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I. Datenlieferungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarzt-

lichen Bundesvereinigung an die Krankenkassen bzw. den GKV-
Spitzenverband

Abschnitt 1: Aufbereitung und Weiterleitung der Abrechnungsunterlagen

§1

Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen

(1) Die Abrechnung der arztlichen Leistungen durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und &rztlich geleiteten Einrichtungen erfolgt
mittels der vereinbarten EDV-Verfahren. Die gesetzlichen und vertraglichen
Bestimmungen Uber Art und Umfang der aufzunehmenden Daten sind zu be-
achten.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen und Gbermitteln fur die Versicher-
ten jeder Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem Nachweis
der von jeder Arztpraxis gegenuber der jeweiligen Kassenarztlichen Vereini-
gung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Dieser enthalt folgende

Angaben:

1. das fur die Rechnungslegung der KV zu verwendende Abrechnungs-
Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

2. das Abrechnungs-Institutionskennzeichen’ der Krankenkasse von der
elektronischen Gesundheitskarte, wenn abweichend von 1.,

3. Versichertenart,

4. Besondere Personengruppe,

5.  DMP-Kennzeichen,

6. die Krankenversichertennummer?,

7. das Abrechnungsquartal,

8. die Arztnummer(n), in Uberweisungsfallen auch die Arztnummer des
uberweisenden Arztes,

9. die Betriebsstattennummer(n), in Uberweisungsfallen auch die Betriebs-
stattennummer des Uberweisers,

10. die Behandlungsart (ambulant/stationar),

11. die Art der Inanspruchnahme (direkt/Uberweisungsart, Notfall/ Vertretung),

12. die abgerechneten Gebuhrenordnungspositionen nach Regelwerkkorrek-

tur sowie
- gegebenenfalls Abrechnungsbegriindungen,

- die Uhrzeit®, soweit dies in den Bestimmungen dgs EBM und/oder in
regionalen Vereinbarungen festgelegt und fur die Uberpriufung der Zu-
lassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich ist,

- das Kennzeichen flir die Zweitmeinung nach § 27b Abs. 2 SGB V4,

' Entspricht den Elementen ,AbrechnenderKostentraeger/Kostentraegerkennung“ oder, falls nicht vorhanden, ,Kostentrae-
ger/Kostentraegerkennung® aus dem VSD der eGK

2 Bei Ersatzverfahren den Namen und das Geburtsdatum des Versicherten. Diese Regelung soll auch fiir alle weiteren Datens-
atze, bei denen die Versichertennummer nicht verfiigbar ist, gelten.

3 Gilt fir Datenlieferungen ab dem 3. Abrechnungsquartal 2018.

4 Gilt fur Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2019.
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- die Angabe der Zuordnung nach § 87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 3, 4 und
6 SGB V (Terminvermittlung durch Terminservicestelle, Terminvermitt-
lung von Akutfallen durch Terminservicestelle, Terminvermittlung durch
Hausarzt, offene Sprechstunde)®,

- die Angabe der Arztgruppe nach Teil B des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 439. Sitzung®,

- das Datum der Kontaktaufnahme des Versicherten bei der Terminser-
vicestelle bzw. das Datum der Terminvermittlung durch die Terminser-
vicestelle’,

- das Datum des ersten Besuchs einer offenen Sprechstunde im Fall ei-
ner Vergitung nach § 87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 6 SGB V8,

- die (Neben-)Betriebsstattennummer der Arztpraxis, bei der der Behand-
lungstermin gemaf § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V vermittelt wurde®,

die besonders berechnungsfahigen Kosten einschlieBlich Art der Kosten
nach sachlich rechnerischer Prifung sowie gegebenenfalls den Tag der
voraussichtlichen Entbindung, je Behandlungstag mit Datumsangabe — so-
fern die Vertragspartner auf Landesebene dazu keine einschrankenden
Regelungen treffen (§ 20 Abs. 2),

13. den Fallwert in Punkten sowie den Fallwert in Euro fur Sachkosten (inkl.
Dialyse-Sachkosten) und in Euro bewertete Leistungen aus regionalen
Vertragen, jeweils nach Prufung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit,

14. ggf. die Dialysesachkosten in Euro nach Prifung auf sachlich-rechneri-
sche Richtigkeit,

15. die Angabe Unfall/Unfallfolgen, Versorgungsleiden,

16. die Diagnose(n) verschlisselt entsprechend der Vorgaben der Partner des
Bundesmantelvertrags nach der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten in der jeweiligen vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte im Auftrag des Bundesministeriums flur Gesundheit herausgege-
benen deutschen Fassung, wobei die Regelungen nach § 57a BMV-A zur
Codierung der Diagnosen nach ICD-10 zu berlcksichtigen sind,

17. die Angabe des OPS-Schlussels,

18. den Nachweis Uber die Erflllung der Meldepflicht nach § 36 des Implanta-
teregistergesetzes'?,

19. die Vertragsnummer nach § 293a Abs. 1 Satz 4 SGB V''.

Die Lieferung der Datensatze nach Satz 1 und 2 erfolgt jeweils getrennt in einer
Datei mit Einzelfallnachweisen flir bereichseigene Versicherte (mit Wohnort im
Bereich der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung) und in einer Datei mit
Einzelfallnachweisen flir bereichsfremde Versicherte (mit Wohnort auf3erhalb
des Bereichs der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung).

® Gilt fur Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2023.

8 Gilt fur Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2020.

" Das Nahere zu den Datenlieferungen ist in der Technischen Anlage gemaR § 19 der Anlage 6 BMV-A geregelt.
8 Gilt fur Datenlieferungen des 3. Abrechnungsquartals 2020.

9 Gilt fur Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2020.

10 Gilt fir Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2021.

" Gilt fir Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2021.
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3)

(3a)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen folgende Leistungsnachweise pro
Krankenkasse, fur die Versicherten mit Wohnort im Bereich der Kassenarztli-
chen Vereinigung

1. ein Formblatt 3 fiir bereichseigene Arzte,

2. ein Formblatt 3 fiir bereichsfremde Arzte, differenziert nach KV-Bereichen
sowie in der Zusammenfassung aller KV-Bereiche,

3. ein Formblatt 3 - in der Zusammenfassung bereichseigene und bereichs-
fremde Arzte.

Rechnungsverandernde Korrekturen sind im Formblatt 3 zeitnah zu berucksich-
tigen. Eine Konkretisierung der Frist bleibt den Partnern der Gesamtvertrage
vorbehalten.

Der Inhalt dieser Formblatter wird von den Partnern dieses Vertrages gesondert
vereinbart.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen und Ubermitteln fur die von an
Selektivvertragen teilnehmenden Versicherten im Kollektivvertrag in Anspruch
genommenen bereinigten Leistungen einen gesonderten Leistungsnachweis.

Dieser enthalt folgende Angaben:

Abrechnungsquartal

Vertragsnummer

Wohnort-KV (rechnungslegende KV)
Leistungserbringer-KV

Vertragskassennummer

Institutionskennzeichen von der elektronischen Gesundheitskarte
Kassenname

Krankenversichertennummer

9. Name des Versicherten

10. Vorname des Versicherten

11. Geburtsdatum des Versicherten

12. Arztnummer des abrechnenden Arztes

13. Betriebsstattennummer des abrechnenden Arztes
14. Behandlungsdatum

15. Gebuhrenordnungsposition

16. Text der Gebuhrenordnungsposition (optional fur bundeseinheitliche Ge-
bdhrenordnungsposition)

17. Leistungshaufigkeit
18. Leistungsbedarf gemal der regionalen Euro-Gebuhrenordnung

Erfolgt die Inanspruchnahme von bereinigten Leistungen bei bereichsfremden
Arzten, ist das Behandlungsdatum (Nr. 14.) nicht zu Gbermitteln.

© N A LN~

Die Kassenarztlichen Vereinigungen fertigen unter Beachtung der gesetzlichen
Vorschriften nach Maligabe vertraglicher Regelungen der Vertragspartner auf
Landesebene weitere nicht versichertenbezogene Zusammenstellungen von
Daten oder begriindende Unterlagen zu den abgerechneten Leistungen.
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(7)

(2)

3)

(4)

Die Lieferung der Daten nach Abs. 2, 3a und 4 an die Krankenkassen erfolgt
spatestens bis zum Ende des flnften auf das Abrechnungsquartal folgenden
Monats.

Die Lieferung der Formblatter nach Abs. 3 sowie der Daten flr die Abrechnung
der Fremdarztfalle nach Abs. 4 an die Krankenkassen erfolgt spatestens bis
zum Ende des sechsten auf das Abrechnungsquartal folgenden Monats.

Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter Beachtung der Vorschriften
des § 80 SGB X gemal} besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem Ver-
trag auch unmittelbar an eine von der Krankenkasse mit der Datenverarbeitung
beauftragte Stelle erfolgen.

Abschnitt 2: Austausch statistischer Daten

§2

Ubermittlung statistischer Daten auf Bundes- und Landesebene

Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln fir ihren Bereich den Landes-
verbanden der Krankenkassen, den jeweils zustandigen landwirtschaftlichen
Krankenkassen, den Ersatzkassen sowie der Knappschaft die Daten nach Nr. 1
— 3 fur jede Mitgliedskasse oder regionalisierten Krankenkassen fur die Versi-
cherten mit Wohnort im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung und als
Summenergebnis kassenartenbezogen:

1. je ein Formblatt 3 fir bereichseigene Arzte,

2. je ein Formblatt 3 fiir bereichsfremde Arzte, differenziert nach KV-
Bereichen sowie in der Zusammenfassung aller KV-Bereiche,

3. je ein Formblatt 3 in der Zusammenfassung bereichseigene und bereichs-
fremde Arzte.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt dem GKV-Spitzenverband die Da-

ten nach Abs. 1 fur statistische Zwecke

1. differenziert nach Kassenarten und KV-Bereichen sowie in der Zusam-
menfassung aller KV-Bereiche

2. kassenartenubergreifend nach KV-Bereichen sowie in der Zusammenfas-
sung aller KV-Bereiche

zur Verfligung.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung Ubermittelt dem GKV-Spitzenverband

1. die Frequenzstatistik je Arztgruppe und uber alle Arztgruppen, getrennt
nach Behandlungsart (ambulant/stationar/sonstige Leistungsarten), nach
den Geblhrennummern des BMA, der E-GO und gesamt,

2. die Anzahl der Abrechnungsfalle je Arztgruppe und Leistungsart, getrennt
nach

- kurativ

- praventiv

- MalRnahmen zur Empfangnisverhutung, Sterilisation und zum Schwan-
gerschaftsabbruch

Die Datenlieferung erfolgt spatestens sechs Monate nach Quartalsende.
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(1)

Sofern die Daten nach Abs. 3 innerhalb von sechs Monaten nach Quartalsende
nicht vollstandig fur alle KV-Bezirke in einer abschlietend gepriften und quali-
tatsgesicherten Form vorliegen, erfolgt die endgultige Datenlieferung mit gepruf-
ten und qualitatsgesicherten Daten spatestens neun Monate nach Quartalsen-
de.

Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 bis 5 kann unter Beachtung der Vor-
schriften des § 80 SGB X gemal besonderer Regelungen nach Anlage zu die-
sem Vertrag auch unmittelbar an eine vom GKV-Spitzenverband bzw. von den
Krankenkassen mit der Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

§ 2a
Vorabiibermittlung vorlaufiger Daten an die Krankenkassen gemaR
§ 295b SGB V12

Gemal § 295b Abs. 1 SGB V erstellen und Ubermitteln die Kassenarztlichen
Vereinigungen Einzelfallnachweise nach § 1 Abs. 2 einmalig je Quartal vor An-
wendung des Regelwerks und vor Prufung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit
vorab an die Krankenkassen (§ 295b-Daten). Eine erneute Ubermittlung in kor-
rigierter oder erganzter Form erfolgt ausschlieBlich im Falle technischer Uber-
mittlungs- oder formaler Datenfehler. § 106d SGB V findet weder durch die
Kassen-arztlichen Vereinigungen noch durch die Krankenkassen Anwendung.

Die Datenlbermittlung nach Abs. 1 erfolgt spatestens vier Wochen nach Quar-
talsende.

Abschnitt 3: Ubermittlung von Stammdaten

§3

Art und Inhalt der Arztstammdaten

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erstellt fur die EDV-gestitzte Anwendung
von Prufroutinen durch die Krankenkassen eine Datei (Arztstammdatei ASD) der
gemaR §§ 19 und 24 Arzte-ZV zugelassenen oder gemaR §§ 31 bzw. 31a Arzte-ZV
ermachtigten Arzte sowie der nach § 95 Abs. 2 SGB V oder nach § 402 Abs. 2
SGBV in Einrichtungen tatigen Arzte und der angestellten Arzte in freier Praxis
(nach § 32b Arzte-ZV i.V.m. § 95 Abs. 9 SGB V), die zum jeweiligen Ubermittlungs-
Stichtag an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Diese Datei enthalt per-
sonenbezogen folgende Angaben:

© N oA WON =

Arztnummer(n) (gemaf Richtlinie § 75 Abs. 7 SGB V)
Hausarzt-/Facharztkennung (gem. § 73 Abs. 1a SGB V)
Teilnahmestatus

Geburtsdatum des Arztes

Geschlecht des Arztes (Anrede), ggf. Titel

Vorname(n) des Arztes

Familienname des Arztes

Betriebsstattennummer(n) des Arztes (gemafl Richtlinie nach § 75 Abs. 7
SGB V)

'2 Gilt fir Datenlieferungen ab dem 1. Abrechnungsquartal 2025.
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8.1 Beginn der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte
8.2 Ende der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte
8.3 Stralle und Hausnummer der Betriebsstatte

8.4 Postleitzahl der Betriebsstatte

8.5 Ort der Betriebsstatte

Der Stichtag zur Datentbermittlung und die Art der Datei werden im Datei-Leitsatz
eingetragen.

§4

Art und Inhalt der Daten der Weiteren Leistungserbringer

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erstellt fur die EDV-gestutzte Anwendung
von Prifroutinen durch die Krankenkassen eine weitere Datei derjenigen Leistungs-
erbringer, die nicht in § 3 aufgefuhrt sind und aufgrund besonderer Regelungen im
SGB V, im BMV-A oder in sonstigen Richtlinien arztliche Leistungen erbringen und
diese mit den Kassenarztlichen Vereinigungen abrechnen (Weitere Leistungserbrin-
ger). Als Weitere Leistungserbringer gelten auch die Rehabilitationseinrichtungen,
die nach § 40 Abs. 2 Satz 6 und § 41 Abs. 1 Satz 4 SGB V in Verbindung mit § 39
Abs. 1a SGB V am Entlassmanagement teilnehmen sowie die Hochschulambulan-
zen nach § 117 Abs. 1 und 2 SGB V. Diese Datei enthalt folgende Angaben:

1. Arztnummer'3 (gemaR Richtlinie nach § 75 Abs. 7 SGB V),

2. Teilnahme-Status (= Weitere Leistungserbringer),

3. Art der Fachabteilung (nur bei Hochschulambulanzen gem. § 117 Abs. 1 und
2 SGB V mit fachabteilungsbezogener Betriebsstattennummer gemal Richtlinie
nach § 75 Abs. 7 SGB V),

4. Bezeichnung des Weiteren Leistungserbringers (Name des Arztes, der Einrich-
tung, des Krankenhauses, der Krankenhausabteilung, der Poliklinik etc.),

5. Betriebsstattennummer(n) des Arztes (gemaf Richtlinie nach
§ 75 Abs. 7 SGB V),

6. Sitz des Weiteren Leistungserbringers,

6.1 Beginn der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte'
6.2 Ende der Tatigkeit des Arztes in der Betriebsstatte'®
6.3 StraRe und Hausnummer der Betriebsstatte,

6.4 Postleitzahl der Betriebsstatte,

6.5 Ort der Betriebsstatte.

Der Stichtag zur Datentbermittlung und die Art der Datei werden im Datei-Leitsatz
eingetragen.

'3 Sofern ein Weiterer Leistungserbringer keine lebenslange Arztnummer erhalt, wird anstelle der Arztnummer der Dummywert
999999900 libermittelt. Bei gem. § 39 Abs. 1a SGB V am Entlassmanagement teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen wird
keine LANR Ubermittelt.

4 Sofern moglich.
'® Sofern maglich.
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§5

Weiterleitung der Arztstammdatei

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung ubermittelt monatlich die Daten gemaf
§ 3 sowie § 4 an den GKV-Spitzenverband. Dieser stellt den Krankenkassen die
Verzeichnisse zur Verfugung.

(2) Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter der Beachtung der Vor-
schriften des § 80 SGB X gemal besonderer Regelungen nach Anlage zu die-
sem Vertrag unmittelbar an eine vom GKV-Spitzenverband mit der Datenverar-
beitung beauftragte Stelle erfolgen.

§6

Zweckbindung der Arztstammdaten

Die Daten gemal} § 3 sowie § 4 sollen den Krankenkassen zur Erflllung ihrer Aufga-
ben dienen, insbesondere im Bereich der Gewahrleistung der Qualitat und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafir erforderlichen Daten-
grundlagen; fur andere Zwecke darf der GKV-Spitzenverband das Verzeichnis nicht
verwenden.

§7

Art und Inhalt der Geblihrenordnungsstammdaten

(1) Die Abrechnung der arztlichen Leistungen durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen erfolgt
auf der Basis der gultigen Vertragsgebuhrenordnung sowie erganzender im je-
weiligen Bereich einer Kassenarztlichen Vereinigung geltender Bestimmungen.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erstellt quartalsweise einen Datensatz
mit folgenden Angaben (GeblUhrenordnungsstammdatei):

1. alle abrechnungsfahigen Geblihrennummern (ambulant und stationar) in
Punktzahlen und Kosten in Euro (mit Kurzbeschreibung),

2. alle in den Kassenarztlichen Vereinigungen zusatzlich ansatzfahigen Ab-
rechnungspositionen (mit Kurzbeschreibung).

§8
Weiterleitung der Geblihrenordnungsstammdatei

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung ubermittelt die Daten gemall § 7 an
den GKV-Spitzenverband.

(2) Die Datenubermittlung erfolgt zeitgleich zur Datenlieferung gemalf} § 2 Abs. 4.

(3) Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter Beachtung der Vorschriften
des § 80 SGB X gemall besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem
Vertrag auch unmittelbar an eine vom GKV-Spitzenverband mit der
Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

§9
Institutionskennzeichen der Krankenkassen (1K)

(1) Die Vergabe des Institutionskennzeichens erfolgt nach MalRgabe der von der
Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen erlassenen Kriterien in der
Fassung vom Mai 1994.

(2) Das Institutionskennzeichen gliedert sich wie folgt:
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3)

(2)

1. und 2. Stelle: Klassifikationsmerkmal

3. und 4. Stelle: Regionalkennzeichen der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung

5. bis 8. Stelle: Seriennummer

9. Stelle: Prufziffer zu den Stellen 3 bis 8

Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Eintragung des/r vergebenen
Institutionskennzeichen(s) und des jeweils dazugehdrigen Namens der
Krankenkasse auf dem Chip sowie die Abbildung dieser Daten auf der
elektronischen  Gesundheitskarte nach  MalRgabe der technischen
Spezifikationen der elektronischen Gesundheitskarte nach den geltenden
Vorgaben der gematik erfolgen.

§10
Vertragskassennummer der Kassenarztlichen Vereinigungen (VKNR)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen verwenden bei der Durchfuhrung ihrer
Aufgaben die Vertragskassennummern. Fur diese gilt folgender Aufbau:

1. und 2. Stelle: Nummer der KV-Abrechnungsstelle
3. bis 5. Stelle: Seriennummer der Krankenkasse innerhalb der Kassenart

Die Vergabe der Vertragskassennummern erfolgt nach dem in der Anlage zu
diesem Vertrag aufgefuhrten Nummernkreis.

§ 11

Informationsaustausch zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Ver-

(1)

banden der Krankenkassen

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen, die Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und die Knappschaft informieren auf regionaler
Ebene die Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die in ihrem Zustandigkeits-
bereich von den Krankenkassen auf die elektronischen Gesundheitskarten auf-
gebrachten Institutionskennzeichen. Die Meldungen hieriber haben mindestens
folgende Daten zum Inhalt:

- Institutionskennzeichen gemafl Eintragung im Chip der elektronischen
Gesundheitskarte,

- Name der Krankenkasse gemaf Eintragung im Chip,

- Adresse der Krankenkasse bzw. Untergliederung der Krankenkasse, flr die
das angegebene Institutionskennzeichen Gultigkeit hat.

Zusatzlich zu vorstehenden Daten sind, sofern abweichend hiervon, folgende
Informationen zu liefern:

fur die Rechnungslegung der KV (Abrechnungs-IK, vgl. § 1)
- Institutionskennzeichen

- Name der Krankenkasse

- Adresse der Krankenkasse

Bei jedem Institutionskennzeichen ist darlber hinaus das Anfangsdatum der
Gultigkeit dieses Institutionskennzeichens anzugeben, ebenso, sofern erforder-
lich, das Enddatum der Glltigkeit. Bei Ende der Giiltigkeit ist das letzte glltige
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(7)

Abrechnungsquartal sowie eine Verfahrensvorschrift zur zukinftigen Verfah-
rensweise (z. B. Fusions- bzw. Anderungsinformation) zu Ubermitteln.

Bei Anderung einzelner Bestandteile des Datensatzes nach Abs. 1, z. B. als
Folge der Fusionierung einer Krankenkasse, ist jeweils der vollstandige neue
Datensatz (z. B. der aufnehmenden Krankenkasse) mit entsprechenden Zeit-
angaben zum Inkrafttreten der Anderung zu Ubermitteln. Bei Aufldsung einer
Krankenkasse ist das Ende des Bestehens und das letzte gultige
Abrechnungsquartal zu ubermitteln.

Nach Bekanntgabe des fur die Krankenkasse vergebenen Institutionskenn-
zeichens im Rahmen der Datenibermittiung gemaf der Abs. 1 und 2 inform-
ieren die Kassenarztlichen Vereinigungen die Verbande der Krankenkassen
Uber die fur die einzelne Krankenkasse vergebene VKNR.

FUr den Datenaustausch gemaly Abs. 3 kann ein eigenstandiger Datentrager-
austausch vereinbart werden.

Die Weiterleitung der Daten kann unter Beachtung der Vorschriften des
§ 80 SGB X gemal} besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem Vertrag
unmittelbar an eine von dem jeweiligen Landesverband der Krankenkassen,
den Ersatzkassen, den Landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der Knapp-
schaft mit der Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

Bei Anderungen der auf dem Chip eingetragenen Institutionskennzeichen und
des auf der elektronischen Gesundheitskarte abgebildeten Institutions-
kennzeichens, z. B. als Folge einer Fusion einer Krankenkasse, behalten
ausgegebene elektronische Gesundheitskarten zunachst weiterhin ihre
Glltigkeit. Gleiches gilt bei Anderungen des Namens der Krankenkasse. Bei
Ausstellung vertragsarztlicher Vordrucke gemal® Anlage 2, Anlage 2a bzw.
Anlage 2b BMV-A werden die auf der elektronischen Gesundheitskarte
niedergelegten Informationen abgebildet. Dies gilt nicht fur den Namen der
Krankenkasse, welcher - gegebenenfalls unter Berlcksichtigung erfolgter
Fusionen - der Kostentragerstammdatei (der KBV) entnommen wird.

Fir den Informationsaustausch gemaly der Abs. 1 bis 3 gelten bestimmte
Fristen. Danach sind die Informationen von den Verbanden der Krankenkassen
bis zum Ende des ersten Monats eines Quartals den Kassenarztlichen Ver-
einigungen mitzuteilen. Rickmeldungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
haben bis zum 15. des zweiten Monats des gleichen Quartals zu erfolgen. Die
Anderungen haben Giiltigkeit ab Beginn des der Meldung folgenden Quartals.

Soweit Anderungsmitteilungen der Verbande der Krankenkassen nach dem ge-
nannten Zeitpunkt bei den Kassenarztlichen Vereinigungen eingehen, stellen
die Kassenarztlichen Vereinigungen in diesem Fall sicher, dass ab dem
nachstmaoglichen Quartal den niedergelassenen Vertragsarzten die notwendi-
gen Anderungsinformationen zugehen.

Fir die Rechnungslegung der Kassenarztlichen Vereinigungen gegenuber der
Krankenkasse findet das Institutionskennzeichen gemaf Abs. 1 (Abrechnungs-
IK, vgl. § 1) Anwendung. Soweit auf elektronischen Gesundheitskarten von den
Krankenkassen hiervon abweichende Institutionskennzeichen angegeben sind,
werden diese Informationen im Rahmen der Datenibermittiung gemaf
Abschnitt 1, § 1 Abs. 2 zusatzlich Gbermittelt.
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(8) Bei der Ubermittlung von Verordnungsdaten und Verordnungsstatistiken ist von
den Krankenkassen das fur die Rechnungslegung der Kassenarztlichen
Vereinigungen relevante Institutionskennzeichen zu verwenden.

ll. Datenlieferungen an die Priifungsstellen nach § 106c SGB V

Die Abschnitte 4 und 5 beschreiben die im Rahmen der Prufungen nach den §§ 106a
und 106b SGB V von den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen
an die Prufungsstellen zu liefernden Daten. Die Datenlieferungen an die Prufungs-
stellen erfolgt insbesondere unter Bertcksichtigung der §§ 296, 297 und 298 SGB V.

Abschnitt 4: Wirtschaftlichkeitspriufung nach § 106b SGB V

§12
Art und Inhalt der Prifunterlagen fiir die arztbezogene Priifung arztlich verord-
neter Leistungen

(1) Fur die Prufung nach § 106b SGB V erstellen die Kassenarztlichen
Vereinigungen fir den ambulanten Bereich einen Datensatz mit folgenden
Angaben:

1. Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),

Institutionskennzeichen der Krankenkassen,

Abrechnungsquartal,

Anzahl der abgerechneten Behandlungsfalle, gesamt und getrennt nach
dem Status (Mitglied, Familienangehdériger, Rentner), oder nach altersge-
mal} gegliederten Patientengruppen oder nach Krankheitsarten

Die regionalen Vertragspartner kdnnen soweit erforderlich erganzende oder
abweichende Regelungen zur Bereitstellung der fur die Prufung der Einhaltung
notwendigen Daten an die Prufungsstellen nach § 106¢c SGB V vereinbaren.

ok owN

(2) Soweit es zur Durchfihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1
Satz 1 SGB V vorgesehenen Wirtschaftlichkeitsprufungen erforderlich ist, sind
die Daten nach Abs. 1 Nr. 5 jeweils unter Angabe der verschlusselten Diagnose
in der jeweiligen vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
herausgegebenen deutschen Fassung, wobei die Regelungen nach § 57a
BMV-A zur Codierung der Diagnosen nach ICD-10 zu beriicksichtigen sind, zu
ubermitteln.

§13
Art und Inhalt der Prifunterlagen fur verordnete Arznei- und Verbandmittel so-
wie Sprechstundenbedarf

(1) Fur die Prufung nach § 106b Abs. 1 SGB V erstellen die Krankenkassen, nach
sachlich rechnerischer Prifung einen Datensatz (Arzneimitteldatei) mit
folgenden Angaben:

1. Arzthummer(n),
2. Betriebsstattennummer(n),
3. Verordnungsquartal,
12
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Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

Zahl der Verordnungen fur Arzneimittel (inkl. Verbandmittel), gesamt und
getrennt nach dem Status (Mitglied, Familienangehdriger, Rentner) oder
nach altersgemal} gegliederten Patientengruppen oder nach den gemal} §
296 Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden Verordnungsgruppen einschlie3lich
des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

Bruttowert'® der Verordnungen fiir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel), ge-
samt und getrennt nach dem Status (Mitglied, Familienangehdériger, Rent-
ner) oder nach altersgemal} gegliederten Patientengruppen oder nach den
gemal § 296 Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden Verordnungsgruppen ein-
schliel3lich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

Nettowert'” der Verordnungen fir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel), ge-
samt und getrennt nach dem Status (Mitglied, Familienangehdériger, Rent-
ner) oder nach altersgemal} gegliederten Patientengruppen oder nach den
gemal § 296 Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden Verordnungsgruppen ein-
schliellich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V.

Die regionalen Vertragspartner kdnnen soweit erforderlich erganzende oder
abweichende Regelungen zur Bereitstellung der fur die Prifung notwendigen
Daten an die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V vereinbaren.

Werden die in den jeweiligen Prifvereinbarungen festgelegten Aufgreifkriterien
zur Durchfuhrung einer PrafmaRnahme von einem Arzt erreicht, erstellen die
Krankenkassen auf der Basis der Daten nach Abs. 1 fur diesen Arzt einen
weiteren Datensatz (erweiterte Arzneimitteldatei) mit folgenden Angaben:

No ok owdh=

Arztnummer(n),

Betriebsstattennummer(n),
Verordnungsquartal,

Institutionskennzeichen der Krankenkasse,
Versichertennummer,

Status (Mitglied, Familienangehorige, Rentner)

Zahl der Verordnungen fir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel) einschlieRlich
des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

Bruttowert® der Verordnungen fiir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel) ein-
schliel3lich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V,

Nettowert® der Verordnungen fiir Arzneimittel (inkl. Verbandmittel) ein-
schlieRlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V.

Zusatzlich zur Arzneimitteldatei nach Abs. 1 erstellen die Krankenkassen nach
sachlich rechnerischer Prifung einen Datensatz (Sprechstundenbedarfsdatei)
mit folgenden Angaben:

6 Bruttowert — Apothekenabgabepreis inkl. Mehrwertsteuer vor Abzug von gesetzlichen Abschlagen nach §§ 130 und 130a
SGB V und vertraglich vereinbarten Rabatten nach § 130a Abs. 8 SGB V sowie vor Abzug der Zuzahlung; bei festbetragsgere-
gelten Arzneimitteln ist § 31 Abs. 2 SGB V zu beachten.

7 Nettowert — entsprechender Betrag nach Abzug der vorgenannten Kostenelemente (Fn. 5) sowie der Eigenbeteiligung nach §
27a SGB V. Einzelvertraglich vereinbarte Rabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V sind grundséatzlich zu beriicksichtigen. Sie sind
zu liefern, wenn eine periodengleiche Zuordnung auf die PZN mdglich ist.
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R

Arztnummer'é(n),

Betriebsstattennummer(n),

Verordnungsquartal,

Zahl der Verordnungen fur Sprechstundenbedarf (ohne Impfstoffe),
Wert der Verordnungen fur Sprechstundenbedarf (ohne Impfstoffe).

Das Nahere Uber die Bereitstellung der Angaben nach den Nummern 3 und 4
vereinbaren die Vertragspartner auf Landesebene.

(4) Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fur arztliche
Leistungen. Die Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn
eine spatere Einlosung beziehungsweise Abrechnung erfolgt.

§14
Art und Inhalt der Prifunterlagen fiir verordnete Heilmittel

(1) Fur die Prafung nach § 106b Abs. 1 SGB V erstellen die Krankenkassen nach
sachlich rechnerischer Prifung einen Datensatz (Heilmitteldatei) mit folgenden

Angaben:

1. Arztnummer(n),

2. Betriebsstattennummer(n),

3. Verordnungsdatum:

4. Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

5. pseudonymisierte Versichertennummer,

6. Status (Mitglied, Familienangehoriger, Rentner),

7. Zahl der Behandlungseinheiten je Heilmittel einschlieBlich der Heilmittel-
positionsnummern,

8.  Bruttowert'® der Verordnungen fiir Heilmittel einschlieBlich der Heilmittel-
positionsnummern,

9. Nettowert?® der Verordnungen fiir Heilmittel einschlieBlich der Heilmittel-
positionsnummern,

10. Diagnosegruppe,

11. 1CD-10-GM-Code?":

12. Kennzeichen Uber die Genehmigung nach § 32 Abs.1a SGB V

13. Kennzeichen Uber eine Verordnung nach § 73 Abs. 11 Satz 1 SGB V

'8 Die Vertragspartner kommen Uberein, dass der Sprechstundenbedarf betriebsstattenbezogen geprift wird und, sofern eine
Arztnummer angegeben wurde, diese keine Relevanz flr das Prifgeschehen entfaltet.

19

Bruttowert - Summe der zu Vertragspreisen abgerechneten verordneten Heilmittel (Anzahl x Preis) vor Abzug der gesetzli-

chen Zuzahlung (Summe aus dem Gesamtbetrag der prozentualen Zuzahlung je Verordnung und dem pauschalen Zuzah-
lungsbetrag je Verordnungsblatt unter Bericksichtigung einer méglichen Zuzahlungsbefreiung des Versicherten).

20

Nettowert - Summe der zu Vertragspreisen abgerechneten verordneten Heilmittel (Anzahl x Preis) nach Abzug der gesetzli-

chen Zuzahlung (Summe aus dem Gesamtbetrag der prozentualen Zuzahlung je Verordnung und dem pauschalen Zuzah-
lungsbetrag je Verordnungsblatt unter Berticksichtigung einer méglichen Zuzahlungsbefreiung des Versicherten).

21 Sofern auf der Verordnung vorhanden.
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(2)

Die regionalen Vertragspartner konnen soweit erforderlich erganzende oder
abweichende Regelungen zur Bereitstellung der fur die Prifung notwendigen
Daten an die Prufungsstellen nach § 106c SGB V vereinbaren.

Werden die in den jeweiligen Prufvereinbarungen festgelegten Aufgreifkriterien
zur Durchfuhrung einer Prifmaflinahme erreicht, wird die Versichertennummer
auf Anforderung der Prifungsstelle entpseudonymisiert ibermittelt.

Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fir arztliche
Leistungen. Die Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn
eine spatere Einlésung beziehungsweise Abrechnung erfolgt.

§ 14a [gestrichen]??
§ 15

Weiterleitung der Datensatze und Erstellung der Statistiken zu arztlich verord-

(1)

neten Leistungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen ubermitteln die Daten nach § 12 fur die bei
ihnen abrechnenden Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen an die
Prifungsstellen nach § 106c SGB V.

Die Krankenkassen ubermitteln die Daten nach den § 13 Abs. 1 und 3 und § 14
Abs. 1 an die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V.

Sofern die regional vereinbarte Prufvereinbarung keine Fristen vorsieht, gilt die
folgende Frist: Die Lieferung der verschiedenen Daten gemaf der §§ 12 und 13
Abs. 1 und 3 sowie 14 Abs. 1 erfolgt frihestens nach Ablauf des 6. Monates
und spatestens mit Ablauf des 9. Monats nach Ende des jeweiligen zu
prufenden Zeitraumes.

Die Priufungsstelle erstellt die zu Durchfihrung der Wirtschaftlichkeitsprifung
nach § 106b SGB V relevanten Statistikdaten und benennt nach Feststellung
der Vollstandigkeit der Daten den Krankenkassen sowie den Kassenarztlichen
Vereinigungen die in eine PriifmaBnahme zu involvierenden Arzte bis
spatestens 3 Monate nach Bereitstellung der Daten gemaf Abs. 3.

Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten nach den §§ 13 Abs. 2 und 14 Abs. 2
spatestens 2 Monate nach Anforderung der Prifungsstelle nach § 106¢c SGB V.

Abschnitt 5: Wirtschaftlichkeitsprufung nach § 106a SGB V

§ 16
Art und Inhalt der Prifunterlagen fiir arztliche Leistungen

Naheres zur Ubermittlung der Daten fur die Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leis-
tungen nach § 106a Abs. 1 SGB V regeln die Vertragspartner auf Landesebene.
§ 297 SGB V ist zu berucksichtigen.

22 Gilt fur Datenlieferungen ab dem 3. Abrechnungsquartal 2019.
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(2)

§ 17 [gestrichen]?

§18
Weiterleitung der Datensatze

Die Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. die Krankenkassen ubermitteln den
Prufungsstellen nach § 106c SGB V die Datensatze nach § 16.

Die Fristen zur Lieferung der verschiedenen Daten gemafl § 16 richten sich
nach den Bestimmungen der jeweiligen Prufvereinbarung.

lll. Schlussbestimmungen

§19
Technische und organisatorische Form der Dateniibermittlung

Die technische und organisatorische Form der Datenubermittlung wird in der
jeweils gultigen Technischen Anlage (TA) geregelt. Sie ist Bestandteil dieses
Vertrages.

Bei einer Lieferung von Produktionsdaten ist von der Korrektheit der gelieferten
Daten auszugehen, wenn die Vorgaben des Vertrages Uber den Daten-
austausch und der jeweils gultigen Technischen Anlage erfullt sind. Fehlerhafte
oder unvollstandige Datenlieferungen sind umgehend, jedoch langstens bis
zum Ablauf einer Frist von neun Wochen nach bestatigtem Eingang der Daten
zu reklamieren. Erfolgt bis zum Ablauf dieser Frist keine detaillierte Reklamation
seitens der in der TA als ,Datenannahmestellen® aufgefihrten, annehmenden
Institution, erlischt die Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigung zu einer
Neulieferung der quartalsbezogenen Abrechnungsdaten.

Werden die Voraussetzungen der Reklamation gemay Absatz 2 ordnungsge-
maf erflllt, ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, innerhalb von neun
Wochen nach Erhalt der Reklamation korrigierte Abrechnungsdaten an die
reklamierende Stelle zu Ubermitteln.

Ab wann eine Datenlieferung als fehlerhaft anzusehen ist, ist in der Techni-
schen Anlage spezifiziert.

§ 20 )
Inkrafttreten, Sonderregelungen, Ubergangsregelung

Dieser Vertrag tritt am 01.01.2009 in Kraft und gilt fur die Datenlieferung ab
dem 1. Quartal 2009.

Die Vertragspartner auf Landesebene konnen vereinbaren, dass die Regelung
zur Angabe der abgerechneten Gebihrennummern je Behandlungstag mit
Datumsangabe im Einzelfallnachweis nach Abschnitt 1 §1 Abs.2 Nr. 8
abgelost werden kann durch eine Regelung je Behandlungstag mit
Tagtrennung.

2 Gilt fur Datenlieferungen ab dem 3. Abrechnungsquartal 2019.
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(3) Fur die Bundesverwaltungskassen gemall § 156 SGB V hat der Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen (BKK-BV) die Funktion eines Landesverban-
des (§ 15 Abs. 1).

§ 21
Kindigung

Dieser Vertrag kann von jedem Vertragspartner unter Einhaltung einer Kindigungs-
frist von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekundigt werden.
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Anlage 1 Pseudogebiihrennummern fiir die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V

aufgehoben

Protokollnotiz

1. ASD-Datei (Quelle: Bundesarztregister)

Die Vertragsparteien nehmen zur Kenntnis, dass die in Abschnitt 2 § 3 genannte
Arztstammdatei die abrechnungsberechtigten Personen umfasst, deren Tatigkeitsbe-
rechtigungen sich aus den Regelungen der Arzte-ZV ergeben. Die Datenquelle ist
dabei das Bundesarztregister.

In Anwendung von § 1 Abs. 3 Arzte-ZV gilt diese Vereinbarung fiir Psychotherapeu-
ten entsprechend.

In Anwendung von § 402 Abs. 2 SGB V qilt diese Vereinbarung fur die gemaf § 95
Abs. 2 Satz 3 SGB V eingetragenen Einrichtungsarzte im Beitrittsgebiet (neue Bun-
deslander) entsprechend.

In Anwendung von § 95 Abs. 2 SGB V gilt diese Vereinbarung fur die gemal § 95
Abs. 2 Satz 3 SGB V ceingetragenen Einrichtungsarzte in Medizinischen Versor-
gungszentren entsprechend.

Bei Einrichtungsarzten nach § 402 Abs. 2 SGB V bzw. nach § 95 Abs. 2 SGB V be-
stimmt sich die Vergabe der Arztnummer auf der Rechtsgrundlage des § 37a Abs. 1
BMV-A. Die Daten derjenigen Vertragséarzte bzw. Vertragspsychotherapeuten, deren
Zulassung gemaR § 26 Arzte-ZV zum Ubermittlungs-Stichtag ruht, sind von der Da-
tentbermittlung ausgeschlossen.

Die nach § 31 Abs. 1 und Abs. 2 Arzte-ZV ermachtigten arztlich geleiteten Einrich-
tungen werden im Bundesarztregister nicht aufgeflihrt, so dass Daten zu den vorge-
nannten Einrichtungen nicht Gbermittelt werden kénnen.

Daten Uber Leistungserbringer, die nicht im Bundesarztregister aufgefiihrt sind kon-
nen nicht Gbermittelt werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erfullt mit dieser Datenlieferung die gesetzli-
che Verpflichtung des § 293 Abs. 4 SGB V im vertragsarztlichen Bereich.

2. WLE-Datei (Quelle: KV-Abrechnung)

Die Vertragsparteien nehmen zur Kenntnis, dass die in § 4 genannte Datei der ,Wei-
teren Leistungserbringer® (WLE-Datei) die abrechnungsberechtigten Leistungser-
bringer erfasst, die nicht in § 3 genannt sind.

Es handelt sich hier um Leistungserbringer, die aufgrund besonderer Regelungen im
SGB V, im BMV oder in sonstigen Richtlinien arztliche oder psychotherapeutische
Leistungen erbringen und diese mit den Kassenarztlichen Vereinigungen abrechnen.

Dieser Leistungserbringer-Pool setzt sich aus Arzten, Psychotherapeuten, Einrich-
tungen, Krankenhausern, Krankenhausabteilungen, Hochschulambulanzen, Poliklini-
ken, Notfallambulanzen, Therapiezentren, Drogenambulanzen, Berufsgenossen-
schaftlichen Einrichtungen, Bundeswehrkliniken, Gesundheitsamtern, Diakonissen-
anstalten, Einrichtungen zur Schmerztherapie, Notfalldiensten, Rettungsdiensten,
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Reha-Zentren, klinischen Dialyse-Zentren, Instituten fur Psychoanalyse und Psycho-
therapie etc. zusammen.

Durch diese Leistungserbringer-Struktur konnen die Vorgaben in § 293 Abs. 4 Satz 2
SGB V nicht im vollen Umfang realisiert werden. 2Somit entfallen grundsatzlich die in
§ 293 Abs. 4 Satz 2 SGB V genannten Nrn. 2 (Hausarzt-/Facharzt-Kennung), 4 (Ge-
schlecht), 5 (Titel), 8 (Geburtsdatum). 3In Nr. 1 ist die ,Betriebsstattennummer des
Weiteren Leistungserbringers® zu ubermitteln; sofern vorhanden, muss Nr. 1 auch
die ,Arztnummer des Weiteren Leistungserbringers® enthalten. “Die Nrn. 6 und 7
(Name, Vorname) kdénnen nicht getrennt realisiert werden sondern mussen zur Nr. 6
,Bezeichnung des Weiteren Leistungserbringers® zusammengefasst werden.5Die
Angabe zu § 293 Abs. 4 Satz 2 Nr. 14 (Gultigkeits-Ende der Arztnummer) kann nur
Ubermittelt werden, sofern diese bekannt ist. 6Als Angabe zu Nr. 3 (Teilnahmestatus)
kann wegen der extrem hohen Varianz der Leistungserbringer-Arten nur die Kon-
stante ,Weiterer Leistungserbringer” geliefert werden. Siehe § 4.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erfullt mit dieser Datenlieferung die gesetzli-
che Verpflichtung des § 293 Abs. 4 SGB V Uber den vertragsarztlichen Bereich hin-
aus.

3. Einzelfallnachweis

Im Einzelfallnachweis kann abweichend von der Regelung des § 1 Abs. 2 in den Fal-
len, in denen regelhaft kein Arzt-Patienten-Kontakt zu vermuten ist, neben der Kran-
kenversichertennummer zusatzlich der Name sowie das Geburtsdatum des Versi-
cherten Ubermittelt werden. Fehlerhaft Ubermittelte Krankenversichertennummern
fuhren in diesen Fallen zu keiner Abweisung seitens der Krankenkasse.

4. Protokollnotiz zu § 14 Abs. 1
Die ldentifikation der vorab abzuziehenden besonderen Verordnungsbedarfe nach
§ 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V erfolgt auf Grundlage des Ubermittelten Datensatzes.
FUr besondere Verordnungsbedarfe mit der Spezifikation "langstens (...) nach Akut-
ereignis" ist das Verordnungsdatum der ersten Heilmittelverordnung zu diesem ICD-
10-GM-Code fur die Berucksichtigung und die Fristberechnung mafgeblich.
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5. Protokollnotiz zu § 14 Abs. 2
Die Vereinbarungspartner gehen davon aus, dass die Prufungsstellen dem Arzt Ver-
ordnungen und Summen zu besonderen Verordnungsbedarfen nach § 106b Abs. 2
Satz 4 SGB V zu langfristig genehmigten Heilmitteln nach § 32 Abs. 1a SGB V und
zu Blankoverordnungen nach § 73 Abs. 11 Satz 1 SGB V im Datensatz kenntlich
machen.
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