtig 
sind oder deren Sicherstellung anderen 
Leistungserbringern obliegt. Dies gilt 
insbesondere für: 

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

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

a) der Behandlung von Mund- und 
Kieferkrankheiten durch die an der 
kassenärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte für Mund-, Kiefer- , Ge-
sichtschirurgie, 

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

c) der Leistungen, die auf Veranlas-
sung von Kassenzahnärzten durch an 
der kassenärztlichen Versorgung teil-
nehmende Ärzte ausgeführt werden, 

3. Reihen-, Einstellungs-, Eig-
nungs- und Tauglichkeitsuntersuchun- 
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gen (einschließlich Sporttauglichkeit), 
auch wenn sie fiir bestimmte Betäti-
gungen für Angehörige bestimmter Be-
rufsgruppen vorgeschrieben sind, 

4. Leistungen, für die ein Träger 
der Unfall-, der Rentenversicherung, 
der Sozialhilfe oder ein anderer Träger 
(z. B. Versorgungsbehörde) zuständig 
ist oder dem Arzt einen Auftrag gege-
ben hat, 

5. die ärztliche Versorgung von 
Personen, die aufgrund dienstrechtli-
cher Vorschriften über die Gewährung 
von Heilfürsorge einen Anspruch auf 
unentgeltliche ärztliche Versorgung 
haben, ärztliche Untersuchungen zur 
Durchführung der allgemeinen Wehr-
pflicht sowie Untersuchungen zur Vor-
bereitung von Personalentscheidungen 
und betriebs- und fürsorgeärztliche 
Untersuchungen, die von öffentlich-
rechtlichen Kostenträgern veranlaßt 
werden, 

6. die ärztliche Behandlung von 
Gefangenen in Justizvollzugsanstalten, 

7. Maßnahmen zur Früherkennung 
von Krankheiten, wenn sie im Rahmen 
der Krankenhausbehandlung oder der 
stationären Entbindung durchgeführt 
werden, es sei denn, diese ärztlichen 
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 für ICrankenhäuser, 
Vorsorgeeinrichtungen oder Rehabili-
tationseinrichtungen, die auf deren 
Veranlassung durch Kassenärzte, er-
mächtigte Ärzte oder ärztlich geleitete 
Einrichtungen im Rahmen der statio-
nären Behandlung erbracht werden; 
dies gilt nicht für die von einem Beleg-
arzt veranlaßten Leistungen nach § 121 
Abs. 3 SGB V, 

9. ärztliche Behandlung außerhalb 
des Geltungsbereichs dieses Vertrages, 
sofern Gegenteiliges nicht ausdrücklich 
vereinbart wird, 

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

(2) Die ärztliche Versorgung in Ei-
geneinrichtungen der Krankenkassen 
richtet sich nach den hierfür abge-
schlossenen Verträgen. 

3. Abschnitt 
Teilnahme an der kassenärztlichen 

Versorgung 

§ 4 
Grundsatz 

An der kassenärztlichen Versor-
gung nehmen zugelassene Ärzte (Kas- 

senärzte), ermächtigte Ärzte und er-
mächtigte ärztlich geleitete Einrichtun-
gen teil. Die in diesem Vertrag für ICas-
senärzte getroffenen Regelungen gel-
ten auch für ermächtigte Ärzte und er-
mächtigte ärztlich geleitete Einrichtun-
gen, soweit nichts anderes bestimmt ist. 

§ 5 
Ermächtigung zur Durchführung 
bestimmter ärztlicher Leistungen 
(1) Die Kassenärztlichen Vereini-

gungen können im Einvernehmen mit 
den Landesverbänden der Kranken-
kassen über die Ermächtigungstatbe-
stände des § 31 Abs. 1 Ärzte-ZV hin-
aus gemäß § 31 Abs. 2 Ärzte-ZV geeig-
nete Ärzte und in Ausnahmefällen 
ärztlich geleitete Einrichtungen zur 
Durchführung bestimmter, in einem 
Leistungskatalog definierter Leistun-
gen auf der Grundlage des BMÄ er-
mächtigen, wenn dies zur Sicherstel-
lung der kassenärztlichen Versorgung 
erforderlich ist. 

(2) Die Zulassungsausschüsse kön-
nen ohne Prüfung eines Bedürfnisses 
auf Antrag für folgende Leistungsbe-
reiche Ärzte und ärztlich geleitete Ein-
richtungen zur Teilnahme an der kas-
senärztlichen Versorgung ermächtigen: 

1. zytologische Diagnostik von 
Krebserkranlcungen, wenn der Arzt 
oder die Einrichtung mindestens 6000 
Untersuchungen jährlich in der Exfo-
liativ-Zytologie durchführt und regel-
mäßig 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 gemäß den Richtlinien des 
Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen. 

(3) Bei der Prüfung des Bedürfnis-
ses für die Ermächtigung zur Erbrin-
gung von Leistungen der Mutter-
schaftsvorsorge und Früherkennung 
von Krankheiten ist zu berücksichtigen, 
ob und inwieweit durch eine Ermächti-
gung eines Arztes, der in die Behand-
lung der Versicherten einbezogen ist, 
die Inanspruchnahme dieser 'Untersu-
chungen gefördert wird. 

§ 6 
Ermächtigung von Ärzten 

aus Mitgliedstaaten der EG zur 
Erbringung von Dienstleistungen 
(1) Ärzte, die als Angehörige eines 

der anderen Mitgliedstaaten der Euro-
päischen Gemeinschaften nach Maßga-
be der Artikel 16 und 17 der Richtlini-
en 75/362/EWG vom 16. Juni 1975 ärzt- 

liehe L,eistungen ohne Begründung ei-
ner Niederlassung in der Bundesrepu-
blik Deutschland einschließlich Land 
Berlin (Dienstleistungen) erbringen 
wollen, werden auf ihren Antrag ge-
mäß § 31 Abs. 5 Ärzte-ZV von den Zu-
lassungsausschüssen des Bereichs, in 
dem die Leistungen durchgeführt wer-
den sollen, hierzu ermächtigt, wenn 

1. der Antragsteller berechtigt ist, 
als Dienstleistungserbringer im Sinne 
des Artikels 60 des EWG-Vertrages 
vorübergehend den ärztlichen Beruf im 
Geltungsbereich der Bundesärzteord-
nung auszuüben, 

2. der Antragsteller die persönli-
chen Voraussetzungen erfüllt, die ein 
Kassenarzt nach seinem Berufsrecht, 
den Bestinunungen dieses Vertrages 
und den Richtlinien des Bundesaus-
schusses erfüllen muß, um die gleiche 
Leistung zu erbringen, 

3. in der Person des Antragstellers 
keine Gründe 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 kassenärztlichen 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 ermächtigte Ärzte aus an-
deren Mitgliedstaaten der Europäi-
schen Gemeinschaften als Dienstlei-
stungserbringer in Anspruch genom-
men werden. 

(3) Für die Erbringung von Dienst-
leistungen in Notfällen durch Ärzte aus 
anderen Mitgliedstaaten der Europäi-
schen Gemeinschaften finden die für 
die Behandlung im Notfall durch nicht 
an der kassenärztlichen Versorgung 
teilnehmende Ärzte geltenden Bestim-
mungen Anwendung. Der Dienstlei-
stungserbringer hat die Notfallbehand-
lung unverzüglich der Kassenärztlichen 
Vereinigung anzuzeigen, in deren Be-
reich die Behandlung durchgeführt 
worden ist. 

§ 7 
Ausführung ärztlicher Leistungen mit 
medizinisch-technischen Großgeräten 

Die Abrechnung ärztlicher Leistun-
gen, die mit medizinisch-technischen 
Großgeräten im Sinne der Großgeräte-
Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen erbracht 
werden, bedarf der vorherigen Geneh-
migung durch die Kassenärztliche Ver-
einigung. Die Genehmigung ist nur zu 
erteilen, wenn der Arzt nach der für 
die Kassenärztliche Vereinigung ver-
bindlichen Planung das Großgerät an 
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dem gewählten Standort nutzen darf 
und die vorgeschriebenen Qualifikati-
onserfordernisse nachgewiesen hat. 

4. Abschnitt 
Hausärztliche und 

fachärztliche Versorgung 

§ 8 
Grundsatz 

Die kassenärztliche Versorgung 
gliedert sich in die hausärztliche und 
die fachärztliche Versorgung. 

§ 9 
Inhalt und Umfang 

Das Nähere über Inhalt und Um-
fang der hausärztlichen Versorgung re-
geln die Partner in einer Anlage zu die-
sem Vertrag. 

5. Abschnitt 
Qualität der kassenärztlichen 

Versorgung 

§ 10 
Qualitätssicherung in der 

kassenärztlichen Versorgung 
(1) Ärztliche Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden, die ihrer Ei-
genart nach besondere Kenntnisse und 
Erfahrungen voraussetzen, dürfen in 
der kassenärztlichen Versorgung nur 
ausgeführt werden, wenn der Arzt die 
vorgeschriebenen Qualifikationserfor-
dernisse erfüllt. Diese werden jeweils 
in den Anlagen zu diesem Vertrag un-
ter Berücksichtigung des Weiterbil-
dungsrechts von den Vertragspartnern 
vereinbart. Die Regelungen können 
sich bei medizinisch-technischen Lei-
stungen auch auf die Mindestanforde-
rungen an die apparativ-technische 
Ausstattung erstrecken. 

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

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

Radiologie und Nuklearmedizin 
—Ultraschalldiagnostik 

Kernspintomographie 
—Laboratoriumsdiagnostik 
—Langzeit-EKG-Diagnostik 
—Zytologische Diagnostik. 
Entsprechendes gilt für die bisheri-

gen Richtlinien von Kassenärztlichen 
Vereinigungen über Qualifikationser- 

fordernisse für andere ärztliche Lei-
stungen. 

(4) Die Qualifikation ist gegenüber 
der Kassenärztlichen Vereinigung 
nachzuweisen. Die Kassenärztlichen 
Vereinigungen teilen den Landesver-
bänden der Krankenkassen mit, welche 
Ärzte die Qualifikation erfüllen. 

(5) Die Kassenärztliche Bundesver-
einigung bestimmt durch Richtlinien 
Verfahren zur Qualitätssicherung der 
ambulanten kassenärztlichen Versor-
gung. 

§ 11 
Neue Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden 
Neue Untersuchungs- und Behand-

lungsmethoden im Sinne des § 135 Abs. 
1 SGB V dürfen in der kassenärztli-
chen Versorgung nur angewendet wer-
den, wenn der Bundesausschuß der 
Ärzte und Krankenkassen in Richtlini-
en deren Anerkennung empfohlen hat. 

6. Abschnitt 
Allgemeine Grundsätze der 
kassenärztlichen Versorgung 

§ 12 
Arztwahl 

(1) Den Versicherten steht die 
Wahl unter den Kassenärzten sowie 
unter den ermächtigten Ärzten und 
den ermächtigten ärztlich geleiteten 
Einrichtungen im Umfang der jeweili-
gen Ermächtigung frei. Andere Ärzte 
dürfen nur in Notfällen in Anspruch 
genommen werden. 

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

(3) Die Übernahme der Behand-
lung verpflichtet den Kassenarzt dem 
Versicherten gegenüber zur Sorgfalt 
nach den Vorschriften des bürgerli-
chen Vertragsrechtes. 

(4) Ärzte für Laboratoriumsmedi-
zin, Mikrobiologie und Infektionsepi-
demiologie, Nuklearmedizin, Patholo-
gie, Radiologische Diagnostik bzw. Ra-
diologie sowie Strahlentherapie kön-
nen nur auf Überweisung in Anspruch 
genommen werden. 

§ 13 
Persönliche Leistungserbringung 
(1) Jeder an der kassenärztlichen 

Versorgung teilnehmende Arzt ist ver-
pflichtet, die kassenärztliche Tätigkeit 
persönlich auszuüben. Persönliche Lei-
stungen sind auch ärztliche Leistungen 
durch genehmigte Assistenten sowie 
Hilfeleistungen nichtärztlicher Mitar-
beiter, wenn der an der kassenärztli- 

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

(2) Verordnungen dürfen vom Kas-
senarzt nur ausgestellt werden, wenn er 
sich persönlich von dem Krankheitszu-
stand des Patienten überzeugt hat oder 
wenn ihm der Zustand aus der laufen-
den Behandlung bekannt ist. Hiervon 
darf nur in begründeten Ausnahmefäl-
len abgewichen werden. 

§ 14 
Vertreter, Assistenten, 

nichtärztliche Mitarbeiter 
Werden Assistenten oder Vertreter 

(§§ 32, 32a Ärzte-ZV) beschäftigt, so 
haftet der Kassenarzt für die Erfüllung 
der kassenärztlichen Pflichten wie für 
die eigene Tätigkeit. Das gleiche gilt 
bei der Beschäftigung nichtärztlicher 
Mitarbeiter. 

§ 15 
Regeln der ärztlichen Kunst, Qualität, 

Wirtschaftlichkeit 
Jeder Kassenarzt hat die Regeln der 

ärztlichen Kunst und den allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu berücksichtigen sowie 
das Gebot der Wirtschaftlichkeit (§ 12 
SGB V) zu beachten und hierauf seine 
Behandlungs- und Verordnungsweise 
einzurichten. Die vom Bundesausschuß 
der Ärzte und Krankenkassen be-
schlossenen Richtlinien nach § 92 SGB 
V zur Sicherung einer ausreichenden, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen 
Versorgung der Versicherten sind für 
den Kassenarzt und die Krankenkasse 
verbindlich. Außerdem hat der Kassen-
arzt die Anforderungen an die Qualität 
der Leistungserbringung nach § 10 zu 
beachten. 

§ 16 
Sprechstunden, Besuche 

(1) Der Kassenarzt ist gehalten, 
seine Sprechstunden entsprechend 
dem Bedürfnis nach einer ausreichen-
den und zweckmäßigen kassenärztli-
chen Versorgung und den Gegebenhei-
ten seines Praxisbereiches festzusetzen 
und seine Sprechstunden auf einem 
Praxisschild bekanntzugeben. Die 
Sprechstunden sind grundsätzlich mit 
festen Uhrzeiten auf dem Praxisschild 
anzugeben. Sprechstunden „nach Ver-
einbarung" oder die Ankündigung ei-
ner Vorbestellpraxis dürfen zusätzlich 
angegeben werden. Die Ankündigung 
besonderer Sprechstunden ist nur für 
die Durchführung von Früherken-
nungsuntersuchungen zulässig. 
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(2) Bei der Verteilung der Sprech-
stunden auf den einzelnen Tag sollen 
die Besonderheiten des Praxisberei-
ches und die Bedürfnisse der Versi-
cherten (z. B. durch Sprechstunden am 
Abend oder an Samstagen) berücksich-
tigt werden. 

(3) Ist der Kassenarzt länger als eine 
Woche an der Ausübung seiner Praxis 
verhindert, so hat er dies der Kassenärzt-
lichen Vereinigung unter Benennung 
der vertretenden Ärzte mitzuteilen. 
Darüber 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 außerhalb seines übli-
chen Praxisbereiches kann der Kassen-
arzt ablehnen, es sei denn, daß es sich 
um einen dringenden Fall handelt und 
ein Kassenarzt, in dessen Praxisbereich 
die Wohnung des ICranken liegt, nicht 
zu erreichen ist. 

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

(6) Die Besuchsbehandlung ist 
grundsätzlich 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 Notfällen 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 darüber aufzuklären, daß 
sie einen Anspruch auf Besuchsbe-
handlung nur haben, wenn ihnen das 
Aufsuchen des Arztes in dessen Praxis-
räumen wegen Krankheit nicht möglich 
oder nicht zumutbar ist. 

7. Abschnitt 
Inanspruchnahme 

kassenärztlicher Leistungen 
durch den Versicherten 

§ 17 
Vergütungsanspruch gegen Versicherte 

(1) Der Kassenarzt darf von einem 
Versicherten eine Vergütung nur for-
dern, 

1. solange ein gültiger 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 ausdrück-
lich verlangt, auf eigene Kosten behan-
delt zu werden, und dieses dem Kas-
senarzt schriftlich bestätigt. 

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

§ 18 
Krankenversichertenkarte/ 

Krankenschein 
(1) Über die Einführung der Kran-

kenversichertenkarte (Versicherten-
karte) treffen die Partner dieses Ver-
trages eine besondere Vereinbarung. 
Solange die Versichertenkarte noch 
nicht eingeführt worden ist, weist der 
Versicherte seinen Anspruch auf kas-
senärztliche Versorgung durch Vorlage 
eines Krankenscheins nach, der neben 
der Bezeichnung der Krankenkasse 

1. den Familiennamen, 
2. den Vornamen, 
3. das Geburtsdatum, 
4. die Anschrift, 
5. die Krankenversichertennum-

mer/Mitgliedsnummer und 
6. den Status des Versicherten 

enthält. Auf den Vordrucken, die der 
Kassenarzt ausstellt, sind diese Anga-
ben, soweit vorhanden und vorgesehen, 
zu übertragen. Dies gilt für die ICran-
kenversichertennummer nur dann, 
wenn sie vom Arzt nicht manuell über-
tragen werden muß. 

Weitere Angaben dürfen nicht auf-
genommen werden. Der Kranken-
schein ist gültig für das Quartal, fiir das 
er ausgestellt worden ist, es sei denn, 
daß die Krankenkasse die Gültigkeit 
befristet hat. 

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

Für die Verpflichtung zur Vorlage 
der Krankenscheine oder Berechti-
gungsscheine (für Gesundheitsuntersu-
chungen, Krebsfrüherkennung, Friih-
erkennung von Krankheiten bei Kin-
dern), ihre Gültigkeit und ggf. für die 
Verwendung für die Abrechnung der 
Leistungen gelten die Abs. 2 bis 8 ent-
sprechend. 

(2) Die gesamte, von demselben 
Kassenarzt innerhalb desselben Kalen-
dervierteljahres an demselben Kranken 
jeweils ambulant oder stationär 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 ICrankheit 
eine andere Krankheit entwickelt oder 
während der Behandlung hinzutritt 
oder wenn der ICranke, 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. Stationäre 
belegärztliche Behandlung ist auch 
dann ein eigenständiger 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 daß dies dem Kassen-
arzt bei der Behandlung bekannt wird, 
so hat die Krankenkasse die Vergütung 
für die bis zum Zeitpunkt der Unter-
richtung des Kassenarztes erbrachten 
Leistungen zu entrichten. Dasselbe gilt 
für den Fall des Kassenwechsels, solan-
ge der Versicherte dem Kassenarzt den 
Krankenschein der neuen Krankenkas-
se nicht vorgelegt oder keinen Über-
weisungsschein vorgelegt hat. Legt der 
Versicherte noch während des laufen-
den Kalendervierteljahres den neuen 
Krankenschein vor, gilt dieser rückwir-
kend zum Tage des Kassenwechsels; 
bereits bis dahin ausgestellte Verord-
nungen oder Überweisungen des Kas-
senarztes bleiben davon unberührt. 

(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 unterstützen, 
daß der Versicherte den Kranken-
schein dem Kassenarzt nachträglich 
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-
gütung verlangen (§ 17 Abs. 1). Liegt 
dem Kassenarzt bis zum Ende des 
Quartals der Behandlungsausweis vor, 
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so muß die entrichtete Vergütung zu-
rückgezahlt werden. 

(6) Die Krankenkasse hält 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 
Fällen nach Abs. 5 Satz 1 ohne Angabe 
der Kassenzugehörigkeit mit dem Ver-
merk „ohne Versicherungsnachweis" 
privat verordnen. Die Kosten für die 
auf Privatrezept ausgeschriebenen 
Verordnungen dürfen von den Kran-
kenkassen nur übernommen werden, 
wenn das Privatrezept diesen Vermerk 
trägt. 

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

§ 19 
Inanspruchnahme der 

Früherkennungsmaßnahmen 
(1) Versicherte mit Anspruch auf 

Maßnahmen zur Früherkennung von 
Krankheiten 	(Gesundheitsuntersu- 
chungen, Krebsfrüherkennung, Früh-
erkennung von Krankheiten bei Kin-
dern) weisen diesen durch Vorlage ei-
nes Berechtigungsscheines nach. Ein 
solcher Berechtigungsschein gilt jeweils 
für die bezeichnete Untersuchung und 
für den angegebenen Gültigkeitszeit-
raum. 

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

§ 20 
Information über Richtlinien 

des Bundesausschusses der Ärzte 
und Krankenkassen 

Die Krankenkassen informieren ih-
re Versicherten, die Kassenärztlichen 
Vereinigungen die Kassenärzte über 
den durch die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Ärzte und Kranken-
kassen geregelten Umfang des Lei-
stungsanspruchs.  

8. Abschnitt 
Kassenärztliche Leistungen 

1. Unterabschnitt 
Untersuchungs- und 

Behandlungsmaßnahmen, 
Überweisungen 

§ 21 
Überweisungen 

(1) Der Kassenarzt kann die 
Durchführung erforderlicher diagno-
stischer oder therapeutischer Leistun-
gen durch einen anderen Kassenarzt, 
einen ermächtigten Arzt oder eine er-
mächtigte ärztlich geleitete Einrich-
tung durch Überweisung auf vereinbar-
tem Vordruck veranlassen. 

(2) Eine Überweisung kann — von 
begründeten Ausnahmefällen abgese-
hen — nur dann vorgenommen werden, 
wenn dem überweisenden Arzt ein gül-
tiger Behandlungsausweis oder die 
Krankenversichertenkarte vorgelegen 
hat. 

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

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

2. zur Konsiliaruntersuchung, 
3. zur Mitbehandlung, 
4. zur Weiterbehandlung, 
5. aus anderen Gründen. 
Dabei ist in der Regel nur die Über-

weisung an einen Arzt einer anderen 
Arztgruppe zulässig. 

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

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

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

3. Fortsetzung einer abgebroche-
nen Behandlung. 

(5) Zur Gewährleistung der freien 
Arztwahl soll die Überweisung nicht 
auf den Namen eines bestimmten Kas-
senarztes, sondern auf die Gebiets-, 
Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung 
ausgestellt werden, in deren Bereich 
die Überweisung ausgeführt werden 
soll. Eine namentliche Überweisung 
kann zur Durchführung bestimmter 
Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden an hierfür ermächtigte Arzte 
beziehungsweise ermächtigte ärztlich 
geleitete Einrichtungen erfolgen. 

(6) Der Kassenarzt hat dem auf 
Überweisung tätig werdenden Kassen-
arzt, soweit es für die Durchführung 
der Überweisung erforderlich ist, von 
den bisher erhobenen Befunden und/  

oder getroffenen Behandlungsmaßnah-
men Kenntnis zu geben. Der auf 
Grund der Überweisung tätig geworde-
ne Kassenarzt hat seinerseits den erst-
behandelnden Kassenarzt über die von 
ihm erhobenen Befunde und Behand-
lungsmaßnahmen zu unterrichten, so-
weit es für die Weiterbehandlung 
durch den überweisenden Arzt erfor-
derlich ist. 

(7) Der überweisende Kassenarzt 
soll grundsätzlich die Diagnose oder 
Verdachtsdiagnose mitteilen. Er ist 
verpflichtet, auf dem Überweisungs-
schein zu kennzeichnen, welche Art 
der Überweisung vorliegt: 

1. Zielauftrag 
Die Überweisung zur Ausführung 

von Zielaufträgen erfordert die Defini-
tion der Leistungen nach Art und Um-
fang (Angabe der Leistungsnummer 
oder der präzisen Leistungsbezeich-
nung). Der ausführende Kassenarzt ist 
an den Auftrag gebunden. Für die 
Wirtschaftlichkeit ist der auftraggeben-
de Kassenarzt verantwortlich. 

2. Rahmenauftrag 
Die Überweisung zur Ausführung 

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

3. Konsiliaruntersuchung 
Die Überweisung zur Konsiliarun-

tersuchung erfolgt ausschließlich zur 
Erbringung diagnostischer Leistungen, 
über deren Art und Umfang der aus-
führende Kassenarzt unter Beachtung 
des Gebotes der Wirtschaftlichkeit 
nach dem medizinischen Erfordernis 
entscheidet. 

4. Mitbehandlung 
Die Überweisung zur Mitbehand-

lung erfolgt zur gebietsbezogenen Er-
bringung begleitender oder ergänzen-
der diagnostischer oder therapeuti-
scher Maßnahmen, über deren Art und 
Umfang der Kassenarzt, an den über-
wiesen wurde, entscheidet. 

5. Weiterbehandlung 
Bei einer Überweisung zur Weiter-

behandlung wird die gesamte diagno-
stische und therapeutische Tätigkeit 
dem weiterbehandelnden Kassenarzt 
übertragen. 
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6. „Andere Gründe" 
Wünscht der Versicherte in Aus-

nahmefällen die Ausstellung einer 
Überweisung, ohne daß der Arzt die 
Möglichkeit hat, die Notwendigkeit zu 
überprüfen, so liegen sogenannte „an-
dere Gründe" für die Ausstellung des 
Überweisungsscheins vor. 

(8) Überweisungen an Zahnärzte 
sind nicht zulässig. 

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

2. Unterabschnitt 
Verordnungen 

§ 22 
Verordnung von 

ICrankenhausbehandlung 
(1) Krankenhausbehandlung darf 

nur verordnet werden, wenn sie erfor-
derlich ist, weil das Behandlungsziel 
nicht durch ambulante Behandlung ein-
schließlich häuslicher Krankenpflege 
erreicht werden kann. Die Notwendig-
keit der Krankenhausbehandlung ist bei 
der Verordnung zu begründen, wenn 
sich die Begründung nicht aus der Dia-
gnose oder den Symptomen ergibt. 

(2) In der Verordnung sind in ge-
eigneten Fällen auch die beiden 
nächsterreichbaren, fiir die vorgesehe-
ne ICrankenhausbehandlung geeigne-
ten Krankenhäuser anzugeben. Nähe-
res über die Verordnung von ICranken-
hausbehandlung bestimmen die Richt-
linien des Bundesausschusses der Ärz-
te und Krankenkassen. 

§ 23 
Verordnung häuslicher Kz.ankenpflege 

(1) Der Kassenarzt kann häusliche 
Krankenpflege (§ 37 SGB V) verord-
nen, wenn Krankenhausbehandlung 
geboten, aber nicht ausführbar ist, oder 
wenn sie durch die häusliche ICranken-
pflege vermieden oder verkürzt wird. 

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

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

(4) Der Kassenarzt hat sich über 
die sachgerechte Durchfiihrung und 
über den Erfolg der häuslichen Kran- 

kenpflege zu vergewissern. Sind einzel-
ne Maßnahmen der häuslichen Kran-
kenpflege ganz oder teilweise nicht 
mehr notwendig, ist die ICrankenkasse 
zu informieren. Die ICrankenkassen 
verpflichten die Leistungserbringer der 
häuslichen ICrankenpflege, die ärztli-
chen Weisungen zu beachten. 

(5) Sofern Krankenkassen nach 
Maßgabe ihrer Satzungen Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung 
gewähren, wenn diese zur Sicherung 
des Ziels der ärztlichen Behandlung er-
forderlich ist, erfolgt deren Verord-
nung in gleicher Weise. Die Landesver-
bände der Krankenkassen informieren 
die Kassenärztlichen Vereinigungen 
über den Inhalt der Satzungsbestim-
mungen. 

§ 24 
Häusliche Pflegehilfe 

Hält der Kassenarzt bei einem Ver-
sicherten häusliche 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 preisgünstigeres 
wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle 
des verordneten Mittels abgeben darf. 

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

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

§ 26 
Verordnung von Heilmitteln 

und Hilfsmitteln 
(1) Die Verordnung von Heilmit-

teln und Hilfsmitteln ist auf den jeweils 
dafür vorgesehenen Vordrucken vorzu-
nehmen. 

(2) In der Verordnung ist das Heil-
mittel oder das Hilfsmittel so eindeutig 
wie möglich zu bezeichnen; ferner sind 
alle fiir die individuelle Therapie oder 
Versorgung erforderlichen Einzelanga-
ben zu machen. Das Nähere über die 
Verordnung bestimmen die Richtlinien 
des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die Verordnung 
von Heilmitteln und Hilfsmitteln in der 
kassenärztlichen Versorgung. 

(3) Änderungen und Ergänzungen 
der Verordnung von Heilmitteln und 
Hilfsmitteln bedürfen einer erneuten 
Arztunterschrift mit Datumsangabe. 

(4) Der Kassenarzt darf Heilmittel 
und Hilfsmittel, deren Verordnung zu 
Lasten der ICrankenkassen nach Maß-
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 
Bescheinigtmg von Arbeitsunfähigkeit 

(1) Die Beurteilung der Arbeitsun-
fähigkeit und ihrer voraussichtlichen 
Dauer sowie die Ausstellung der Be-
scheinigung darf nur auf Grund einer 
ärztlichen Untersuchung erfolgen. Nä-
heres bestimmen die Richtlinien des 
Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen. 

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

(3) Die Arbeitsunfähigkeit soll für 
eine vor der ersten Inanspruchnahme 
des Arztes liegende Zeit grundsätzlich 
nicht bescheinigt werden. Eine Rückda-
tierung des Beginns der Arbeitsunfähig-
keit auf einen vor dem Behandlungs-
beginn liegenden Tag ist nur ausnahms-
weise und in der Regel nur bis zu zwei 
Tagen zulässig. Dasselbe gilt für eine 
rückwirkende Bescheinigung über die 
Fortdauer der Arbeitsunfähigkeit. 

(4) Hat der Versicherte einen Ent-
geltfortzahlungsanspruch, so ist eine 
Bescheinigung über die voraussichtli-
che Dauer der Arbeitsunfähigkeit aus-
zustellen. Dauert die Arbeitsunfähig-
keit länger als in der Bescheinigung an-
gegeben, wird eine neue ärztliche Be-
scheinigung ausgestellt; eine rückwir-
kende Bescheinigung über die Fort-
dauer der Arbeitsunfähigkeit ist nur 
ausnahmsweise und in der Regel nur 
bis zu zwei Tagen zulässig. 

(5) Zur Erlangung von ICranken-
geld soll die Fortdauer der Arbeitsun- 
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fähigkeit in der Regel nicht für einen 
mehr als sieben Tage zurückliegenden 
Zeitraum und nicht für mehr als zwei 
Tage im voraus bescheinigt werden. 
Diese Bescheinigung ist jedoch dann zu 
versagen, wenn der Kranke entgegen 
ärztlicher Anordnung ohne triftigen 
Grund länger als eine Woche nicht zur 
Behandlung gekommen ist und er bei 
der Untersuchung für arbeitsfähig be-
funden wird. In diesem Falle darf le-
diglich die Arbeitsfähigkeit ohne den 
Tag ihres Wiedereintritts bescheinigt 
werden; zusätzlich ist der vorletzte Be-
handlungstag anzugeben. 

9. Abschnitt 
Vordrucke, Bescheinigungen und 

Auskünfte, Kassenarztstempel 

§ 28 
Vordrucke 

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

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

§ 29 
Schriftliche Informationen 

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

(2) Für schriftliche Informationen 
werden Vordrucke vereinbart. Verein-
barte Vordrucke, kurze Bescheinigun-
gen und Auskünfte sind vom Kassen-
arzt ohne besonderes Honorar gegen 
Erstattung von Auslagen auszustellen, 
es sei denn, daß eine andere Vergü-
tungsregelung vereinbart wurde. Der 
Vordruck enthält einen Hinweis dar-
über, ob die Abgabe der Information 
gesondert vergütet wird oder nicht. 
Gutachten und Bescheinigungen mit 
gutachtlichen Fragestellungen, für die 
keine Vordrucke vereinbart wurden, 
sind nach den Leistungspositionen des 
BMA zu vergüten. 

§ 30 
Ausstellen von Bescheinigungen 

und Vordrucken 
(1) Der Kassenarzt hat bei der Aus-

stellung von Vordrucken die dazu ge- 

gebenen Erläuterungen zur Vordruck-
vereinbarung zu beachten. Vordrucke 
und Bescheinigungen sind vollständig 
und leserlich auszufüllen, mit dem Kas-
senarztstempel zu versehen und vom 
Kassenarzt persönlich zu unterzeich-
nen. 

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

(2) Der Versichertenstatus (Mit-
glied, Familienangehörige, Rentner 
einschließlich deren Familienangehöri-
ge) ist — soweit vorgesehen— auf die 
Vordrucke zu übertragen. 

§ 31 
Kassenarztstempel 

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

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

(3) Die zur Durchführung der kas-
senärztlichen Versorgung erforderli-
chen Vordrucke und Stempel sind zur 
Verhütung mißbräuchlicher Benutzung 
sorgfältig aufzubewahren. 

10. Abschnitt 
Belegärztliche Versorgung 

§ 32 
Stationäre kassenärztliche 

(belegärztliche) Behandlung 
(1) Stationäre kassenärztliche Be-

handlung (belegärztliche Behandlung) 
liegt vor, 

1. wenn und soweit das Kranken-
haus gemäß § 108 SGB V zur Kranken-
behandlung zugelassen ist, 

2. wenn die Krankenkasse Kran-
kenhausbehandlung oder stationäre 
Entbindung gewährt, 

3. wenn die stationäre ärztliche Be-
handlung nach dem zwischen der Kran-
kenkasse und dem Krankenhaus beste-
henden Rechtsverhältnis nicht aus dem 
Pflegesatz abzugelten ist und 

4. wenn der Kassenarzt gemäß § 33 
als Belegarzt für dieses Krankenhaus 
anerkannt ist. 

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

§ 33 
Belegärzte 

(1) Belegärzte sind nicht am Kran-
kenhaus angestellte Ärzte, die berech-
tigt sind, Patienten (Belegpatienten) 
im Krankenhaus unter Inanspruchnah-
me der hierfür bereitgestellten Dien-
ste, Einrichtungen und Mittel vollsta-
tionär oder teilstationär zu behandeln, 
ohne hierfür vom Krankenhaus eine 
Vergütung zu erhalten. 

(2) Die stationäre Tätigkeit des 
Kassenarztes darf nicht das Schwerge-
wicht der Gesamttätigkeit des Kassen-
arztes bilden. Er muß im erforderli-
chen Maße der ambulanten Versor-
gung zur Verfügung stehen. 

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

(4) Als Belegarzt ist nicht geeignet, 
1. wer neben seiner ambulanten 

ärztlichen Tätigkeit eine anderweitige 
Nebentätigkeit ausübt, die eine ord-
nungsgemäße stationäre Versorgung 
von Patienten nicht gewährleistet, 

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

3. ein Arzt, dessen Wohnung und 
Praxis nicht so nahe am Krankenhaus 
liegen, daß die unverzügliche und ord-
nungsgemäße Versorgung der von ihm 
ambulant und stationär zu betreuen-
den Versicherten gewährleistet ist. 

§ 34 
Verfahren zur Anerkennung 

als Belegarzt 
(1) Die Anerkennung als Belegarzt 

setzt voraus, daß an dem betreffenden 
Krankenhaus eine Belegabteilung der 
entsprechenden Fachrichtung in Uber-
einstimmung mit dem Krankenhaus-
plan oder mit dem Versorgungsvertrag 
eingerichtet ist. 

(2) Über die Anerkennung als Be-
legarzt entscheidet die für seinen Nie-
derlassungsort zuständige Kassenärzt-
liche Vereinigung auf Antrag im Ein-
vernehmen mit den Landesverbänden 
der Krankenkassen. 

(3) Dem Antrag ist eine Erklärung 
des Krankenhauses über die Gestat-
tung belegärztlicher Tätigkeit und die 
Zahl der zur Verfügung gestellten Bet- 
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ten beizufiigen. Die Erklärung wird 
den Landesverbänden der Kranken-
kassen zur Kenntnis gegeben. 

(4) Die Anerkennung als Belegarzt 
endet mit der Beendigung seiner kas-
senärztlichen Zulassung oder mit der 
Beendigung der Tätigkeit als Belegarzt 
an dem Krankenhaus, für welches er 
anerkannt war. Die Landesverbände 
der Krankenkassen sind vom Ende der 
Anerkennung zu benachrichtigen. Ist 
ein Ruhen der kassenärztlichen Zulas-
sung angeordnet, ruht auch die beleg-
ärztliche Tätigkeit. 

(5) Die Anerkennung als Belegarzt 
ist durch die Kassenärztliche Vereini-
gung zurückzunehmen oder zu wider-
rufen, wenn ihre Voraussetzungen 
nicht oder nicht mehr vorliegen. Die 
Kassenärztliche Vereinigung kann die 
Anerkennung außerdem widerrufen, 
wenn entvveder in der Person des Kas-
senarztes ein wichtiger Grund vorliegt 
oder der Kassenarzt seine Pflichten 
gröblich verletzt hat, so daß er für die 
weitere belegärztliche Tätigkeit unge-
eignet ist. Die Entscheidung der Kas-
senärztlichen Vereinigung ist dem Kas-
senarzt und den Landesverbänden der 
ICrankenkassen mitzuteilen. 

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

§ 35 
Abgrenzung, 

Vergütung und Abrechnung 
der stationären 

kassenärztlichen Tätigkeit 
(1) Über die Abgrenzung, Berech-

nung, Abrechnung und Vergütung tref-
fen die Partner des Gesamtvertrages 
nähere Bestimmungen. 

(2) Der Belegarzt stellt sich für die 
Abrechnung stationärer kassenärztli-
cher Leistungen einen Belegarztschein 
nach vereinbartem Muster aus. 

(3) Vereinbart der Versicherte mit 
dem Belegarzt Privatbehandlung gem. 
§ 17, besteht für den Kassenarzt kein 
Vergütungsanspruch im Rahmen der 
kassenärztlichen Versorgung. 

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

(5) Eia Belegarzt darf für 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 Kassenärzte rech-
nen ihre Leistungen auf einem vom 
behandelnden Belegarzt ausgestellten 
und mit dem Vermerk „stationär" ver-
sehenen Überweisungsschein ab. Dies 
gilt auch für die Weiterbehandlung ei-
nes Versicherten durch einen Beleg-
arzt. 

(7) Die Verordnung von Arznei-
mitteln, Verbandstoffen, Heilmitteln 
und Hilfsmitteln sowie sonstiger Mate-
rialien für die stationäre Behandlung 
ist nicht zulässig. 

11. Abschnitt 
Abrechnung der leassenärztlichen 
Leistungen durch den Kassenarzt 

§ 36 
EDV-Abrechnung 

(1) Sofern die Abrechnung ärztli-
cher Leistungen durch den Kassenarzt 
auf den hierfür vorgesehenen Vordruk-
ken mittels EDV erfolgt, stellt die Kas-
senärztliche Vereinigung gegenüber 
den Krankenkassen sicher, daß diesen 
nur solche Abrechnungen vorgelegt 
werden, welche die Bedingungen erfül-
len, die grundsätzlich auch fiir die ma-
nuell erstellte Abrechnung gelten. 

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

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

(4) Ein Programmsystem ist für die 
kassenärztliche Abrechnung geeignet, 
wenn dies von der Prüfstelle bei der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
positiv begutachtet und von der zustän-
digen KV genehmigt ist. 

(5) Die Vertragspartner bilden ei-
nen gemeinsamen Ausschuß, dem je 
ein Vertreter der Bundesverbände der 
Krankenkassen und der Bundeslaiapp-
schaff sowie Vertreter der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung in gleicher 
Zahl angehören. Die Vertragspartner 
stimmen im Ausschuß die Kriterien der 
Begutachtung und die Maßnahmen der 
Gutachtertätigkeit miteinander ab. Sie 
werden von den Begutachtungsergeb-
nissen der Prüfstelle unterrichtet. 

(6) Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen unterrichten auf Anforderung 
die Landesverbände der Krankenkas-
sen über gemäß 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 Kassenärztliche Vereinigung ge-
nehmigtes EDV-Abrechnungssystem 
anwendet, hat bei jeder EDV- Abrech-
nung nach Ende eines Quartals der 
Kassenärztlichen Vereinigung zu be-
stätigen, daß durch entsprechende or-
ganisatorische und technische Maß-
nahmen eine Erfassung jeder einzelnen 
Leistung zur Abrechnung erst nach de-
ren vollständiger Erbringung unter Be-
achtung des Grundsatzes von Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit erfolgt 
ist und daß nur die genehmigte Pro-
grammversion angewendet wurde. Die 
Kassenärztliche Vereinigung kann ein 
bereits genehmigtes EDV-Abrech-
nungssystem erneut einer Prüfung un-
terziehen. 

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

1. zeilen- und spaltengerechte Be-
schriftung des Behandlungsausweises, 
wobei geringfügige Abweichungen hin-
sichtlich der Zeilengenauigkeit tole-
riert werden, sowie zusätzliche 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 zusätzlicher Personenidentifikati-
on oberhalb des Diagnosefeldes (Na-
me, Vomame, Geburtsdatum). 

(9) Bei Verwendung eines mit der 
Vordruckvereinbarung übereinstim-
menden Teilaufklebers ist die Perso-
nenidentifikation am oberen Rand des 
Aufklebers vorzunehmen; das Auflde-
ben muß 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 muß. Der organisatori-
sche Ablauf muß ergänzend sicherstel-
len, daß Verwechselungen hinsichtlich 
der Patientenzuordnung ausgeschlos-
sen sind. 

(11) Die Abrechnung des Kassen-
arztes auf Datenträgern wird zugelas-
sen, wenn anstelle der Bestimmungen 
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nach Abs. 8 folgende Voraussetzungen 
erfüllt sind: 

1. Die für die Abrechnung relevan-
ten Programme müssen den besonde-
ren Vorgaben der KBV-Prüfstelle hin-
sichtlich der Datenqualität und -sicher-
heit entsprechen. 

2. Die Abrechnung muß ein im ge-
meinsamen Ausschuß abgestimmtes 
formales Prüfprogramm für jeden ein-
zelnen Behandlungsfall durchlaufen. 

3. Aufbau, Format und Inhalt des 
Datenträgers müssen den KBV-Stan-
dards entsprechen. 

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

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

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

(13) Zwischen den EDV-Anlagen 
von Laborgemeinschaften und Arzt-
praxen dürfen mit zugelassenen Ab-
rechnungsprogrammen dann patien-
tenorientierte Leistungsdaten per Da-
tenfernübertragung ausgetauscht wer-
den, wenn die Empfängerseite durch 
ein geprüftes Programm automatisch 
abgleicht, ob die erbrachten mit den 
angeforderten Leistungen übereinstim-
men. Nur in diesem Fall dürfen die 
Leistungsnummern des BMÄ in die 
Abrechnung übernommen werden. 
Stimmen die erbrachten Leistungen 
nicht mit den angeforderten überein, 
muß jede übermittelte Leistungsnum-
mer des BMÄ einzeln in die Abrech-
nung aufgenommen werden. Außer-
dem muß programmtechnisch gewähr-
leistet sein, daß nur die angeforderten 
Laborparameter mit ihren entspre-
chenden Leistungsnummern zur Ab-
rechnung kommen. 

(14) Die Kassenärztliche Vereini-
gung überwacht in geeigneter Weise 
die Einhaltung der vertraglichen Be-
stimmungen über die mit EDV erstell-
te Abrechnung. 

§ 37 
Sonstige Abrechnungsregelungen 
(1) Nicht vollständig ausgefüllte 

Überweisungsscheine für ambulante 

kassenärztliche Behandlung (Muster 6 
der Vordruckvereinbarung) können 
von der Abrechnung ausgeschlossen 
werden, insbesondere wenn das freie 
Feld auf der Vorderseite dieses Vor-
drucks für die Angabe des Versicher-
tenstatus — Mitglied (M), Familienan-
gehörige (F), Rentner und deren Fami-
lienangehörige (R) — keine eindeutige 
Eintragung enthält. 

(2) Die Verwendung von Aufkle-
bern, Sternpeln und anderen Aufdruk-
ken, mit denen katalogartig Diagno-
sen und/oder Leistungspositionen des 
BMÄ auf die Abrechnungsbelege 
(Krankenscheine, Überweisungsschei-
ne etc.) aufgebracht werden, auch 
wenn im Einzelfall durch Kennzeich-
nung besondere Diagnosen und/oder 
Leistungspositionen ausgewählt wer-
den, ist für die Abrechnung unzulässig. 

(3) Die Abrechnung der Früher-
kennungsmaßnahmen durch den Arzt 
erfolgt auf dem Abrechnungsschein 
(Krankenschein, Überweisungsschein). 
Der Berechtigungsschein verbleibt bei 
dem die Früherkennungsuntersuchung 
durchführenden Arzt und ist von die-
sem mindestens zwei Jahre nach 
Durchführung der Untersuchung auf-
zubewahren. 

12. Abschnitt 
Prüfung der Abrechnung und 

Wirtschaftlichkeit 

38 
Prüfungseinrichtungen, 

Prüfverfahren 
(1) Die kassenärztliche Tätigkeit 

wird im Hinblick auf die Wirtschaft-
lichkeit der kassenärztlichen Versor-
gung durch Prüfungsausschüsse und 
Beschwerdeausschüsse überwacht. 

(2) Bei der Prüfung der kassenärzt-
lichen Behandlungs- und Verord-
nungsweise ist die Wirtschaftlichkeit 
der gesamten Tätigkeit des Kassenarz-
tes zu berücksichtigen. Bei Verstößen 
gegen die Wirtschaftlichkeit sollen Ho-
norarkürzungen oder Regressen geziel-
te Beratungen vorgehen. 

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

§ 39 
Unterstützung der Krankenkassen 
bei der Verfolgung übergegangener 

Schadensersatzansprüche 
gegen Kassenärzte 

Ansprüche der Versicherten und 
der Krankenkassen wegen eines Be- 

handlungsfehlers des Kassenarztes 
richten sich ausschließlich nach bürger-
lichem Recht (§§ 76 Abs. 4, 66 SGB V, 
§ 116 SGB X). Macht eine Kranken-
kasse einen nach § 116 SGB X auf sie 
übergegangenen Schadensersatzan-
spruch gegen einen Kassenarzt geltend, 
kann sie — unbeschadet der Verfolgung 
ihres Anspruchs im Rechtsweg — die 
Durchführung eines Schlichtungsver-
fahrens bei der Kassenärztlichen Ver-
einigung verlangen. Der Kassenarzt ist 
verpflichtet, sich an dem Schlichtungs-
verfahren zu beteiligen; mit seinem 
Einverständnis ist dem Haftpflichtver-
sicherer Gelegenheit zur Teilnahme zu 
geben. Das Schlichtungsverfahren hat 
eine einvernehmliche Feststellung zur 
Schadenshöhe zum Ziel. Das Schlich-
tungsverfahren bei der Kassenärztli-
chen Vereinigung darf erst eingeleitet 
werden, wenn über den Behandlungs-
fehlervorwurf eine bestätigende Fest-
stellung in einem Verfahren vor einer 
Gutachterkommission oder Schlich-
tungsstelle bei einer Landesärztekam-
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 
Prüfung auf sachlich-rechnerische 

Richtigkeit 
(1) Der Kassenärztlichen Vereini-

gung obliegt die Prüfung der von den 
Arzten vorgelegten Abrechnungen ih-
rer kassenärztlichen Leistungen hin-
sichtlich ihrer sachlich-rechnerischen 
Richtigkeit. Die Kassenärztliche Verei-
nigung berichtigt ggf. die Honorarfor-
derung des Kassenarztes. 

(2) Die Gesamtverträge regeln das 
Nähere über das Antragsrecht der 
Krankenkassen für nachgehende sach-
lich-rechnerische Berichtigungen, ins-
besondere die dazu vorgesehenen Fri-
sten. 

§ 41 
Plausibilitätskontrollen 

Der Kassenärztlichen Vereinigung 
obliegt auch die Prüfung der ärztlichen 
Abrechnung durch Plausibilitätskon-
trollen nach den in den Gesamtverträ-
gen vereinbarten Verfahren (z. B. 
durch Stichproben). Darüber hinaus 
sollen gezielte Plausibilitätskontrollen 
insbesondere dann durchgeführt wer-
den, wenn ein Prüfgremium, eine 
Krankenkasse oder eine Kassenärztli-
che Vereinigung begründete Zweifel 
an der Rechtmäßigkeit der Abrech-
nung eines Kassenarztes hat. In den 
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Gesamtverträgen ist auch zu regeln, 
wie die Landesverbände über die Er-
gebnisse der Plausibilitätskontrollen 
informiert werden. 

§ 42 
Begleichung 

von Schadenersatzansmiichen 
der Krankenkassen 

(1) Läßt der Kassenarzt oder eine 
der Personen, für die er haftet, bei der 
Erftillung der kassenärztlichen Pflich-
ten, die nach den Umständen erforder-
liche Sorgfalt außer acht, so hat die 
Kassenärztliche Vereinigung der be-
troffenen Krankenkasse den durch die 
Nichterfüllung der kassenärztlichen 
Pflichten entstandenen und durch die 
Prüfungseinrichtungen gemäß § 38 
festgestellten Schaden zu ersetzen, so-
weit ihr ein Rückgriff gegen den Kas-
senarzt durch Aufrechnung gegen Ho-
norarforderungen möglich ist. Die Kas-
senärztliche Vereinigung behält den 
von den Prüfungseinrichtungen festge-
stellten Regreß-(Schadens-)Betrag an 
den Honorarforderungen des Kassen-
arztes gegen die Kassenärztliche Verei-
nigung ein und führt ihn — vorbehalt-
lich einer anderweitigen Entscheidung 
im Rechtswege — an die Krankenkasse 
ab; soweit dies nicht möglich ist, weil 
Honorarforderungen des Kassenarztes 
gegen die Kassenärztliche Vereinigung 
nicht mehr bestehen, tritt die Kassen-
ärztliche Vereinigung den Anspruch 
auf den Regreß-(Schadens-)Betrag an 
die Krankenkasse zur urunittelbaren 
Einziehung ab. 

(2) Unberührt von der vorstehen-
den Regelung bleibt die Haftung der 
Kassenärztlichen Vereinigung aus der 
Gesamtvergütung für Erstattungsan-
sprüche der Krankenkassen wegen ei-
ner Überzahlung als Folge unberech-
tigter oder unwirtschaftlicher Honorar-
forderungen des Kassenarztes, soweit 
nicht die Zahlung einer Pauschale zur 
Abgeltung der im Quartal erbrachten 
kassenärztlichen Leistungen erfolgt. 

13. Abschnitt 
Allgemeine Regeln 

zur kassenärztlichen 
Gesamtvergütung 

und ihren Abrechnungsgrundlagen 

§ 43 
Kassenärztliche Gesamtvergütung 
(1) Die für die kassenärztliche Ver-

sorgung von den Krankenkassen zu 
entrichtende Gesamtvergütung wird an 
die Kassenärztliche Vereinigung ge-
zahlt. 

(2) Die Krankenkassen gemäß § 83 
Abs. 1 Satz 2 SGB V entrichten die Ge- 

samtvergütung an die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung oder an eine von 
ihr bevollmächtigte Kassenärztliche 
Vereinigung. 

(3) Der vom Bewertungsausschuß 
nach § 87 SGB V vereinbarte einheitli-
che Bewertungsmaßstab für ärztliche 
Leistungen sowie die ergänzenden ver-
traglichen Bestimmungen sind als „Be-
wertungsmaßstab. fiir kassenärztliche 
Leistungen (BMA)" Bestandteil dieses 
Vertrages. 

§ 44 
Abrechnungsunterlagen und 

Datenträgeraustausch 
Form und Inhalt sowie die Aufbe-

reitung der Abrechnungsunterlagen so-
wie das Nähere über den Datenträger-
austausch regeln die Vertragspartner 
in einer gesonderten Vereinbarung als 
Bestandteil dieses Vertrages. 

§ 45 
Zusammenstellung 

der Abrechnungsergebnisse 
durch die Kassenärztliche Vereinigung 

(1) Die Kassenärztliche Vereini-
gung übermittelt der Krankenkasse 
— auf Verlangen auf Datenträgern — 
alsbald nach Abschluß ihrer Abrech-
nungen — getrennt nach Mitgliedern, 
Familienangehörigen sowie Rentnern 
einschließlich deren Familienangehöri-
gen — 

1. für jeden Kassenarzt ihres Ab-
rechnungsbezirks die Zahl der Behand-
lungs- bzw. Abrechnungsfälle, getrennt 
nach ambulanter und stationärer Be-
handlung, der Mutterschaftsvorsorge-
fälle, der Früherkennungsfälle und der 
Sonstigen Hilfen, 

2. die Zusammenstellung über die 
Zahl der Behandlungs- bzw. Abrech-
nungsfälle und über die nach Lei-
stungsarten aufgegliederten anerkann-
ten Honorarforderungen und die Ge-
samtvergütung, getrennt nach kurativer 
Behandlung, Mutterschaftsvorsorge, 
Krankheitsfrüherkennung und Sonsti-
ge Hilfen (Formblatt 3). 

(2) Das Nähere wird im Gesamt-
vertrag geregelt. Dabei kann auch ver-
einbart werden, daß weitergehende 
Abrechnungsdaten zur Verfügung ge-
stellt werden. 

§ 46 
Prüfung der 

Abrechnungsunterlagen 
(1) Die Kassenärztlichen Vereini-

gungen sind berechtigt, bei den Kran-
kenkassen 

1. die Unterlagen, die Grundlage für 
die Vergütungsregelung waren, insbe-
sondere die Unterlagen für die Aus- 

gangsgrundlohnsummen, bis zum Ab-
lauf von drei Jahren seit Abschluß der 
letzten Honorarfeststellung zu prüfen, 

2. die Abrechnung über die Ge-
samtvergütung und die dazu gehören-
den Unterlagen bis zum Ablauf des auf 
den Eingang der Abrechnung folgen-
den Kalenderjahres zu prüfen. 

(2) Die Verbände der ICrankenkas-
sen sind berechtigt, bei der Kassenärzt-
lichen Vereinigung 

1. die Unterlagen, die Grundlage für 
die Vergütungsregelung waren, bis zum 
Ablauf von drei Jahren seit Abschluß 
der letzten Vergütungsregelung sowie 
die Unterlagen, die Grundlage für die 
Ermittlung des Leistungsbedarfs wer-
den, zu prüfen, 

2. sich durch Einsicht in die Abrech-
nung und die dazugehörigen Unterla-
gen über die Verteilung der Gesamt-
vergütung zu unterrichten. 

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

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

14. Abschnitt 
Besondere Rechte und Pflichten 

des Kassenarztes, der 
Kassenärztlichen Vereinigungen 

und der Krankenkassen 

§ 47 
Dokumentation 

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

(2) Die ärztlichen Aufzeichnungen 
sind vom Kassenarzt mindestens zehn 
Jahre nach Abschluß der Behandlung 
aufzubewahren, soweit nicht andere 
Vorschriften — zum Beispiel die Ver-
ordnung über den Schutz vor Schäden 
durch Röntgenstrahlen (Röntgenver-
ordnung — RöV) — eine abweichende 
Aufbewahrungszeit vorschreiben. 

§ 48 
Bescheinigung über den mutmaßlichen 

Tag der Entbindung 
Der Kassenarzt darf für die Kran-

kenkasse bestimmte Bescheinigungen 
über den mutmaßlichen Tag der Ent-
bindung nur auf Grund einer Untersu-
chung der Schwangeren ausstellen. 

§ 49 
Mitteilung über die Krankheitsursache 

Liegen Anhaltspunkte dafür vor, 
daß die Krankheit eine Berufskrank- 
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heit im Sinne der Unfallversicherung 
oder deren Spätfolgen oder die Folge -
Spätfolge - eines Arbeitsunfalles, eines 
sonstigen Unfalles, einer Körperverlet-
zung, einer Schädigung im Sinne des 
Bundesversorgungsgesetzes oder eines 
Impfschadens im Sinne des Bundes-
seuchengesetzes ist, so hat der Kassen-
arzt das der Krankenkasse mitzutei-
len. 

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

§ 50 
Verzeichnis der 

an der kassenärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Ärzte 

(1) Die Kassenärztliche Vereini-
gung stellt den Krankenkassen ihres 
Bezirkes und deren Landesverbänden 
regelmäßig ein Verzeichnis der an der 
kassenärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte zur Verfügung. 

Das Verzeichnis enthält die Namen 
der Ärzte (Institute) sowie Angaben 
über deren Gebietsbezeichnung (Ge-
bietsbezeichnung des ärztlichen Leiters 
des Instituts), Praxisstelle, Sprechzei-
ten und Fernsprechnummer Arzte, die 
berechtigt sind, bestimmte Leistungen 
zu erbringen, können besonders ge-
kennzeichnet werden. Näheres zu dem 
Verzeichnis vereinbaren die Partner 
des Gesamtvertrages. 

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

§ 51 
Unterrichtung der Krankenkassen 

über Disziplinarverfahren 
Die Kassenärztliche Vereinigung 

unterrichtet in Fällen, in denen auf An-
regung einer Krankenkasse oder eines 
Landesverbandes der Krankenkassen 
gegen einen Kassenarzt wegen Verlet-
zung kassenärztlicher Pflichten ein 
Disziplinarverfahren eingeleitet wurde, 
die Krankenkasse oder deren Landes-
verband über die Einleitung und über 
das Ergebnis des Verfahrens. Die Kas-
senärztliche Vereinigung unterrichtet 
die Landesverbände auch über Diszi-
plinarmaßnahmen, die von ihr bean-
tragt worden sind, soweit das Verhält-
nis des Kassenarztes zu den Kranken-
kassen berührt wird. 

§ 52 
Statistische Auswertung 

der Maßnahmen 
zur Krankheitsfrüherkennung 

Die Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen und die Krankenkassen tauschen 

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

15. Abschnitt 

§ 53 
Medizinischer Dienst 

(1) Der Medizinische Dienst der 
Krankenversicherung (MDK) gibt auf 
Anforderung der Krankenkassen in 
den gesetzlich bestimmten Fällen oder, 
wenn es nach Art, Schwere, Dauer 
oder Häufigkeit 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 über den Befund der Krankenkas-
se und dem Kassenarzt mitzuteilen. 
Der Versicherte kann der Mitteilung 
über den Befund an den Kassenarzt wi-
dersprechen. 

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

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

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

16. Abschnitt 
Inkrafttreten, Kündigung 

§ 54 
Inkrafttreten, 

Außerkrafttreten, 
Übergangsregelung 

(1) Dieser Vertrag tritt am 1. Okto-
ber 1990 als allgemeiner Inhalt der un-
ter seinen Geltungsbereich fallenden 
Gesamtverträge in Kraft. 

(2) Gleichzeitig treten außer 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 außer 
Kraft getretenen Bundesmantelver-
trag), 

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

4. die bis zum Außerkrafttreten des 
Bundesmantelvertrages vom 28. Au-
gust 1978 geltenden Ziffern 2 bis 7 aus 
der Vereinbarung über die Einbezie-
hung der ärztlichen Sachleistungen in 
die kassenärztliche Gesamtvergütung 
vom 22. November 1944, 

5. die Vereinbarung über die Aner-
kennung einer EDV-mäßig 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 über die An-
wendung von Psychotherapie in der 
kassenärztlichen Versorgung vom 20. 
September 1990, 

2. die Vereinbarung über Vordruk-
ke für die kassenärztliche Versorgung 
vom 20. April 1979 in der Fassung der 
neunten Ergänzung vom 22. Februar 
1988, 

3. der Vertrag über badeärztliche 
Behandlung vom 31. Juli 1975 in der 
Fassung vom 26. April 1990, 

4. die Vereinbarung über die Ab-
rechnung von Fremdfällen vom 19. 
März 1975. 

§ 55 
Kündigung 

(1) Dieser Vertrag kann von der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
und von jedem beteiligten Bundesver-
band der Krankenkassen gekündigt 
werden. Die Kündigungsfrist beträgt 
sechs Monate zum Schluß eines Kalen-
derjahres. Die Kündigung hat durch 
eingeschriebenen Brief an alle Partner 
dieses Vertrages zu erfolgen. Die Kün-
digung eines Bundesverbandes berührt 
die Weitergeltung des Vertrages für 
die übrigen Bundesverbände nicht. 

(2) Für Anlagen dieses Vertrages 
können jeweils gesonderte Kündi-
gungsmöglichkeiten mit besonderen 
Kündigungsfristen vereinbart werden. 

(3) Der die Kündigung ausspre-
chende Partner hat das Bundesschieds-
amt über die Kündigung unverzüglich 
durch eingeschriebenen Brief zu unter-
richten. 

Köln, Bonn, Essen, 
Bergisch Gladbach, Kassel, 
den 28. September 1990 	❑ 
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