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G eSsS amuvertradrtg
zwischen der
Allgeneinen Ortskrankenkasse Berlin (AOK)
und der
Kassendrztlichen Vereinigung Berlin (KV Berlin)

vom 9. Dezember 1976

§ 1
Geltungsbereich

(1) Die kassendrztliche Versorgung (§ 368 Abs. 2 RVO), die den
Anspruchsberechtigten der AOK zusteht, wird durch den Bundes-
mantelvertrag in der jeweils giiltigen Fassung und die Bestim-
mungen dieses Vertrages geregelt.

(2) Dieser Vertrag regelt ferner die stationdre kassendrzt-
liche Behandlung in Belegkrankenhdusern durch freipraktizie-
rende Kassendrzte (Belegdrzte).

(3) Die Bestimmungen dieses Vertrages gelten filir die auftrags-
weilise versorgzten Personen entsprechend.

(4) Bei Vertragsverhandlungen mit den Universitdten iber Umfang
und Verglitung der ambulanten Behandlung Anspruchsberechtigter
der AOK in den Polikliniken wirkt die AOK Berlin mit.

(5) Die auf Grund des % 16 Abs. 1 der Zulassungsordnung fir
medizinisch-diagnostische Institute vom 3. September 1951
(GVBl. fir Berlin Nr. 50 vom 12. September 1951) in der Fas-
sung vom 30. Januar 1953 (GVBl. filir Berlin Nr. 10 vom

13. Februar 1953) und auf Grund der bisherigen vertraglichen
Bestimmungen an der kassendrztlichen Versorgung teilnehmenden
nichtidrztlichen, unter drztlicher Leitung stehenden medizinisch
diagnostischen Institute gelten weiterhin als nach § 10 Abs. 2
bundesmantelvertrag zur Entgegennahme von Uberweisungen zur
ambulanten Ausfiunrung medizinisch-diagnostischer Leistungen
ermidchtigt. Die Bestimmungen dieses Vertrages gelten entspre-
chend. Bei einem Wechsel des drztlichen Leiters kann die wei-
tere Teilnahme an der kassendrztlichen Versorgung nur erfolgen,
wenn der neue Arzt die Voraussetzungen fir die Zulassung als
Facharzt fudr Laboratoriumsdiagnostik erfiillt,



Die Berechtigung zur Teilnahme an der kassendrztlichen
Versorgung erliscnt

a) bei einem Wechsel des Inhabers oder
beili dessen Tod,

b) wenn die Erlaubnis der Gesundheitsbehdrde
zum Betreiben eines Institutes wegfdllt.

(6) Unberiihrt von diesem Vertrag bleibt die drztliche
Versorgung in den Eigeneinrichtungen der AOK (Artikel
3 Abs. 1 Wr. 2 GKAR in Verbindung mit § 368 d Abs. 1
Satz U4 RVO). Die drztliche Tdtigkeit muR den Geboten
der VWirtschaftlichkeit und Notwendigkeit entsprechen.

§ 2
Kassenidrztliche Tdtigkeit

(1) Der Kassenarzt ist verpflichtet, seine Sprechzeiten

auf seinem Praxisschild anzukilindigen. LEr hat an einer aus-
reichenden Zahl von Tagen - wdchentlich mindestens 15 Stun-
den - Sprechstunden anzukiindigen und abzuhalten. Die Srech-
zeiten sowie deran Verdnderung hat der Kassenarzt der KV
Berlin bekanntzugeben, die der AOK entsprechende Mitteilung

macht.

(2) Ist der Kassenarzt an der Austbung der Praxis linger als
eine Woche verhindert, so nat er unverzuglich fir geeignete
Vertretung zu sorgen. Die Vertretung hat er alsbald der KV
Berlin anzuzeizen, die der AOX unverzlizlich eine entsprechende
[fitteilung macnt. Der kassenarzt hat die Weiterbehandlung
seiner Patienten auch dann sicherzustellen, wenn er weniger
als eine Woche an der Auslibung seiner Praxis verhindert ist.
Die in Behandlung stehenden Patienten sind in geeigneter

Weise lber die lidglichkelt der Weiterbenandlung wdhrend der
Verninderunz an der Auslibung der Praxis zu verstidndigen.

(3) Kassendrzte, die als Fachidrzte zugelassen sind, haben
sich auf die Behandlun, von Krankheitsfdllen ihres Fachge-
bietes zu beschrinken.

(4) Honoraranforderungen flr drztliche Selbstbehandlung diir-
fen nicht erfolgen.



(5) Der Kassenarzt darf drztliche Sachleistungen (§ 31 (3)

des BMV/A nur dann ausfilhren, wenn er die dafir geeigneten
Einrichtungen besitzt und iiber die erforderliche Vorbildung
verfugt. Rontgenleistungen und nuklearmedizinische Leistun-
ven dirfen nur von solchen Kassenidrzten ausgefuhrt werden,

die der KV Berlin nachweisen, daB ihnen eine ausreichende
Réntgeneinrichtung bzw. eine ausreichende apparatlve Aus-
stattung zur Ausfihrung nuklearmedizinischer Leistungen zur
Verfigung steht. Zusammenschliisse mehrerer Kassendrzte zur
Erbringung von Laborleistungen (Laborgemeinschaften) sowie

die jeweiligen Verdnderungen sind von den teilnehmenden Kas-
senirzten -unter Angabe der eingesetzten Gerdte der KV Berlin
anzuzeigen. Diese informiert die AOK. Zur Entscheidung, ob

die Voraussetzungen bestimmter Leistungen erfilllt sind, kann
die KV Berlin Fachausschilisse einsetzen, die mit solchen Arzten
zu besetzen sind, die lUber die entsprechenden Fachkenntnisse
verfigen. Die AOK ist berechtipt, in jeden Ausschuf einen Arzt
zu entsenden. Die KV Berlin regelt die Befugnisse dieser Aus-
scnlsse. Die Fachausschusse stehen den Prifungseinrichtungen
beratend zur Verrligung.

(6) Die von dem Kassenarzt auf den Namen des Versicherten
ausgestellten Verordnungsbldtter sind dem Patienten auszu-
hidndigen; der Kassenarzt darf solche Verordnungsbldtter nicht
selbst in Apotheken einldsen, es sei denn, daB wichtige Griinde
vorliegen.

(7) Der Kassenarzt ist verpflichtet, laufende Aufzeichnungen
Tlir jeden Patienten ilber die von ihm erbrachten Leistungen,
einschlieBlich der Befundberichte flr Frilherkennungsmafnahmen
und Arbeitsunfidnigkeitsschreibungen , zu machen. Sie sind fur
die Dauer von 5 Jahren und die Durchschriften der Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung (Muster 1 c¢) fir die Dauer von 12 Mo-
naten aufzubewahren. Der Kassenarzt soll auch Aufzeichnungen
Uber die von ihm vorgenommenen Uberweisungen, Zuweisungen und
Verordnungen von Arzneien und Heilmitteln sowie Krankenhaus-
pflege macnen, damit er auch diese im Bedarfsfalle den 'Prii-
fungseinrichtungen vorlegen kann.

(6) Besuche, die rechtzeitig verlangt werden, sollen mdglichst
noch am gleichen Tage ausgefihrt werden. In dringenden Fdllen
- besonders, wenn anzunehmen ist, daf Lebensgefahr oder eine
Krankheit vorliegt, die durch Verzdgerung der Behandlung eine
gefiahrlicne Wendunyg nehmen kann - soll der Besuch des Kassen-
arztes sofort ausgeflihrt werden.



(9) Arbeitsunfihige, aber gehfdhige Kranke sind méglichst
nur wihrend der vorgesehenen Ausgehzeit in die Sprechstunde

zu hestellen.

(10) Kranke, die den Arzt aufsuchen kénnen, haben keinen
Anspruch auf den Besuch eines Kassenarztes. Zu Unrecht ge-
forderte Besuche sollen der AOK gemeldet werden. Dies gilt
auch fiir Besuche im Arztlichen Notfalldienst.

§ 3
Behandlungsausweis

(1) Der Anspruchsberechtigte ist -~ aufer in dringenden

Fillen - verpflichtet, seinen Anspruch auf kassendrztliche
Versorgung durch Vorlage eines Behandlungsausweises (Kranken-
schein, Uberweisungsschein, Vorsorgeschein, Berechtigungsschein
zu Friilnerkennungsmafnahmen usw.) nachzuweisen. Der Arzt hat auf
die zeitliche Gliltigkeit zu achten. Der Krankenschein und der
Uberweisungsschein sind glltig fir das Kalendervierteljahr,

in dem sie ausgestellt werden obzw. flr den Zeitraum, der sich
aus dem Aufdruck ergibt, sofern sie keinen abweichenden Vermerk
der Krankenkasse enthalten.

(2) Solange ein Mutterschaftsvorsorgeschein nicht vorliegt,

sollen vom Kassenarzt Vorsorgeleistungen nicht erbracht wer-
den. Ein MU-Vorsorgeschein gilt jewells filir den gesamten MU-
Vorsorgefall bei demselben Arzt, sofern nicht von der Kran-

kenkasse eine kirzere Laufzelt angegeben ist.

(3) FriherkennungsmaRBnahmen sollen nur durchgefiihrt werden,
wenn der Berecntigungsschein vorliegt. Die Gultigkeitsvermerke
der AOK sind zu beachten.

(4) Sind Krankenscheine in den Besitz des Kassenarztes gelangt,
ohne daf eine Behandlung erfolgte, sind diese zu entwerten und
mit der Abrechnung einzureichen.

(5) Ein zu Unrecht ausgeétellter Krankenschein im Sinne des

§ 8 Abs. 8 Bundesmantelvertrag liegt dann nicht vor, wenn der
Krankenschein lediglich eine unzutreffende Symbolbezeichnung
tragt.
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Uberweisungen

(1) Fir die “Mitbehandlung gilt § 10 Abs. 1 Satz 1 Bundes-
mantelvertrag sinngemiB, Uberweisungen in den zuldssigen
Ausnahmefidllen zu einem anderen Kassenarzt derselben Dis-
ziplin (Arztgruppe) sind besonders zu begrinden.

(2) Uberweisungsscneine zur Mit- und Weiterbehandlung dir-
fen nur von dem Kassenarzt ausgestellt werden, der im Be-
sitz des Krankenscheines ist. Abweichend hiervon sind Uber-
weisungen zur fachdrztlichen Untersuchung (Diagnosestellung),
Uberweisungen zur Rontgentherapie und Zuweisungen zu Rént-
gen- oder medizinisch-diagnostischen Untersuchungen, zur Aus-
fihrung von Sachleistungen und von sonstigen nach Art und Um-
fang genau zu bezeichnenden Leistungen sowie Krankenhausein-
weisungen auch zulissig, wenn lediglich ein Uberweisungs-
schein vorliegt.

(3) Uberweisungen und Zuweisungen aus der freien Praxis an
eine andere Behandlungsstelle flr ambulante F&dlle oder umge-
kenrt sind unzulidssig, wenn der Arzt auch an dieser Behand-
lungsstelle tdtig ist.

Uberweisungsscheina2 von Universitdts-Polikliniken diirfen
nicint von Kassendrzten entgenengenommen werden, die als
Chefidrzte einer Universitdts-Poliklinik tdtig sind.

(4) Uberweisungsscheine an einen Facharzt diirfen nur von ei-
nem Facharzt der auf dem Uberweisungsschein angegebenen
Fachgruppe angenommen werden.

(5) Uberweisungen an Kassenzahndrzte sind nicht zuldssig.
Erforderlichenfalls ist die Notwendigkeit der Inanspruch-
nahme eines Kassenzahnarztes auf Rezeptvordruck zu beschei-
nigen.

(6) Uberweisungen von Kassenzahnidrzten diirfen nur von Fach-

drzten flr Mund- und Kiefernkrankheiten und Zuweisungen von

Kassenzahndrzten nur von ROntgen- und medizinisch-diagnosti-
schen Instituten entgegengenommen werden.

(7) Aufgrund einer Uberweisung zur fachédrztlichen Unter-
suchung darf eine Behandlung nicht erfolgen.
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(8) Betrieosdrzte und Flrsorgedrzte dirfen, auch wenn sie
Kassendrzte sind, im Rahmen ihrer Tdtigkeit in den Betrie-
ben und [ursorgestellen keine Behandlungsscheine fordern
oder annehmen. Zuweisungen und Heilmittelverordnungen von
Betriebsdrzten oder Flursorgedrzten werden nicht von der KV
Berlin honoriert. Das gilt nicht fiir eine Ermdchtigung zur
Erbringung von FriherkennungsmaBnehmen.

(9) Durch Arbeitsunfall Verletzte oder an einer Berufskrank-
heit EZrkrankte sind nach den Bestimmungen des RVA vom

19. Juni 1936 (AN 1936, Seite 195) und dem Abkommen Arzte/
Berufsgenossenachaft unverzliglich den von den Trdgern der
Unfallversicherung hierfiir bestimmten Arzten vorzustellen
bzw. in die Unfallkrankenhduser einzuweisen.

§ 5
Wirtschaftliche Behandlungs- und Verordnungsweise

(1) Der Kassenarzt hat bei Erfullung der ihm obliegenden
Verpflichtungen die AOK vor unndtigen Ausgaben zu bewahren.

(2) Neben den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen nach § 368 p RVO in ihrer jeweils geltenden
Fassung (§ 7 Abs. 1 des Bundesmantelvertrages)

a) Uber die Verordnung von Arzneimitteln in der
kassendrztlichen Versorgung vom 16. Dezember 1974,

b) liber die drztliche Betreuung widhrend der Schwanger-
schaft und nach der Entbindung vom 16. Dezember 1974,

c) Uber tiefenpsychologisch fundierte und analytische
Psychotherapie in der kassendrztlichen Versorgung
vom 27. Januar 1976,

d) lber ilaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten
nach §§ 181 {f RVO,

e) sonstige Hilfen nach § 200e und © RVO
vort 17. Dezember 1975,
sind auch die bisnerigen Richtlinien vom 30. Januar 1953
f) filr die wirtscnaftliche Verordnung von Heilmitteln,
g) fir die Anwendung elektro-pnysikalischer Heilmethoden,
h) fir die Verordnung von hkrankenhauspflege

zu beachten.



(3) bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Behand-
lungs-— wnd Verordnungsweise sind nehen eigenen Behandlungen
auch Uberweisungen bzw. Zuweisungen an Arzte und Nicht&rzte
sovie pegebenenfalls Verordnungen von Krankenhauspflege mit
zu beriicksichtigen.

(4) Erfordert die Art der Erkrankung eine sofortige Verord-
nung, so darf eine solche mit dem Vermerk Lok & e ausge§tellt
werden, wann der Patient dem Arzt seinen Anspruch an die AQX
glaubhaft macat. Wird gemdB § 8 Abs. 4 Bundesmantelvertrag
bei Nichtvorliegen eines Behandlungsausweises ein Privatre-
zept 2usgestellt und bringt der Berechtigte den Behandlungs-
ausweis innerhalb der Frist von 10 Tagen nach, so hat der
Kassenarzt auf Wunsch des Berechtigten den Vermerk "mangels
Krankenscheines* auf dem ihm vom Patienten wieder vorgelegten
Privatrezept zu streichen und daflir die Bezeichnung der Kran-
kenkasse, die sonst auf Kassenrezepten iblichen Vermerke und
gz f. den Kassenarztstempel anzubringen.

(5) Verordnungen, die nachts (20.00 Uhr bis 8.o0o0 Uhr) aus-
gefliihrt werden missen, sind vom Kassenarzt mit dem Vermerk
"noctu” zu versehen.

(6) Fir die Beschaffung des Sprechstundenbedarfs gilt die
Vereinbarung ilber die Anforderung und Verwendung von Sprech-
stundenbedarf (Anlage 1). Verordnungen auf den Namen des
Versicnerten mit dem Zusatz 'et alii®™, "“"pro communitate”
oder Zhnlich sind unzuldssig,.

(7) Reagenzien, Chemikalien und Farbldsungen flir diagnosti-
sche Untersuchungen, mit Ausnahme der Reagenzien fur quali-
tative Harnuntersuchungen auf Eiweifd und Zucker, dlrfen
nicht auf Kosten der AOK verordnet werden. Das gilt nur in-
sowsit, als nicht Empfehlungen bzw. Anderungen des bewer-
tungsmalstaves Arzte durch die Partner des Bundesmantelver-
trages entgegenstehen.

(8) Zur Verwendung flr die Zeit der stationidren Behandlung
ist die Verordnung von Arzneien, Heil- und Stidrkungsmitteln
zu Lasten der AOK unzulissig. Der Kassenarzt ist berechtigt,
am Tage vor der Entlassung des Patienten Verordnungen fir
die Zeit nach der stationaren Behandlung auszustellen.

(9) Samtliche VYordrucke der AOK sind ebenso wie der Xassen-
arztstempel zur Vermeidung miBbrduchlicher Benutzung sorg-
f41%iz aufzubewahren. Bel dauerndem oder voribzrgehendem
Ausscheiden aus der kassendrztlichen Tiatigkeit sind Vordrucke
und ¥assenarztstempel zurlickzugeben.
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(10) Die Abstempelung von Verordnungen durch die AOK ent-
bindet den Kassenarzt nicht von seiner Verantwortung fur

den Umfang der Lelstungen.

(11) Die AOK verpflichtet sich, ihre Anspruchsberechtigten
auf die Notwendigkeit einer sparsamen Inanspruchnahme der
Leistungen der AOK hinzuweisen.

§ 6
Arbeitsunfihigkeit

(1) Besondere Sorgfalt ist zu beachten bei Angabe des Be-
fundes und der voraussichtlichen Dauer der Arbeitsunfdhig-.
keit, bei Angabe des Tages, an dem sie drztlich festgestellt
wird sowie bei der Bestdtigung der weiteren Arbeitsunfdhig-
keit, der Bettldgerigkeit, der Gehunfdhigkeit und der Aus-
zehzeiten. Das Datum, an dem die Arbeitsunfédhigkeit festge-
stellt wird, darf in keinem Fall vor~ oder rickdatiert werden.

(2) Wenn von vornherein feststeht, dal die Arbeitsunfidhigkeit
nur wenige Tage anhdlt und bereits beil der Ausstellung der
Arbeitsunfidhigkeitsbescheinigung zu libersehen ist, an welchem
Tage wieder Arbeitsfidhigkeit eintritt, soll der Kassenarzt dies
in der Zeile "Voraussichtlich arbeitsunfdhig bis ..."% mit dem
Vermerk 'Af ab” wnter Einsetzen des Datums angeben.

(3) § 12 Abs. 3 Satz 1 Bundesmantelvertrag bezieht sich aus-
schlieflich auf eine neu eintretende Arbeitsféhigkeit.

§ 7
Bescheinigungen

Die Ausstellung von Bescheinigungen, die nicht zur Durchfiih-
rung von Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung und
nicht fdr den Anspruch von Fortzahlung des Arbeitsentgelts
erforderlich sind (z.B. sonstige Bescheinigungen fiir den Ar-
beitgeber, Bescheinigungen flir Privatversicherungen, Toten-
scheine u.d., auch Bescheinigungen filir die Gewdhrung einer
Badekur, es seli denn, daB die Bescheinigung flr die Kranken-
kasse bestimmt ist, mit dem Ziel einer vollen oder anteiligen
Ubernahme der Kurkosten durch die Krankenkasse) stellt keine
Kassenleistung dar.



§ 8
Krankenhauspflege

(1) Stationdre kassendrztliche Behandlung gemiB § 368 g

Abs. U4 RVO in Belegkrankenhiusern darf nur von den Beleg-
drzten fiir ihre Patienten verordnet werden. Voraussetzunyg
hierfir ist, da® die AOK mit dem betreffenden Belegkranken-
haus einen Vertrag auch in bezug auf die Fachdisziplinen ¢
abgeschlossen hat.

(2) Fir die Durchfihrung der stationdren kassenarztllchen
Behandlung gelten

a) der Vertrag lber die stationidre kassendrztliche
Behandlung in Krankenhdusern - Anlage zum Bun-
desmantelvertrag (Arzte) - ab 1. Mirz 1966,

b) die Vereinbarung liber die stationire kassendrzt-
liche Behandlung in Belegkrankenhdusern
- Anlage 2 zum Gesamtvertrag - ab 1. Mirz 1966.

§ 9
Vertrauensidrztlicher Dienst

(1) Der Kassenarzt erteilt dem Vertrauensirztlichen Dienst
diejenigen Auskinfte, die dieser zur Durchfiihrung seiner
gesetzlichen Aufgaben (§ 369 b Abs. 1 RVO) bendtigt. Er gibt
vorliegende Befunde den zum Vertrauensarzt bestellten Ver-
sicherten mit. Der Vertrauensarzt hat erginzende oder abwei-
chende Befunde dem Kassenarzt bekanntzugeben.

(2) Der Antrag eines Arztes auf Einholung eines Obergut-
achtens gemdR § 12 Abs. 7 Bundesmantelvertrag soll unver-
zliglich, spdtestens am dritten Tage nach Bekanntwerden des
vertrauensdrztlicnen Gutachtens, schriftlich und mit ausrei-
chender Begrilindung bei der Kasse eingereicht werden.

5 10
Verglitung

Uber die von der 40K an die KV Berlin zu zahlende Verglitung
treffen die Parteien ces Gesamtvertrages eine besondere Ver-
einbarung.



§ 11
Vierteljdhrliche Rechnungslegung

(1) Die Abrechnungsunterlagen sind vom Kassenarzt entspre-

chend den von der KV Berlin erlassenen Bestimmungen fir die
Aufstellung der Abrechnung unter Angabe der Positionen des

Bewertungsmaflstabes Arzte in der jeweils geltenden Fassung

aufzustellen. Dabei sind die den einzelnen Versicherten be-
treffende Scheine zusammenzulegen.

(2) Die Abrechnunzsunterlagen sind bis zum 15. des ersten
Monats nach Beendigung jeden Kalendervierteljahres der XV
Berlin einzureichen. Die Bundesbehandlungsschein--Abrechnungen
(BB-Scheine) sind bis zum 5. des ersten Monats nach Quartals-
schluf der KV Berlin vorzulegen, die sie bis zum 20. des glei-
chen Monats an die AOK fortlaufend weiterleitet. Werden die
Abrechnungsunterlagen verspidtet eingereicnt, ist dies zu be-
srunden, eine Inrechnungstellung ist nur bis zu vier rick-
liegenden Cuartalen mdglich. Die KV Berlin kann bei verspi-
teter Einreichung der viertelj&hrlichen Abrechnung nebst Un-
terlagen die Abrechnung des Arztes bis zum niZchsten Viertel-
janr zurickstellen.

(3) Honoraranforderungen an die KV Berlin kdnnen nur durch
Behandlungsausweise (§ 3) begriindet werden. Fir die Richtig-
keit der aufgestellten Recnnungen und Unterlagen trégt der
Kassenarzt (ermdchtipte Arzt) persdnlich die Verantwortung.
Er hat bei Einreichung der Abrechnungsunterlagen eine unter-
schriftlich vollzogene Erkl&rung an die KV Berlin abzugeben,
durcn die er die Richtigkeit der Abrechnung und die voll-
stdndige cinreichung der Unterlagen bestdtigt. Die Bestiti-
zung schlieBt die Erkldrung ein, daB® die in Rechnung gestell-
ten Leistungen von inm persdnlich oder unter seiner verant-
wortlichen Aufsicht vertragsgerecht ausgefihrt wurden.

§ 12

Rechnerische und sachliche Prifung
der Abrechnungen

(1) Die Abrechnungsstelle der KV Berlin Uuberpriift die von
den Kassendrzten eingereichten Abrechnungsunterlagen darauf,
ob
a) es sich um gultige Behandlungsausweise der
AOK handelt,
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b) sie ordnungsgemdf ausgefillt sind und

c) die Honoraranforderungen gebithrenordnungs-
midfig stimmen.

(2) Die Abrechnungsstelle hat nicht abrechnungsfdhige Lei-
stungen zu streichen. Sonstige Midngel hat sie nur unter
flitwirkung des Kassenarztes zu beheben; desgleichen sorgt
sie fiUr die Abstellung von Beanstandungen der AOX.

(3) Die KV Berlin teilt der AOK die im maschinellen Rech-
nungspriufverfahren angewandten Plausibilititskontrollen
und deren Anderungen mit.

(4) Die AOK stellt Antrige auf rechnersiche Berichtigung
(Rechenfehler, Fehler bei der Anwendung der Gebihrenordnung,
sonstige derartige Fehler) der Abrechnungen bei der KV Ber-
lin innerhaldb von vier Monaten nach Ubergabe der Abrech-
nungsunterlagen. Ist der Bewertungsmafstab Arzte in einer
aus der Abrechnung nicht erkennbaren Weise, z.B. auf Grund
irrtUmlicher Auslegung, falsch angewandt worden, so kdénnen
nachtrdgliche Berichtigungen binnen drei Monaten nach Kennt-
nis des Berichtigungsgrundes geltend gemacht werden, jedoch
nicht linger als ein Jahr zuruck. Unberidhrt von diesen Fri-
sten bleibt der Anspruch der AOK auf Schadenersatz wegen un-
erlaubter Handlung. Die KV Berlin erteilt der AOK innerhalb
von vier Monaten nach Antragstellung schriftlich Bescheid,
ob und in welchem Umfang sie diesem Antrag stattgibt; Ableh-
nungen sind zu begrinden. Gegen die. Ablehnung kann die AQK
Widerspruch beim Vorstand der KV Berlin einlegen.

(5) Ergeben sich im Einzelfall Zweifel, ob eine Beanstandung
die rechnersiche Richtigkeit oder die Wirtschaftlichkeit be-
trifft, so entscheidet der PriifungsausschuB endgliltig Uber
die Zustdndigkeit. Es gilt die Frist des Abs. 4.

-

3 13
Priufung der Behandlungs- und Verordnungsweise

(1) Im Rahmen der Priifung der kassendrztlichen Behandlungs-
und Verordnungsweise auf Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit
ist die gesamte kassendrztliche Tdtigkeit des Arztes fir Ver-
sicherte der AOK zu berilicksichtigen. Die Tadtigkeit fiir andere
RVO-Kassen kann herangezogen werden.

-12_



(2) Die AOK kann Prifantrige stellen. Verfahren und weitere
Einzelheiten sind durch die Prifungsvereinbarung (Anlage 3
dieses Vertrages) geregelt.

(3) Der Kassenarzt ist verpflichtet, an der Sachaufkldrung
mitzuwirken. Bringt er vor, daf® in seiner Praxis Besonder-
heiten vorliegen, so hat er diese nachzuweisen.

(4) Die AOK ist berechtigt, der KV Berlin Kassenidrzte zu be-
nennen, die insgesamt oder auf einem Teilgebiet die durch-
schnittlichen Verordnungskosten ihrer Fachgruppe oder sonsti-
ge Vergleichswerte lberschritten haben. Als Teilgebiet in
diesem Sinne werden auch die in § 5 Abs. 2 angesprochenen
Verordnungsarten je flir sich angesehen. Das gleiche gilt fiir
die Bescheinigung von Arbeitsunfidhigkeit. Neben den Durch-
schnittswerten des benannten Arztes gibt die AOK der KV Berlin
die entsprechenden Werte seiner Fachgruppe auf,:wobei es ge-
nigt, wenn sich diese statistischen Unterlagen auf ein Kalen-
dervierteljahr desselben oder des voraufgegangenen Sommer- bzw.
Winterhalbjanres beschranken ; Die KV Berlin unterrichtet die
von der AOK benannten Kassenirzte spdtestens vier Wochen nach
Eingang Uber die ihr von der AOK gegebenen Mitteilungen.

(5) Die AOK kann auch sofort Schadenersatz fordern. Der Prii-
fungsausschufl stellt fest, ob und in welcher Hbhe der Kassen-
arzt Schadenersatz zu leisten hat.

(6) Bei grundsdtzlichen Fragen - z.B. Auslegung dieses Ver-
trages oder des Geblihrenverzeichnisses - kann der Bescnwerde-
ausschuf® seine Entscheidung aussetzen und die aufgeworfene
Frage an den Vertragsausschufl (§ 17) abgeben. Die Stellung-
nahmen des Vertragsausschusses gelten als Bestimmungen zur
Auslegung und Durchfiihrung dieses Vertrages, die Stellungnan-
men sind fuUr den BeschwerdeausschuB verbindlich.

(7) Die vorstehenden Bestimmungen iber die Honorarpriifung
gelten entsprecnend fir die in Notfdllen erbrachten Leistungen

anderer Arzte und Krankenanstalten.



§ 14
Honorarverteilung

Die KV Berlin verteilt die von der AOK gezahlte Gesamtver-
glitung unter die Kassendrzte (HonorarverteilungsmaBstab).

Sie ist verpflichtet, vor Anderung des Honorarverteilungs-
maBstabes mit der AOK die beabsichtigten MaRnahmen zu er-
srtern. Der Honorarverteilungsmafstab soll auch allgemeine
Mafnanmen gepen eine ilibermdfige Ausdehnung der Titigkeit

aer an der kassenidrztlichen Versorgung Beteiligten enthalten.

§ 15
Abrechnungsunterlagen

(1) Die KV Berlin stellt der AOK bis spdtestens zum Ende
des vierten Monats, der auf das Abrechnungsvierteljahr folgt,
folgende Abrechnungsunterlagen zur Verfigung:

a) Nach Fachgruppen getrennt fir jeden Kassenarzt
die Zahl der Behandlungsfdlle nach § 9 Abs. 2
Bundesmantelvertray, aufgeteilt nach Versicher-
tengruppen;

b) nach Fachgruppen getrennt flr jeden Kassenarzt
die Gesamtzahl der ihm zugegangenen Zuweisungen,

c) die nach Leistungsarten aufgeschlisselten Honorar-
anforderungen gegliedert nach den jeweils in der
Vergiutungsvereinbarung genannten Personengruppen
der Anspruchsberechtigten, die anerkannten Honorare
und die an jeden Kassenarzt gezahlte Vergiitung;

d) getrennt fiur Mitglieder der allgemeinen Krankenver-
sicherunyg, Familienangehdrige von iMitgliedern der
allgemeinen Krankenversicherung und Rentner ein-
schlieflich deren Familienangehérige, '

aa) die eingereichten Mutterschaftsvecrsorgescheine
bzw. Uberweisungsscheine zu serologischen Unter-
suchungen im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge,

ob) die Gesamtabrechnung lber die Mutterschaftsvorsorge,
aus der die Honorarforderung vor und nach der Prifung
ersichtlich ist,

cc) weitere Unterlagen, soweit sie zwischen den Bundes-
verbdnden der Krankenkassen und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung vereinbart werden sollten.

= 4l -
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(2) Die Lieferung der im Abs. 1 Buchstabe a) erwdhnten
Aufstellung beginnt schon im zweiten Monat des Quartals,
das dem abzurechnenden Quartal folgt. Die KV Berlin teilt
sobald wie mdglich die Zahl der Behandlungsfédlle der Kas-
sentirzte, deren Verordnungstitigkeit die AOK zu Uberprufen

beabsichtigt, mit.

(3) Die abgerechneten Scheine werden der AOK bei Ubergabe
der Mantelrechnung zur Verfigung gestellt.

§ 16
Abfassung von Vordrucken

Die KV Berlin wirkt an der Abfassung von Vordrucken mit,

die auch fir die Kassenidrzte bestimmt sind, soweit diese

nicht "nach § 20 Bundesmantelvertrag durch Vordruckverein-
barungen geregelt werden.

§ 17
VertragsausschuB

(1) Zur Férderung einer vertrauensvollen Zusammenarbeit in
der Durchfiihrung dieses Vertrages, zur Vorbereitung der
Anpassung dieses Vertrages an verdnderte Verhdltnisse und
zur Vorbereitung des Abschlusses eines neuen Vertrages wird
ein Vertragsausschufd gebildet.

(2) Der Vertragsausschuf besteht aus je 3 Vertretern der
Gesamtvertragsparteien. Die Mitglieder des Vertragsaus-
schusses kdnnen andere Personen zu ihrer Unterstiitzung zu-
ziehen. Jede Partei trdgt die Kosten ihrer Vertreter.

(3) Antridge an den Vertragsausschuf kénnen nur von den
Parteien des Gesamtvertrages oder vom Beschwerdeausschuf

gestellt werden.

(4) Der VertragsausschuB tritt innerhaldb von zwei Wochen
zusammen, wenn dies von einer Partei des Gesamtvertrages
oder vom Beschwerdeausschuf3 beantragt wird. Den Vorsitz
fihrt abwechselnd ein Vertreter der AOK und ein Vertreter
der KV Berlin. Der VertrapgsausschuB faBt seine Beschliisse
mit Stimmenmehrheit. Beil Stimmengleichheit gilt ein Antrag
als abmgelehnt. Die Beschliisse des Vertragsausschusses sind,
soweit es sich um Fragen der Auslegung des Gesamtvertrages
handelt, fiir die Beteiligten verbindlich. Im ilbrigen gelten
sie als Empfehlungen an die Parteien des Gesamtvertrages.

_15_



y 16
Zusamnieriarveilt

(1) Die erfolgreiche Durchfiinrung des Vertrages hdngt von
der vertrauensvollen Gemeinschaftsarbeit zwischen den Par-
teien ues Gesamtvertrages ab. Sie muB von dem Verstdndnis
fiir die beiderseitigen Interessen getragen sein.

(2) Die Mitteilung des Ergebnisscs des Verfahrens im Sinne
des § 29 Bundesaantelvertrag erfolgt, indem die KV Berlin
der AOK den BeschluBtenor und die die Entscheidung tragenden
Grinde bekanntgibt. Die Mitteilung hat spdtestens nach einem
Jahr von dem Zeitpunkt an zu erfolgen, zu dem die AOK das-
Verfahren angeregt hat. Liegt zu diesem Zeitpunkt ein Ergeb-
nis des Verfahrens noch nicht vor, so erhdlt die AOK einen
Zwischenbeschneid mit Angabe der Griinde, warum ein Ergebnis
noch nicht vorliegt.

(3) Soweit nach Gesetz oder Vertrag vorgesehen ist, daf die
KV Berlin sich mit der AOK ins Benehmen setzt, teilt die KV
Berlin der AOK die beabsichtigten iMaBnahmen innerhalb von
zwel Wochen nach Beschluffassung durch die KV Berlin schrift-
lieh mwit.

Die AOK erkldrt sich hierzu innerhalb eines Monats nach Er-
nalt der Mitteilung der KV Eerlin schriftlich. Auf Wunsch
einer der Parteien hat innerhalb dieses Monats eine mindli-
che Aussprache stattzufinden. Werden innerhalb der genannten
Frist von der AOK Einwendungen gegen die beabsichtigten Maf-
nahmen erhoben und entspricht die XV Berlin diesen nicht, so
£ibt die KV Berlin ihre abweichende Auffassung in einem
schriftlichen Bescheid bekannt. Vorher diirfen die beabsich-
tigten Madnahmen nicht in kraft gesetzt werden.

§ 19
Vertragsdauer

(1) Der Gesamtvertrag gilt ab 1. April 1976. Die vorliufige
Weiterygeltuny des Gesamtvertrages bis zum Tage des Abschlusses
dieses Gesamtvertrages bleibt unberihrt (§ 368 h Abs. 2 RVO).

(2) Der Gesamtvertrag kann von jeder Partei mit dreimonatiger
rristc zum Scnlub eines jeden nalendervierteljahres, frihestens
zum 31. Dezember 1977, gekindigt werden.



(3) Kiindigt eine der Parteien des Gesatmvertrages die
Verglitungsvereinbarung, so kann innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang der Xindigung die andere Partei den Gesamt-
vertrag zum gleichen Zeitpunkt kindigen.

Berlin, den 9. Dezember 1976

Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin
FuUr den Vorstand Geschidftsfuhrer

gez. Dr. Maitin_ . ‘ gez. Noetzel
zeZ. Nasserke

Kassendrztliche Vereinigung Berlin

Der Vorstand

gez. Dr. Raudszus gez. Dr. Knolle



Protokollarische Erkldrungen
zum Gesamtvertrag AOK/KV Berlin
vom 9. Dezember 1976

Zu - Gesamtvertrag - § 2 Abs. 1

Von der vereinbarten Mindestsprechzeit kann in besonderen
Ausnahmefdllen (z.B. Alter, Krankheit) abgewichen werden.

Zu - Gesamtvertrag - § 5 Abs. 1

Die KV Berlin wird in gegebenen Fillen den Kassenarzt zur
Vertragstreue anhalten.

Zu Anlage j - Prifungsvereinbarung - § 14 Abs. 3

Der Versicherte ist nicht verpflichtet, den Schadensbetrag
an den Arzt zu erstatten.

Zu Anlage 3 - Priifungsvereinbarung -

Die Parteien sind btereit, unverziiglich formlos zusammen-
zutreten im Falle von Meinungsverschiedenheiten Uber den
notwendigen Umfang des Prifgeschidftes, iUber die Handha-
bung des Auswahlverfahrens oder ilber die Terminierung von
Prifungsausschufsitzungen. Wenngleich ein formloses Zusam-
mentreten die beiderseitigen Rechte und Pflichten nicht
verdndern kann, soll im gegebenen Falle doch versucht wer-
den, in praktischen Fragen eine Ann&herung der Standpunkte

herbeizufihren.

Zu - Gesamtvertrag - § 18 Abs. 2

Falls Schwierigkeiten in der Handhabung des Priifgeschiftes
auftreten, die durch formloses Zusammentreten und Beratung
der Vertragsparteien nicht bereinigt werden kdnnen, sind
die Parteien bereit, innerhalb der Laufzeit des Vertrages
unverziglich hierauf gerichtete Anderungen der Prdfungs-
vereinbarung vorzunehmen.

Zu - Prifungsvereinbarung - § 11 Abs. 3 ¢ i.V. mit
§ 13 Abs. 4 des Gesamtvertrages

Die AOK Berlin macht der KV Berlin diejenigen Kassenlrzte
namhaft, die bei den Versicherten mit Krankengeldanspruch
(M 9-F4lle) die Vergleichswerte ihrer Fachgruppe in der
Zahl der AU-Schreibungen .und in der Dauer der AU-Tage je
Fall wesentlich iUberschreiten. Bei besonders auffidlligen
Abweichungen macht die AOK auch diejenigen Arzte namhaft,
die in da2r Zahl der AU-Schreibungen oder in der Dauer der
AU-Tage den Vergleichsfall ihrer Fachgruppe Uberschreiten.



Zur Vermeidung von Zufallsergebnissen werden hierbei die
Werte der jeweils letzten U4 Quartale zusammengefaBt und
den Durchschnittswerten der Fachgruppe des Verwaltungs-
bezirks, in dem der Arzt praktiziert, gegenilbergestellt.
Hierbei wird sich die AOK bis auf weiteres auf die prak-
tischen Arzte (Arzte fur Allgemeinmedizin) und die In-

ternisten beschrinken.

Berlin, den 9. Dezember 1976

Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin

Flir den Vorstand Geschiftsfilhrer

gez. Dr. Martin ’ gez. Noetzel
gez. Nasserke

Kassendrztliche Vereinigung Berlin

Der Vorstand

gez. Dr. Raudszus gez. Dr. Knolle
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Anlage I

zu der Verelnbarung AQK/KV

vom H. Juni 193

Anlage Nr. 6 zum Gesamtvertrag *) zwischen der
Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin {AOK) und
der KassenHrztlichen Vereinigung Berlin (KV)
vom 3. Dezember 1976

Regionale strukturelle MaBnahmen zur Verminderung
der KrankenhaushBufigkelt durch Fdrderung der
ambulanten Behandlung

Prdambel

Die vertragschlieBenden Partelen stimmen {berein, dafB die
mit der Vereinbarung vom 10. September 1981 begonnenen
MaBnahmen zur Verminderung der Krankenhaushiufigkeit
durch Fdérderung der ambulanten Behandlung gemeinsam
welterentwickelt werden. Im MHrz und im September eines
Jeden Jahres erfolgt ein schriftlicher Meinungsaustausch
{iber die Einschitzung der Wirksamkeit der getroffenen
MaBnahmen, dem sich auf Wunach eines Partners oder beider
Partner ein miindlicher Meinungsaustausch anschlieB8t. Das
Ziel dieser MaBnahmen besteht darin, die sich bietenden
M8glichkeliten zu nutzen, Krankenhauspflege dort zu ver-
meiden, wo sie entbehrlich ist, gleichzeitig aber das
Angebot der Leistungen der niedergelassenen Kassenirzte
fUr die Versicherten der Allgemeinen Ortskrankenkasse
Berlin im Rahmen des gesetzlichen Auftrages zu verbesgsern
und n¥dher an den Versicherten heranzubringen.

§ 1

Aufzdhlung der zur Zeit vertraglich
vereinbarten Regelungen
a) Erste-Hilfe-Stellen (§ 2)
b) Schutzimpfungen und Rachitisprophylaxe (§ 3)
c) Wegepauschale (§ &)

*) Es besteht Ubereinstimmumg, daB die Kindigung des
Gesamtvertrages durch die KV diese Vereinbarung
nieht tanglert.



4 ) Sondergebihr fUr Hausbesuche examinierter
Hilrskridrte (& 5)

e) FuhrkostenzuschuB fUr den organisierten
Arztlichen Notfalldienat (§ g

f) F8rderung der ambulanten Behandlung
tumorkranker Patienten (§ 7)

7) Erhebung und Ver8ffentlichung eliner
Statistik Uber Krankenhaushiufigkeit (§ 8)

§ 2
Erate-HilfesStellen

(1) Die AOK beteiligt sich an den Vorhaltekosten der
im folgenden nHher bezeichneten stationdren Erste-
Hilfe-Stellen,

(2) Dies gilt zun¥chst nur fUr die Erste-Hilfe-Stelle
in der Albrecht-Achilles-Strafie 59/64 in Berlin 31.

(3) Dies gilt ferner fUr 2 weitere von der KV zu errich-
tende stationdre Ergte-Hilfe-Stellen In den Bezirken
Wedding und Kreuzberg.

(4) Die Erste-Hilfe-Stellen sind an allen Tagen (auch an
Wochenenden, Sonn- und Feiertagen) durchgehend von 7 Uhr
bis 22 Uhr fUr die Versicherten der AOK behandlungsbereit.
Es sind stdndig ein Arzt, eine technische Assistentin und
eine weltere Hilfskraft anwesend. *)

(5) FUr jeden vollen Monat des uneingeschrinkten Betriebes
einer jeden Erste-Hilfe-Stelle beteiligt sich die AOK an
deren Vorhaltekosten mit 25.000 DM. :

(6) Sollte die KV eine Erste-Hilfe-Stelle betreiben, in
der neben einem Arzt nur eine weitere Hilfskraft stdndig
anwesend ist, so beteiligt sich die AOK an den Vorhalte-
kosten dieser Erste-Hilfe-Stelle nur mit 15,000 DM.

(7) FUr die Abrechnung der Lelstungen der Erste-Hilfe-

Stellen wird der zwischen den Parteien des Bundesmantel-
vertrages-Arzte vereinbarte Vordruck Muster 20 verwandt.

) Die vertragschlielenden Parteien s:ind sich dariber ein:iqg,

dal die Anwesenhel1t gliner technisc=2n ASS5:i1Stentlin nilcht
erforderlich ist, wenn der diensthabende (radiologisch

tdtige) Arzt dieg L@rstungdn svrsdnirech orboinge.
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(8) Die KV erstellt monatlich eine Statistik Uber die
Zusammensetzung der AQOK-Patienten unterteilt nach all-
gemeiner Krankenversicherung und Krankenversicherung
der Rentner, {ber die zeifitliche Streuung des Eracheinens
der Patlenten und Uber die HHufigkelt der Krankenhaus-
einweisungen. Diese Statistik wird der AOK bis zum

20. des Jewells folgenden Monats (Ubermittelt, getrennt

fUr Jjede Erste-Hilfe-Stelle.

§ 3
Schutzimpfungen und Rachitisprophylaxe
Die Anlage II der Vereinbarung vom 10. September 1981 wird
vollinhaltlich weitergeflhrt.
§ 4
Wegepauschale

Das Wegepauschale fUr Hausbesuche (ausschlieBlich Mitbesuche)
betrigt

a) . bei Tage 8 DM,
b) Dbei Nacht 16 DM,

§ 5

Sondergeb{lhr fUr Hausbesuche examinierter
Hilfskrédfte

Diese Sondergebilhr (Position 5 E) betrigt 200 Punkte je

Besuch. FUr Mitbesuche wird diese Sondergeblhr nicht gezahlt.
Ein Wegepauschale wird neben dieser Sondergeblihr nicht verglitet.

§ 6

FuhrkostenzuschuB fuUr den organisierten
Arztlichen Notfalldiensat

(1) Die AOK beteiligt sich an den Fuhrkosten des organi-
sierten Arztlichen Notfalldienstes mit einem Betrag von
14 DM je Einsatz des Notfallarztes.

(2) Mit diesem Betrag ist das Wegepauschale abgegolten.
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(7, Zur Abrechnunj der Leistunien im oryganisiercen
Arztlichen Notfalldienst wird der zwlschen den Partelen
des Bundesmantelvertrages-Arzte vereinbarte Vordruck
Muster 20 verwandt.

(4) In ErfUllung der ihr obliegenden Aufgabe, die jeder-
zeltige Hrztliche Versorgung der Versicherten der AOK

sicherzuastellen, legt die KV die Notfalldienatzeiten wie
folgt fest:

T4glich von 20 Uhr bis 8 Unhr

Zustzlich

mittwochs von 13 Uhr bis 20 Uhr

samstags, sonntags und an allen gesetzlichen
Felertagen von 8 Uhr bis 20 Uhr.

Der Notfalldienst ist nach den Jeweiligen BediUrfnissen
entsprechend zu erweitern. Ergibt sich die Notwendigkelt
einer speziallrztlichen Behandlung, so wird das Erfor-
derliche vom Notfallarzt veranlast.

(5) Die KV Ubermittelt der AOK quartalsweise die Zahl der
von den Notfalllrzten vorgenommenen Krankenhauseinweisungen,
getrennt nach allgemeiner Krankenversicherung und Kranken-
versicherung der Rentner.

§ 7

Frderung der ambulanten Behandlung
tumorkranker Patienten

(1) Die AOK =zahlt an die KV fUr die ambulante Behandlung
tumorkranker Patienten (sogenannte Aggressivbehandlungen)
kalenderjihrlich zusHltzlich bis zu 200.000 DM.

(2) Diese Mittel werden ausschlieBlich fir Einzelbehand-
lungen von Versicherten der AOK durch niedergelassene
Kassendrzte verwandt. Das Ndhere regelt der Vorstand der KV.

(3) Die Abrechnung erfolgt anhand von Einzelnachweisen.
(4) Weitere Regelungen zur Konkretisierung der Abrech-

nungsvoraussetzungen und Einzelnachwelse behalten sich
beide Parteien vor.
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Erhebung und Verdffentlichung einer
Statiastik (Uber Krankenhaushiufigkelt

(1) Die AOK erhebt weiterhin die mit der Vereinbarung
vom 10. September 1981 in Ceng gesetzte Statistik des
Krankenhausstandes und leitet diese monatlich der KV zu.

(2) Diese Statistik wird welterhin monatlich im Mit-
teilungsblatt der KV verdffentlicht.

§9
Geltungsdauer
(1) Diese Anlage zum Gesamtvertrag gilt ab 1. Januar 1983.
(2) Sie kann mit der Frist des zum Zeitpunkt des Abschlusses

dieser Verelnbarung geltenden Gesamtvertrages selbstidndig
geklUndigt werden, Jedoch nicht frither als zum 31. Dezember 1984,



Anlage EL

zu der Vereinbarung AOK/KV
o

vorm O. Junil 1943

Vereinbarung zwischen der Allgemeinen Ortskranken-
kasse Berlin (AOK) und der KasgsenHrztlichen Vereini-
gung Berlin (KV) iiber die kassen#Hrztliche Gesamt-
verglitung gem#B § 368 f Abs. 1 RVO fUr die Zeit

vom 1. Januar 1983 bis zum 30, Juni 1983 und

zur FortfUhrung des Laborfallpauschales

Die Anlage I der Vereinbarumg vom 9. September 1982, deren
GUltigkeitsdauer bis zum 31. Dezember 1982 begrenzt war,
wird wie folgt weitergefiuhrt:

Zu Abschnitt I

Die Verglitung der Kosten fUr Versand und Porto nach § 3
Abs. 4 der Anlage I der Vereinbarung vom 10. September 1981
wird fur die Zeit vom 1. Januar 1983 bis zum 31. Dezember 1984

wie folgt festgelegt:

a) flUr FachHrzte fir R8ntgenologie und Strahlenheilkunde
- DM 3,15 je Auftrag,

b) flr Fachirzte fUr Laboratoriumsdiagnostik
= DM 4,30 je Auftrag,

c) fur Arzte, die nuklearmedizinische und/oder
{mmunologische Leistungen erbringen,
-~ DM 3,15 je Auftrag,

d) <fUr Fachlrzte fUr pathologische Anatomie
- DM 4,30 je Auftrag,

e) fUr Arzte, die zur Erbringung der zytologischen
Diagnostik ermHchtigt sind,
- DM 3,15 Je Einsendung.

Zu Abschnitt II

Z2iff., 1: Der Punktwert betrHgt flUr die Zeit vom
1. Januar 1983 bis zum 30. Juni 1983
unverdndert 9, 7588 DPT.

Z1fr. 2 enbtfBlYIT



Ziff, 3 wird fortrefiihrt bis zurm 31. Dezember 1924

Ziff., 4 - 2 entfallen

Ziz Abschnitt III

entfdllt

Zur Anlage I der Vereinbarung vom
10. September 1981

Es entfallen:

S 4 Ziff. 5.1 einschlieBlich der darauf gerichteten
Protokollnotizen

§ 7 z1£2. 1, 2, 4, 5 und 6

& &4 21f£f. S erh4lt fUr die Zeit vom 1. Januar 1983 bis
zum 30. Juni 1983 folgende Neufassung:

"Wenn der Teil der Gesamtverglitung fUur KV-interne kurative
Leigstungen - einschlieBlich Laborleistungen -~ fUr den Zeit-
raum vom 1, Januar 1983 bis 30. Junil 1983 gemHB nachstehender
Berechnung (5.2.) den Teil der Gesamtvergiitung fir KV-interne
Leistungen - einschlieBlich Laborleistungen - fUr den Zeit-
raum vom 1, Januar 1982 bis 30. Juni 1982 gemdB8 nachstehender
Berechnung um Jjeweils mehr als 2,3 vH (Grenzbetragssteigerung)
Uberschreitet, wird der Teil der Gesamtverglitung fir KV-interne
kurative Leistungen um den Uberschreitungsbetrag gekiirzt und
mit der nHdchstfdlligen Abschlagzahlung verrechnet. Es gilt das
Formelwerk der Bundesempfehlungsvereinbarung vom 22, Dezember 1980.

ofern fUr den Vertragszeitraum insgesamt eine Uberschreitung
des Grenzbetrages eingetreten ist, gilt zusdtzlich folgendes:
Filr die im Formblatt 3 unter den Ziffern 201, 202 und 203 aus-
gewiesenen Lelistungsarten wird getrennt nach allgemeiner Kran-
kenversicherung und Krankenversicherung der Rentner und getrennt
?e Leistungsart festgestellt, ob der Honorarmehraufwand Je Fall
Fallzahl nach Position 101 des Formblattes 3) gegeniiber dem
Vergleichszeitraun um mehr als 2,3 % gestiegen ist. Gegebenen-
falls wird der Mehraufwand, der {iber 2,3 % liegt, Jje Leistungs-
art ermittelt und vom Uberschreitungsbetrag abgesetzt. FUr
diese Berechnungen findet der Jeweils vereinbarte Punktwert
Anwendung. "

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.



