Vereinbarung

gemadlR § 116b Abs. 6 Satz 12 SGB V
Gber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens
sowie die erforderlichen Vordrucke
fir die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung
(ASV-AV)

zwischen

dem GKV-Spitzenverband
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen)
K. d. 6. R., Berlin
und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin

sowie

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
K. d. 6. R., Berlin

Lesefassung mit den zum 01.01.2024 in Kraft getretenen Anderungen



Praambel

Zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) vereinbaren gemaR § 116b

Abs. 6 Satz 12 SGB V der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) und die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) das Nadhere iber Form und Inhalt
des Abrechnungsverfahrens sowie liber die erforderlichen Vordrucke.

§1
Geltungsbereich

Diese Vereinbarung regelt unter Beriicksichtigung von § 116b Abs. 6 Satz 11 SGB V Form
und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie der erforderlichen Vordrucke fiir ambulante
spezialfacharztliche Leistungen von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern und nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern (ASV-Berech-

tigte). Sie gilt fur die Abrechnung unmittelbar mit der Krankenkasse oder iiber eine Kas-

sendrztliche Vereinigung (KV) gemaR § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V.

§2

Inhalte der Abrechnungsdaten fiir erbrachte Leistungen

Die ASV-Berechtigten ubermitteln der Krankenkasse direkt oder iber eine gemdR § 116b
Abs. 6 Satz 1 SGB V beauftragte KV pro Abrechnungsquartal folgende Angaben:

das Institutionskennzeichen des Absenders der Ubertragungsdatei

das Institutionskennzeichen des Empfangers der Ubertragungsdatei

ein Kennzeichen fiir die Rechtsgrundlage

das Institutionskennzeichen der Krankenkasse (abrechnender Kostentrager)

das Institutionskennzeichen des Krankenhauses oder des unmittelbar ab-

rechnenden Vertragsarztes

6. bei Krankenhdusern mit vom Institutionskennzeichen abweichenden Zah-
lungsweg zusdtzlich das Institutionskennzeichen des Zahlungsempfangers

7.  die Betriebsstattennummer des an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arztes

8. den KV-Bezirk des teilnehmenden Vertragsarztes bzw. den KV-Bezirk des
Krankenhausstandortes

9. die Krankenversichertennummer (unverdanderbarer Teil gemadR § 290 Abs. 1

Satz 2 SGB V), optionale Angabe wenn die Versichertenkarte nicht eingele-

sen werden kann

vl W N —

10. sofern die Versichertenkarte nicht eingelesen werden kann den Namen,
Vornamen und das Geburtsdatum
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11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.

26.
27.

28.

die Versichertenart und die Zugehdrigkeit zu einer Personengruppe mit be-

sonderen leistungsrechtlichen Regelungen

bei Uberweisung in den ASV-Bereich gemaR § 8 Satz 1 und 2 ASV-Richtlinie

(ASV-Uberweisungsfall) die Arztnummer und Betriebsstiattennummer des

uberweisenden Vertragsarztes, die Uberweisungsdiagnose und das Uberwei-

sungsdatum (Ausstellungsdatum der Uberweisung oder Datum des ersten

Behandlungstages)

bei Uberweisung innerhalb eines ASV-Teams die Arztnummer des Vertrags-

arztes bzw. die Fachgruppennummer des tiberweisenden Krankenhausarztes

gemaR Anlage 3 und die Teamnummer sowie die zur Uberweisung (Definiti-

ons- bzw. Indikationsauftrag) gehérenden Diagnosen

das Quartal der Leistungserbringung

den Erkrankungs- und Leistungsbereich gemaR Anlage 4

die Teamnummer gemal § 4

die Diagnose(n) gemaR § 295 Abs. 1 Satz 2 SGB V

die Prozeduren gemaR § 295 Abs. 1 Satz 4 SGB V mit Datum, sofern in der

ASV-Richtlinie vorgegeben

den TNM-Status (einschlieRlich des Prafixes r bei Rezidiv) mit R- und G-

Code nach UICC-Stadium und eine Angabe fiir die Progression der Tumo-

rerkrankung, sofern sie in der Leistungsdokumentation in der ASV-Richtlinie

vorgegeben und zur Uberpriifung der regelgerechten Indikationsstellung fiir

die ASV erforderlich sind

die Rechnungsnummer

das Rechnungsdatum

die Rechnungsart

den Rechnungsbetrag

unbesetzt

die Arztnummer des Vertragsarztes (LANR) bzw. die Fachgruppennummer

gemaR Anlage 3 fur den Arzt im Krankenhaus

die Teamebene (Teamleiter, Kernteam, Hinzugezogene)

die abgerechneten Gebilihrenordnungspositionen mit ihrem Preis nach der

anzuwendenden regionalen Euro-Gebiihrenordnung gemaR § 87a Abs. 2

Satz 5 SGB V sowie die abgerechneten Leistungen mit ihrem Preis in Euro,

jeweils mit den Informationen

- Behandlungstag

- Anzahl

- Abrechnungsbegriindungen gemaR EBM

- Uhrzeiten, soweit dies in den Bestimmungen des EBM beschrieben und
fiir die Uberpriifung der Zuldssigkeit und Richtigkeit der Abrechnung er-
forderlich ist

bei Abrechnung von Untersuchungen mittels menschlicher DNA die Gen-

nummer und ggf. den Multiplikator
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29. die gesondert berechnungsfahigen Sachkosten gemaR Nr. 6.2.3 des Be-
reichs VIl des EBM mit Angabe des Einzelbetrags, der Anzahl und des Be-
handlungstages

§3

Allgemeine Bestimmungen fiir die Abrechnung

Die Abrechnung von Leistungen nach dieser Vereinbarung ist frithestens mit dem
Tag des Eintritts der Berechtigung zulassig.

Ein ASV-Uberweisungsfall gemiR § 2 Nr. 12 kann aus mehreren aufeinanderfol-

genden Abrechnungsquartalen bestehen. Die zuldssige Anzahl der Abrechnungs-
quartale je ASV-Uberweisungsfall richtet sich nach den Uberweisungsregelungen
gemaR den Anlagen der ASV-Richtlinie (Konkretisierungen).

Die von dem Mitglied des ASV-Teams bzw. von dem Krankenhaus innerhalb des-
selben Quartals an demselben Versicherten zulasten derselben Krankenkasse vor-
genommene ambulante spezialfachdrztliche Behandlung gilt als Abrechnungsfall.

Die im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Behandlung erbrachten Leis-
tungen sind mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung des KV-Be-
zirks, in dem der Vertragsarzt zugelassen ist bzw. in dem das Krankenhaus seinen
Standort hat, zu verguten. Die KBV stellt den Vertragspartnern quartalsweise die
regionalen Euro-Gebihrenordnungen maschinenlesbar zur Verfligung. Das Ndhere
wird von den Partnern dieser Vereinbarung in einem separaten Vertrag festgelegt.

Die Daten nach § 2 (Rechnungen) sind quartalsweise, frithestens nach Ablauf des
Leistungserbringungsquartals, zu liefern. Die Lieferfrist fiir die Daten, dazu zahlen
auch Daten im Rahmen von Rechnungskorrekturen, endet sechs Monate nach Ende
des Leistungserbringungsquartals. Das Lieferdatum ist der Zeitpunkt des Eingangs
der Daten bei der Krankenkasse bzw. bei der beauftragten Datenannahmestelle.
Die Zahlung der Rechnungen durch die Krankenkasse wird drei Wochen nach dem
Lieferdatum fallig.

Der ergdanzte Bewertungsausschuss erstellt, aktualisiert und veréffentlicht eine
maschinell verarbeitbare Liste von Gebiihrenordnungspositionen (,ASV-Ab-
schlags-GOPs") fir welche entsprechend Nr. 5 des Beschlusses des erganzten er-
weiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 5a SGB V in dessen 2. Sitzung
am 15. September 2015 die Mdglichkeit eines anteiligen Abschlages besteht,
wenn sie von mehreren Arzten gleicher Fachgruppe des Kernteams abgerechnet
werden.
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(6a) Unterliegt eine einzelne Geblhrenordnungsposition oder eine Gruppe von mehre-
ren Gebihrenordnungspositionen gemaR den Vorgaben des EBM einem Hochst-
wert, finden diese Vorgaben entsprechend in der ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung Anwendung. Fir bestimmte Sachverhalte sind spdtestens fir die
Abrechnungen ab dem 3. Abrechnungsquartal 2022 im Fall der Uberschreitung
des Hochstwertes Pseudoziffern (Hochstwertziffern) anstelle der dem Hochstwert
unterliegenden Gebihrenordnungsposition bzw. Gebiihrenordnungspositionen in
der Abrechnung zu beriicksichtigen. Diese Hochstwertziffern sind mit den im EBM
abgebildeten Hochstpunktzahlen mit Preisen der regionalen Euro-Gebihrenord-
nung des KV-Bezirks, in dem der Vertragsarzt zugelassen ist bzw. in dem das
Krankenhaus seinen Standort hat, zu vergliten. Der ergdnzte Bewertungsaus-
schuss erstellt, aktualisiert und veroffentlicht eine Ubersicht zu den Hochst-
wertziffern indikations- und arztgruppenunabhangig. Das Ndhere regelt der er-
ganzte Bewertungsausschuss.

(7) Die Krankenkassen konnen bei der Zahlung der Rechnungen fiir Datenlieferungen,
die vor dem Ende der Lieferfrist eingehen, zunachst mogliche Kiirzungen fir die
ASV-Abschlags-GOPs vornehmen. Nehmen Krankenkassen Kiirzungen nach Satz 1
vor, wird vom ASV-Berechtigten aus diesem Grund keine Korrekturrechnung tber-
mittelt; Korrekturen von Rechnungen aus anderen Griinden bleiben hiervon unbe-
rihrt. Die Krankenkassen informieren die ASV-Berechtigten bzw. die beauftragten
Kassenarztlichen Vereinigungen uber die von Kiirzungen nach Satz 1 betroffenen
Gebuhrenordnungspositionen. Ndheres regeln die Anlagen 2a bzw. 2b; bis zur
technischen Umsetzung kann die Information nach Satz 3 auch schriftlich erfolgen.
Das bestehende Fehlerverfahren gemaR den Anlagen 2a und 2b bleibt von Satz 3
unberiihrt. Nach Ablauf der Lieferfrist nach Absatz 5 Satz 2 priift die Krankenkasse,
welche Abschlage gemaR Nr. 5 des Beschlusses des erganzten erweiterten Bewer-
tungsausschusses nach § 87 Abs. 5a SGB V in dessen 2. Sitzung am 15. September
2015 anzusetzen sind, und leistet im Falle einer Differenz zu den bereits erfolgten
Zahlungen eine Schlusszahlung. Die Schlusszahlung nach Satz 6 wird innerhalb von
3 Wochen nach dem Ende der Lieferfrist gemaR Absatz 5 Satz 2 fdllig. Die Kranken-
kassen informieren die ASV-Berechtigten bzw. die beauftragten Kassenarztlichen
Vereinigungen liber die Gebiihrenordnungspositionen, fir die nach Satz 6 eine Dif-
ferenz zu den bereits erfolgten Zahlungen beriicksichtigt wird; die Kldarung von
diesbeziiglichen Unklarheiten erfolgt Giber den Teamleiter.

(8) Werden die Daten nach § 2 nach Ablauf der Lieferfrist gemaR Absatz 5 Satz 2 liber-

mittelt, gelten Absatz 5 Satz 4 und Absatz 7 Satz 6 entsprechend. Absatz 5 Satz 4
gilt auch fiir Korrekturrechnungen.
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(9)  Wird eine Zahlungsfrist nach Absatz 7 uberschritten, sind nach Zahlungsfristablauf
Verzugszinsen in Hohe von flinf Prozentpunkten liber dem Basiszinssatz zu zahlen.

(10) Fallt das Ende einer Frist nach den Absdtzen 5 und 7 auf einen Sonnabend, Sonntag
oder gesetzlichen Feiertag, endet die Frist mit dem Ablauf des ndchstfolgenden
Werktages.

§4

Teamnummer

(1) Die Teamnummer dient der eindeutigen Identifikation eines interdisziplindren
Teams nach § 2 Abs. 2 Satz 6 ASV-Richtlinie in der Abrechnung und auf den Vor-
drucken.

(2) Die Teamleitung des interdisziplinaren Teams (bzw. der ASV-Berechtigte) beantragt
bei der ASV-Servicestelle nach § 5 die Teamnummer unter namentlicher Angabe
der ASV-Teammitglieder sowie unter Nennung der in Anlage 1 definierten Angaben
zum ASV-Team. Abweichend von Satz 1 kénnen die hinzuzuziehenden Facharzte
auch institutionell benannt werden. Die Beantragung der Teamnummer kann frii-
hestens mit der Anzeige der Teilnahme an der ASV beim zustandigen erweiterten
Landesauschuss erfolgen. Der Zeitpunkt der Anzeige beim zustdndigen erweiterten
Landesauschuss ist durch die ASV-Teamleitung nachzuweisen. Die Teamleitung
kann eine andere Person oder Stelle mit den Aufgaben nach den Satzen 1 und 4
beauftragen.

(3) Nach Anzeige des Eintritts der Berechtigung Ubermittelt die ASV-Servicestelle den
ASV-Teammitgliedern, fur die die Angaben gemdR Anlage 1 § 3 Abs. 1 Nr. 15 und
16 vorliegen, die Teamnummer innerhalb von zwei Arbeitstagen.

(4) Die Teamleitung hat fiir den Nachweis des Eintritts der ASV-Berechtigung geeig-
nete Unterlagen (die Mitteilung des erweiterten Landesausschusses oder bei Frist-
ablauf den Nachweis tber den Eingang der Anzeige beim erweiterten Landesaus-
schuss) beizubringen. Die Teamleitung kann eine andere Person oder Stelle mit der
Beibringung des Nachweises nach Satz 1 beauftragen.

(5) Inder Abrechnung und auf Vordrucken diirfen ausschlieRlich von der ASV-Service-
stelle vergebene Teamnummern verwendet werden. Die Teamnummer darf fir ein
ASV-Team nur verwendet werden, wenn zum Zeitpunkt der Leistungserbringung
oder des Aufbringens auf die Vordrucke eine ASV-Berechtigung bestand.
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§5
ASV-Verzeichnis und ASV-Servicestelle

Das ASV-Verzeichnis ist die verbindliche, bundeseinheitliche Informationsgrund-
lage fur die Verwendung der Teamnummer in der Abrechnung der ASV-Berechtig-
ten sowie auf den erforderlichen Vordrucken. Das ASV-Verzeichnis wird von der
ASV-Servicestelle gefiihrt.

Die ASV-Servicestelle gibt die Teamnummer nach § 4 bekannt und fiihrt im ASV-
Verzeichnis entsprechend Anlage 1 dieser Vereinbarung alle der Teamnummer zu-
geordneten aktuellen Daten.

Die Teamleitung bzw. der ASV-Berechtigte meldet der ASV-Servicestelle Anderun-
gen der Zusammensetzung des Teams, Vertretungsregelungen, den Entzug der Be-
rechtigung oder das Ausscheiden des Teams unverziiglich nach Eintritt der Melde-
verpflichtung gegeniiber dem jeweiligen erweiterten Landesausschuss. Die Team-
leitung bzw. der ASV-Berechtigte kann eine andere Person oder Stelle mit der Mel-
dung nach Satz 1 beauftragen.

Die Mitteilungen der ASV-Servicestelle (Bekanntgabe der Teamnummer sowie An-
derungen der Informationen zum ASV-Team) werden ASV-Teammitgliedern, die
eine E-Mail-Adresse hinterlegt haben, elektronisch libermittelt.

Erhalt die ASV-Servicestelle Kenntnis, dass eine ASV-Berechtigung nach MaRgabe
der Sdtze 8 bis 10 des § 116b Abs. 2 SGB V entfillt, muss sie die Glltigkeit der zu-
gehorigen Teaminformationen nach Priifung beim erweiterten Landesausschuss
beenden.

Die ASV-Servicestelle muss Angaben im ASV-Verzeichnis, die Feststellungen eines
erweiterten Landesausschusses wiedergeben, innerhalb von 14 Tagen bei dem je-
weils zustandigen erweiterten Landesausschuss verifizieren bzw. eine ausbleibende
Rickmeldung seitens des zustandigen erweiterten Landesausschusses dokumen-
tieren.

Bei Unstimmigkeiten zu Feststellungen oder fehlender Riickmeldung des erweiter-
ten Landesausschusses hat der ASV-Berechtigte den ihm bekannten jeweils letzt-
glltigen Stand der Informationen, wie sie dem erweiterten Landesausschuss vorge-
legt wurden (ggf. auch den Fristablauf), nachzuweisen. Als verbindliche Information
im ASV-Verzeichnis werden die gepriiften bzw. bei fehlender Riickmeldung des er-
weiterten Landesausschusses zu Priifanfragen die vom ASV-Berechtigten vorgeleg-
ten Informationen zu Grunde gelegt.
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(8)

Die erforderliche Kommunikation zwischen der ASV-Servicestelle und der Teamlei-
tung als Ansprechpartner und Vertreter des interdisziplindren Teams soll elektro-
nisch durchgefiihrt werden.

Die Meldung an das ASV-Verzeichnis lber die ASV-Servicestelle erfillt die Infor-
mationsverpflichtung der ASV-Berechtigten gegeniiber den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassendrztlichen Vereinigung und der
Landeskrankenhausgesellschaft gemdR § 116b Abs. 2 Satz 7 bis 10 SGB V.

Die Kosten fir den Aufbau und Betrieb der ASV-Servicestelle tragen der GKV-Spit-
zenverband zu 50 Prozent, die DKG und die KBV zu je 25 Prozent.

§6
Abrechnung der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden ASV-Berechtigten

Das Ndhere zur Datenlibermittlung der an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden ASV-Berechtigten wird in der Anlage 2a zu dieser Vereinbarung gere-
gelt.

Absatz 1 gilt im Fall einer Beauftragung mit der Abrechnung gemaR § 116b Abs. 6
Satz 1 SGB V entsprechend. Bei Beauftragung gemaR § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V
sind die Daten im Rahmen des Sicheren Netzes der Kassenarztlichen Vereinigungen
an die beauftragte Kassendrztliche Vereinigung zu tibermitteln.

Das Ndhere zu den technischen Vorgaben fiir die Praxisverwaltungssystemherstel-
ler fur die Abrechnung von ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen der an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden ASV-Berechtigten bei Beauftragung
der Kassendrztlichen Vereinigung gemaR § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V regelt die
KBV.

§7

Abrechnung der nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser

Die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser bermitteln unmittelbar die Daten
nach § 2 gemaR dem Verfahren zum Datenaustausch nach der Vereinbarung gemaR

§ 301 Abs. 3 SGB V mit der fiir diesen Zweck entsprechend Anlage 2b angepassten
Nachricht AMBO. Im Rahmen der Abrechnung kommen dann die Nachrichtentypen
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,Rechnungssatz Ambulante Operation“ (AMBO), ,Zahlungssatz Ambulante Operation”
(ZAAO) und ,Fehlernachricht (FEHL) zur Anwendung.

§8

Technische und organisatorische Form der Dateniibermittlung

(1) Die technische und organisatorische Form der Datenlbermittlung sowie die Inhalte
des technischen Fehlerverfahrens werden jeweils in der Anlage 2 (Technische An-
lage) zu dieser Vereinbarung geregelt. Dabei ist sicherzustellen, dass eine Berichti-
gung je Abrechnungsfall gemaR § 3 Abs. 3 erfolgt.

(2) Technisch fehlerhafte oder unvollstandige Datenlieferungen sind von der Kranken-
kasse umgehend nach erfolgreicher Ubermittlung zu beanstanden. Die fachliche
Prifung der technisch fehlerfrei ibermittelten Abrechnungsdaten durch die Kran-
kenkassen ist hiervon nicht betroffen.

§9

Kennzeichnung der Vordrucke

(1) Im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b Abs. 7
SGB V gelten die Vordrucke gemiR der Anlage 2, 2a und 2b des BMV-A entspre-
chend.

(2) Die Weitergabe von Vordrucken an Nichtvertragsarzte und andere Personen sowie
die Verwendung in der Privatpraxis sind unstatthaft. Satz 1 gilt nicht fiir Kranken-
hauser bzw. Arzte im Krankenhaus (,Nichtvertragsarzte®), die im Rahmen von
§ 116b SGB V tdtig werden.

(3) Die ASV-Berechtigten nach § 1 haben Vordrucke gemaR § 116b Abs. 7 Satz 4
SGB V gesondert zu kennzeichnen. Hierzu tragen sie auf die Formulare an der 29.
und 30. Stelle in der Zeile 6 des Personalienfeldes die Ziffern ,01“ bzw. bei Ersatz-
verordnungen nach § 29 Abs. 9 BMV-A die Ziffern ,11" ein. Bei digitalen Vordru-
cken im FHIR-Standard gemiR § 2 Abs. 3 Nr. 2 der Anlage 2b BMV-A ist das Da-
tenfeld ,Kennzeichen Rechtsgrundlage“ mit dem Wert ,01“ bei Ersatzverordnungen
mit dem Wert ,11“ zu befiillen. Bei digitalen Vordrucken im PDF/A-Standard gemaR
§ 2 Abs. 3 Nr. 1 der Anlage 2b BMV-A ist das Datenfeld ,0000_Druckposition29*
mit dem Wert ,0“ sowie das Datenfeld ,0000_weitere_Kennzeichen“ mit dem Wert
,1“ zu befiillen.
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(4) Die ASV-Berechtigten nach § 1 tragen die Teamnummer nach § 4 in dem Feld ,Be-
triebsstatten-Nr.” auf die Vordrucke auf. Bei digitalen Vordrucken im FHIR-Stan-
dard gemiR § 2 Abs. 3 Nr. 2 der Anlage 2b BMV-A ist das Datenfeld ,ASV-Team-
nummer” mit der Teamnummer gemaR § 4 zu befiillen. Des Weiteren muss eines
der Datenfelder des Blockes ,ldentifikator der Einrichtung“ entsprechend den Vor-
gaben befiillt werden. Bei digitalen Vordrucken im PDF/A-Standard gemaR § 2 Abs.
3 Nr. 1 der Anlage 2b BMV-A ist das Datenfeld ,0000_Betriebsstaettennummer* mit
der Teamnummer gemaR § 4 zu befiillen.

(5) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte tragen die Arzt-
nummer gemadR § 293 Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 SGB V in dem Feld ,Arzt-Nr.“ auf Vordru-
cke auf. Krankenhausarzte tragen abweichend davon dort eine Fachgruppennum-
mer gemadR Anlage 3 auf. Im Rahmen der ASV diirfen nur Arzneiverordnungsblatter
verwendet werden, bei denen in der Codierleiste die Nummer ,222222222" (9 x 2)
eingedruckt ist. Bei digitalen Vordrucken im FHIR-Standard gemaR § 2 Abs. 3 Nr. 2
der Anlage 2b BMV-A ist das Datenfeld ,Arztnummer der ausstellenden / ver-
schreibenden Person” mit der jeweiligen Arztnummer nach Satz 1 zu befiillen.
Krankenhausarzte tragen im Datenfeld ,ASV-Fachgruppennummer der ausstellen-
den / verschreibenden Person® ihre Fachgruppennummer gemaR Anlage 3 ein. Bei
digitalen Vordrucken im PDF/A-Standard gemaR § 2 Abs. 3 Nr. 1 der Anlage 2b
BMV-A ist das Datenfeld ,0000_LebenslangeArztnummer“ mit der jeweiligen Arzt-
nummer nach Satz 1 zu befiillen. Krankenhausarzte tragen im Datenfeld ,0000_Le-
benslangeArztnummer® ihre Fachgruppennummer gemaR Anlage 3 ein.

(6) Das Nahere zu den technischen Vorgaben fiir die Praxisverwaltungssystemherstel-
ler fiir die Bedruckung der Formulare regelt die KBV. Das Nahere zu den techni-
schen Vorgaben fiir die Hersteller von Krankenhausinformationssystemen fir die
Bedruckung der Formulare regelt die DKG.

(7)  Auf dem Muster 20 ist gemaR § 116b Abs. 7 Satz 1i. V. m. § 73 Abs. 2 Nr. 9 SGB V
zu gewabhrleisten, dass der Arbeitgeber keine Kenntnis von der Erkrankung oder
des Erkrankungsbereichs des Versicherten erhdlt. Gleiches gilt fiir den Ausdruck
des mittels Stylesheet erzeugten Formulars fir den Arbeitgeber zum Vordruck e01.

(8) Die Kosten fiir die Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen. Fir die
Verteilung der Vordrucke an die Vertragsarzte gelten die entsprechenden
gesamtvertraglichen Regelungen. Die Bereitstellung der Vordrucke an die
Krankenhduser erfolgt iber die Druckereien auf Bestellung durch das Krankenhaus.
Die Druckerei kann die ASV-Berechtigung des Krankenhauses bei der ASV-
Servicestelle abfragen, die in diesem Fall auskunftspflichtig ist. Dem Krankenhaus
dirfen nur die Kosten fiir den Versand der Vordrucke in Rechnung gestellt werden.
Uber die Bezugswege informiert die DKG in Abstimmung mit den Vertragspartnern.
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§10
Inkrafttreten und Sonderregelungen

(1) Dieser Vertrag tritt mit dem Datum der Unterzeichnung in Kraft und gilt fiir die In-
anspruchnahme von Leistungen ab dem 2. Quartal 2014.

(2) Die Anlagen zu dieser Vereinbarung sind Bestandteil der Vereinbarung; sie konnen
auch unabhdngig von der Vereinbarung einvernehmlich angepasst werden, sofern
nachfolgend nichts Abweichendes geregelt ist.

(3) Die Anlage 2a wird zwischen dem GKV-Spitzenverband und der KBV, die Anlage
2b wird zwischen dem GKV-Spitzenverband und der DKG vereinbart.

(4) Die Anlagen 2a und 2b werden von den jeweils zustandigen Vertragspartnern
nach Abs. 3 bilateral fortgeschrieben und dem jeweils dritten Vertragspartner zur
Kenntnis Gibermittelt. Sofern Anderungen der Technischen Anlagen 2a und 2b aus
einer Anpassung der nach § 2 zu libermittelnden Angaben resultieren, ist ein ein-
heitliches Datum fiir die Dateniibermittlung festzulegen.

§11
Kindigung

(1) Dieser Vertrag kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von 6 Monaten zum
Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden. Die Kiindigung hat durch einen ein-
geschriebenen Brief an alle Partner dieses Vertrages zu erfolgen. Im Falle der Kiin-
digung gelten die bestehenden Regelungen bis zum Inkrafttreten einer neuen Ver-
einbarung fort.

(2) Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein, wird die Wirksamkeit der
Ubrigen Bestimmungen davon nicht beriihrt. Die Vertragsparteien verpflichten sich,
anstelle der unwirksamen Bestimmung eine dieser Bestimmung moglichst nahe-
kommende wirksame Regelung zu treffen.

Protokollnotizen:
zZu § 9:
a) Uber Anderungen der Vordrucke und Vordruckerlduterungen wird die DKG
zeitnah informiert.
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