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G ~ sam r. v e ~ t ~ a G 

zwis ctlen der 

Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin (AOK) 

und der 

Kassenarztlichen Vereinigune Berlin (KV Berlin)" 

vom 9 . Dezember 1976 

§ 1 

Geltun6sbereich 

(1) Die kassenärztliche Versorgung (§ 368 Abs. 2 RVO) , die den 
Anspruchsberechtigten der AOK zusteht, wird durch den Bundes­
mantelvertrag in der jeweils gUltigen Fassung und die Bestim­
mun6en dieses Vertrages beregelt. 

(2) Dieser Vertrag regelt ferner die stationäre kassenärzt­
liche Behandluns in Belee,krankenhä usern durch freipraktizie­
rende Kassenärzte (Belegärzte). 

(3) Die Bestimmungen dieses Vertrages gelten fUr die auftrags­
weise versorgten Pe~sonen entsp~echend. 

(4) Bei Vertra~sverhandlun~en mit den Universitäten Uber Umfanc 
und VerLUtun~ der ambul~ten Behandlung Ans~ruchsberechtigter 
der AOK in den Polikliniken wirkt die AOK Berlin mit. 

(5) Die auf Grund des ~ 16 Abs. 1 der ZUlassungsordnung für 
medizinisch-diagnostische Institute vom 3. September 1951 
(GV6l. fUr Berlin Nr. 50 vom 12. September 1951) in der Fas­
sun~ vom 30. Januar 1953 (GVBl. fUr Berlin Nr. 10 vom 
13. Februar 1953) und auf Grund der bisherigen vertra~lichen 
6estimmungen an der kassenärztlicheri Versorgung teilnehmenden 
nichtHrztlichen, unter ärztlicher Leitung stehenden medizinisch 
dia~nostischen Institute gelten weiterhin als nach § 10 Abs. 2 
[;undesmantelvertra,;;; zur f::nt;;egennahme von überweisungen zur 
ambulanten AusfJhrung medizinisch-diagnostisCher Leistungen 
ermächtibt. Die Bestimmungen dieses Vertrages ~elten entspre­
chend. Bei einem Wechsel des ä~ztlichen Leiters kann die wei­
te~e Teilnahme an der kassenärztlichen Versorgung nur erfolgen, 
wenn der neue Arzt die Voraussetzungen fUr die Zulassun5 als 
Facharzt fur' Laboratoriumsdia",nostik erfUllt. 
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Die Berechti~ung zur Teilnahme an der kassenärztlichen 
Versorßun~ erlischt 

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

b) wenn die Erlaubnis der Gesundheitsbehörde 
zum Betreiben eines Institutes wegfällt. 

(6) Unberührt von diesem Vertrnß bleibt die ärztliche 
Versorgung in den Eigeneinrichtungen der AOK (Artikel 
3 Abs. 1 Nr. 2 GKAR in Verbindunc mit § 368 d Abs. 1 
Satz 4 RVO). Die ärztliche Tätigkeit muß den Geboten 
der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit entsprechen. 

§ 2 

Kassenärztliche Tätigkeit 

(1) Der Kassenarzt ist verpflichtet, seine Sprechzeiten 
auf seinem Praxisschild anzukündigen. ßr hat an einer aus­
reichenden Zahl von Tagen - wöchentlich mindestens 15 Stun­
den - Sprechstunden anzukündi~en und abzuhalten. Die Srech­
zeiten sOHie deren Veränderung hat der Kassenarzt der KV 
Berlin bekannt zugeben, die der AOK entsprechende Mitteilung 
macht. 

(2) Ist der Kassenarzt an der Ausübunß der Praxis länger als 
eine Woche verhi!ldert, so hat er unverzüglich für geeignete 
Vertretunß zu sorgen. uie Vert~etunG hat er alsbald der KV 
8erlin anzuzeigen, die der AOK unverzüßlich eine entsprechende 
tt,itteilung maci1t. Der Kassenarzt hat die Weiterbehandlung 
seiner Patienten auch dann sicherzustellen, wenn er weniger 
als eine Woche an der Au~übun6 seiner Praxis verhindert ist. 
Die in Behandlun~ stehenden Patienten sind in ßeeigneter 
Weise über die Möglichkeit der Weiterbehandlung während der 
Verhinderun; an der AusUbunb der Praxis zu verständigen. 

(3) Kassenärzte, die als Fachärzte zugelassen sind, haben 
sich auf die Bel1andlun~ von Krankheitsfällen ihres Fach~e­
bietes zu beschr~nken. 

(4) Honoraranforderunsen für arztli:he Selbstbehandlunt dür­
fen nicht e~folben. 
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(5) Der Kassenarzt darf ärztliche Sachleistunöen (§ 31 (3) 
des ßMV/Ä nur dann ausfUhren, wenn er die dafür geeigneten 
~i~richtungen besitzt und Uber die erforderliche Vorbildung 
verfugt. Röntgenleistungen und nuklearmedizinische Leistun­
~en dürfen nur von solchen Kassenärzten aus~efUhrt werden, 
die der KV Berlin nachweisen, daß ihnen eine ausreichende 
Röntgeneinrichtung bzw. eine ausreichende apparative Aus­
stattung zur Ausführung nuklearmedizinischer Leistungen zur 
VerfUbung steht. Zusammens'chlüsse mehrerer Kassenärzte ,zur 
Brb ringung von Labor le is tungen (Lab orgemeins chaften) s ol'lie 
di. jeweiligen Veränderungen sind von den teilnehmenden Kas­
senärztenunter Angabe der eingesetzten Geräte der KV Berlin 
anzuzeigen. Diese informiert die AOK. Zur Entscheidung, ob 
die Voraussetzungen bestimmter Leistungen erfüllt sind, kann 
die KV Berlin Fachausschüsse einsetzen, die mit solchen Ärzten 
zu besetzen sind, die über die entsprechenden Fachkenntnisse 
verfügen. Die AOK ist berechtißt, in jeden Ausschuß einen Arzt 
zu entsenden. Die KV Berlin regelt die Befugnisse dieser Aus" 
scnusse. Die Fachausschüsse stehen den Prüfungseinrichtungen 
beratend zur Verfügung. 

(6) Die von dem Kassenarzt auf den Namen des Versicherten 
ausgestellten Verordnungsblätter sind dem Patienten aus zu­
händi~en; der Kassenarzt darf solche Verordnungsblätter nicht 
selbst in Apotheken einlösen, es sei denn, daß wichtige Gründe 
vorliegen. 

(7) Der Kassenarzt ist verpflichtet, laufende Aufzeichnungen 
für jeden Patienten über die von ihm erbrachten Leistungen, 
einschließlich der Eefundberichte für Früherkennungsmaßnahmen 
und Arbeitsunfähiti,keitsschreibungen " zu machen. Sie sind für 
die Dauer von 5 Jahren und die Durchschriften der Arbeitsun­
fähigkeitsbescheinicung (Muster 1 c) für die Dauer von 12 Mo­
naten aufzubewahren. Der Kassenarzt soll auch Aufzeichnungen 
über die von ihm vor~enOffimenen Überweisungen, Zuweisungen und 
Verordnungen von Arzneien und Heilmitteln sowie Krankenhaus­
pflege machen, damit er auch diese im Bedarfsfalle den 'Prü­
fungseinrichtunßen vorlegen kann. 

(8) Besuche, die rechtzeitig verlangt werden, sollen möglichst 
noch am sleichen Tage ausgeführt werden. In dringenden Fällen 
- besonders, wenn anzunehmen ist, daß Lebensgefahr oder eine 
Krankheit vorliegt, die durch Verzögerung der Behandlung eine 
gefährlicne Wendun~ nehmen kann - soll der Besuch des Kassen­
arztes sofort ausgeführt werden. 
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(9) Arbeitsunfähige, aber gehfähice Kranke sind möglichst 
nur während der vor5esehenen Ausgehzeit i~ die Sprechstunde 
zu bestellen. 

(10) Kranke, die den Arz t aufsuchen können, haben keinen 
Anspruch auf den Besuch eines Kassenarztes. Zu Unrecht ge­
forderte Besuche sollen der AOK gemeldet werden. Dies gilt 
auch für Besuche im Ärztlichen Notfalldienst. 

§ 3 

Behandlungsausweis 

(1) Der Anspruchsberechtigte ist - außer in dringenden 
Fällen - verpflichtet, seinen Anspruch auf kassenärztliche 
Versorgung, durch Vorlage eines Behandlungsausweises (Kranken­
schein, Uberweisungsschein, Vorsorgeschein, Berechtigungsschein 
zu Früherkennungsmaßnahmen usw . ) nachzulveis en. Der Arzt hat auf 
die zeitliche Gilltie:;keit zu achten. Der Krankenschein und der 
überweisunbsschein sind gültig für das Kalendervierteljahr, 
in dem sie atisgestellt werden bzw. für 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 Vorsorbelei3tunge~ nicht erbracht wer­
den. Ein NU-Vorsore;eschein gilt jeweils für den gesamten MU­
Vorsorcefall bei demselben Arzt, sofern nicht von der Kran­
kenkasse eine kürzere Laufzeit ane;egeben ist. 

(3) Früherkennungsmaßnahmen sollen nur durchgeführt werden, 
wenn der Berechtigungsschein vorliegt. Die Gültigkeitsvermerke 
der AOK sind zu beachten. 

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

(5) Ein zu Unrecht ausge~tellter Krankenschein im Sinne des 
§ 8 Abs. 8 Bundesmantelvertrag liegt dann nicht vor, wenn der 
KranKenschein lediglich eine unzutreffende Symbolbezeichnung 
trägt . 
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Übenveisungen 

(1) FUr die Mitbehandlunß gilt § 10 Abs. 1 Satz 1 Bundes­
mantelvertrag sinngen~ß. Uberweisunsen in den zulässigen 
Ausnahmefällen zu einem anderen Kassenarzt derselben Dis­
ziplin (Arztgruppe) sind besonders zu begründen. 

(2) Uber\"eisungsscheine zur Nit- und Heiterbehandlung dür­
fen nur von dem Kassenarzt ausßestellt werden, der im Be­
sitz des Krankenscheines ist. AblVeichend hiervon sind über­
weisunßen zur fachärztlichen Untersuchung (DiagnosesteIlung), 
Überweisungen zur Röntgentherapie und Zuweisungen zu Rönt­
gen·· oder medi zinis ch··di agnos tis chen Untersuchungen, zur Aus­
füllrung von Sachleistunsen und von sonstigen nach Art und Um­
fang ~enau zu bezeichnenden Leistunßen sowie Krankenhausein­
weisun~en auch zulässiG, wenn lediglich ein Überweisungs­
schein vorliegt. 

(3) überweisungen und Zuweisungen aus der freien Praxis an 
eine andere·Behandlungsstelle für ambulante Fälle oder umge­
keilrt sind unzulässit, wenn der Arzt auch an dieser Behand­
lungsstelle tätig ist. 

Uberweisungsschein~ von Universitäts-Polikliniken dürfen 
nicht von Kassenärzten ente;e<];engenommen Herden, die als 
Chefärzte einer Universitäts-Poliklinik tätig sind. 

(4) Uberweisungsscheine an einen Facharzt dürfen nur von ei­
nem Facharzt der auf dem Überweisungsschein angegebenen 
Fachsruppe an~enommen werden. 

(5) Überweisungen an Kassenzahnärzte sind nicht zulässig. 
Erforderlichenfalls ist die Notwendigkeit der Inanspruch­
nahme eines Kassenzahnarztes auf Rezeptvordruck zu beschei­
nißen. 

(6) überweisungen von Kassenzahnärzten dUrfen nur von Fach­
irzten für Mund- und Kieternkrankheiten und Zuweisungen von 
Kassenzahnärzten nur von Röntgen- und medizinisch-diagnosti­
schen Instituten entge5engenommen werden. 

(7) Aufgrund einer Überweisuni zur fachärztlichen Unter­
suchung darf eine Behandlunß nicht erfolten. 
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(H) Betriebsärzt e urld ?Ursorgearzte dürfen, auch wenn sie 
Kassenärzt~ sind, in, Rahmen ihrer Tjtiekeit in den Betrie­
ben und FUrsor~estellen keine ßehanalu"gsscheine fordern 
oder annehme" . ZuweisunGen und Heilmittelverordnungen von 
Betriebsärzten oder FUrsor~eärzten werden nicht von der KV 
Serlin honoriert. Das gilt nicht für eine ErmächtiGunG zur 
erbringuni'; von Früherkennunr;srnaßnc_hmen. 

(9) Durch Arbeitsunfall Verletzte oder an einer Berufskrank­
heit Erkrankte sind nach den Eiestimmungen des RVA vom 
19. Juni 1936 (AN 1936, Seite 195) und dem Ablcommen Ärzte/ 
Berufsgenossenachaft unverzüglich den von den Trägern der 
Unfallversicherung hierfür bestimmten Ärzten vorzustellen 
b zw. in die Unfallkrankenhäuser einzulieisen. 

§ 5 

Hirtschaftliehe Behandlune;s- und Verordnungsweise 

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

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

a) über die Verordnung von Arzneimitteln in der 
kassenärztlichen Versorgung vom 16. Dezember 1974, 

b) über die ärztliche Betreuung während der Schwanger­
schaft und nach der entbindung vom 16. Dezember 1974, 

c) über tiefenpsychologisch fundierte und analytische 
Psychotherapie in der kassenärztlichen VersorGung 
vom 27. Januar 1976, 

d) über ;;laßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach §§ 181 fr RVO, 

e) sonstige liilrerl nach § 200e und f RVO 
vom 17. Dezember 1975, 

sind auch die biSherigen Richtlinien vom 30. Januar 1953 

f) für die I-rirtschaftliche Verordnung von Heilmitteln, 

g) für die Anwendu'lg elektro-physikalischer Heilmethoden, 

h) für die Verordnun~ von ~rankenhauspflege 

zu beachten . 
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(3) i:iei der' Beur'teilunt, der' Hir'tschaftlichkeit der' Behand­
lun6s " ~'.r.::' V~r'or'dnunGs '"eise si:1d nel)en eißenen Behandlungen 
auch Uber'weisungen bzw. Zuweisungen an Är'zte und Nichtlr'zte 
sowie Gegebenenfalls Ver'or'dnungen von Kr'ankenhauspflege mit 
zu ber'ücksichtiben. 

(11) Er'for'dert die Ar't der' Er'kr'ankung eine sofor'tige Ver'or'd­
nunG, so dar'f eine solche mit dem Ver'mer'k ;'cito" ausgestellt 
wer'den, Henn der Patient dem Arzt seinen Anspruch an die AOK 
glac:bhaft macht. Hird gemäß § 8 Abs. 4 Bundesmantelvertrag 
bei Nichtvorliegen eines Behandlungsausweises ein Privat re­
zept ausgestellt und bringt der Berechtigte den Behandlungs­
ausweis innerhalb der Prist von 10 Tagen nach, so hat der 
Kassenarzt auf Wunsch des Berechtigten den Vermerk "mangels 
Krankenscheines'; auf dem ihm vom Patienten wieder vorgelegten 
Privat rezept zu streichen und dafür die Bezeichnung der Kran­
kenkasse, die sonst auf Kassenrezepten üblichen Vermerke und 
gZf. den Kassenarztstempel anzubringen. 

(5) Verordnungen, die nachts (20.00 Uhr bis 8.00 Uhr) aus­
geführt werden müssen, sind vom Kassenarzt mit dem Vermerk 
"noctu" zu versehen. 

(6) PUr die Beschaffung des Sprechs~undenbedarfs gilt die 
Vereinbarung über die Anforderung und Ver\~endung von Sprech­
stundenbedarf (Anla€,e 1). VerordnunGen auf den Namen des 
Versicnerten mit dem Zusatz "et alii", "pro commui1itate" 
oder ähnlich sind unzulässi b . 

(7) Reagenzien, Che~ikalien und Farblösungen für diagnosti­
sche Untersuchungen, mit Ausnahme der Reagenzien für quali­
tative harnuntersuchuncen auf Eiweiß und Zucker, dürfen 
nicht auf Kosten der AOK ver'ordnet Herden. Das gilt nur in­
sO\~ei t. als nicht EJ~pfehlungen bzVl. Änderungen des 6el'ler­
tungs:naßstaiJes Ärzte durch die Partner des Bundesmantelver­
traGes entgeßenstehen. 

(8) Zur VerHendung für die Zeit der stationären Behandlung 
i st die Ve rordnun g von Arzneien, Heil- und Stärkungsmitteln 
zu Lasten der AOK unzulUssiß. Der Kassenarzt ist berechtigt, 
am Ta~e · vor der Entlassung des Patienten Verordnungen für 
die Zeit nach der' stationar'en Behandlung auszustellen. 

(9) Säm tliche Vordrucke der' AOK sind ebenso Hie der Kassen­
arztstempel zur Ve r'meidung mißbr'äuchlicher Benutzung sorg­
fi;i: ':;'.2, aufzL!be·..t ahren. Bei dauernder.l od'?r vOr'üb~rgehendem 
Ausscheiden aus der' kassenär'ztlichen Täti~keit sind Vordrucke 
und Kassenarzt s tempel zUr'Uckzugeben. 
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(10) Die Abstempelung von Verordnungen durch die AOK ent­
bindet den Kassenarzt nicht vo~ seiner Verant"ortung für 
den Umfang der Leistungen. 

(11) Die AOK verpflichtet sieh, ihre Anspruchsberechtigten 
auf die I~otwendigkeit einer sparsamen Inanspruchnahme der 
Leistungen der AOK hinzuweisen. 

§ 6 

Arbeitsunfähigkeit 

(1) Besondere Sorgfalt ist zu beachten bei Angabe des Be­
fundes und der voraussichtlichen Dauer der Arbeitsunfähig- . 
keit, bei Angabe des Tages, an dem sie ärztlich festgestellt 
wird sowie bei der Bestätigung der weiteren Arbeitsunfähig­
keit, der Bettlägerigkeit, der Gehunfähigkeit und der Aus-
5ehzeiten. Das Datum, an dem die Arbeitsunfähig~eit festge­
stellt wird, darf in keinem Fall vor- oder rückdatiert werden. 

(2) Wenn von vornherein feststeht, daß die Arbeitsunfähig~eit 
nur weni~e Tage anhält ur,d bereits bei der Ausstellung der 
ArbeitsunfähiSkeitsbescheinisung zu übersehen ist, an welchem 
Tage wieder Arbeitsfähigkeit eintritt, soll der Kassenarzt dies 
in der Zeile "Voraussichtlich arbeitsunfähig bis .. .. " mit dem 
Verrterk ./ Af ab" mt er Linsetzei1 des Datums angeben. 

(3) § 12 Abs. 3 Satz 1 BundesmantelvertraG bezieht sich aus­
sChließlich auf eine neu eintretende Arbeitsfähigkeit. 

§ 7 

Bescheinigungen 

Die Ausstellung von Bescheinigungen, die nicht zur Durchfüh­
rung von Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung und 
nicht für den Anspruch voü Portzahlung des Arbeitsentgelts 
erforderlich sind (z.B. sonstiLe Bescheinigungen für den Ar­
bei tf:,eber, Bes ehe inig,unf:,en für Pri v at ve rs i eile rungen, Tot en­
scheine u.ti., auch Bescheini~ungen für die Gewährung einer 
Badekur, es sei denn, daß die BeSCheinigung für die Kranken­
ka3se bestimmt ist, mit dem Ziel einer vollen oder anteiligen 
Übernahme der Kurkosten durch die Krankenkasse) stellt keine 
Kassenleistung dar. 
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§ 8 

Krankenhauspfleee 

(1) Stationäre kassenärztliche Behandlung gemäß § 368 g 
Abs. 4 RVO in Belegkrankenhäusern darf nur von den Beleg­
ärzten für ihre Patienten verordnet werden. Voraussetzung 
hierfür ist, daß die AOK mit dem betreffenden Bele8kranken­
haus einen Vertrag auch in bezug auf die Fachdisziplinen 
abgeschlossen hat. 

(2) Für die Durchführung der stationären kassenärztlichen 
Behandlung gelten 

a) der Vertrag über die stationäre kassenärztliche 
Behandlung in Krankenhäusern - Anlage zum Bun­
desmantelvertrag (Ärzte) - ab 1. März 1966, 

b) die Vereinbarung über die stationäre kassenärzt­
liche Behandlung in Belegkrankenhäusern 
- Anlage 2 zum Gesamtvertrag - ab 1. Härz 1966. 

~ 9 

Vertrauensärztlicher Dienst 

(1) Der Kassenarzt erteilt dem Vertrauensärztlichen Dienst 
diejenißen Auskünfte. die dieser zur Durchführung seiner 
gesetzlichen Aufgaben (§ 369 b Abs. 1 RVO) benötigt. Er gibt 
vorliegende Befunde den zum Vertrauensarzt bestellten Ver­
sicherten mit. Der Vertrauensarzt hat ergänzende oder abwei­
chende Befunde dem Kassenarzt bekanntzugeben. 

(2) Der Antrag eines Arztes auf Einholung eines Opergut­
achtens gemäß § 12 Abs. 7 Bundesmantelvertrag soll unver­
züglich, spätestens ~~ dritten Tage nach oekanntwerden des 
vertrauensärztlichen Gutachtens, schriftlich und mit ausrei­
chender Begründun~ bei der Kasse eingereicht werden. 

~ 10 

VergütunG 

über die von der AOK an die KV Berlin zu :::ahlencie Vergütun;>; 
treffen die Parteien eies Gesamtvertrages eine besondere Ver­
einbarung. 
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~ 11 

Vierteljährliche Rechnungslebung 

(1) Die Abrechnungsunterlagen sind vom Kassenarzt entspre­
chend den von der KV Berlin erlassenen Bestimmungen fUr die 
Aufstellung der Abrechnung unter Angabe der Positionen des 
Bewertungsmaßstabes Ärzte in der jeweils geltenden Fassung 
aufzustellen. Dabei sind die den einzelnen Versicherten be­
treffende Scheine zusammenzulegen. 

(2) Die AbrechnunLsunterlagen .sind bis zum 15. des ersten 
Monats nach Beendigung jeden Kalendervierteljanres der KV 
Berlin einzureichen. Die Bundesbehandlungsschein··Abrechnungen 
(BB-Scheine) sind bis zum 5. des ersten Monats nach Quartals­
schluß. der KV Berlin vorzulegen, die sie bis zum 20. des glei­
chen Monats an die AOK fort laufend wei terleitet. Herden die 
Abrechnunbsunterlagen verspätet eingereicht, ist dies zu be­
~r~nden, eine Inrecllnun~stellung ist nur bis zu vier rUck­
ließenden Quartalen möglich. Die KV Berlin kann bei verspä­
teter Einreichun6 der vierteljährlichen Abrechnung nebst Un­
terlagen die Abrechnung des Arztes bis zum nächsten Viertel­
jahr zurückstellen. 

(3) llonoraranforderungen an die KV Berlin können nur durch 
Behandlungsausweise (~ 3) begründet werden. Für die Richtig­
keit der aufgestellten Rechnungen und Unterlagen trägt der 
Kassenarzt (ermächtie.te Arzt) persönlich die Verantwortung. 
Er hat bei EinreichunG der Abrechnungsunterlagen eine unter­
schriftlich vollzogene Erklärung an die KV Berlin abzu5 eben, 
durch die er die Richtigkeit der Abrechnung und die voll­
standige ~inreichunb der Unterlagen bestätißt. Die oestäti-
6unb schließt die Erklärung ein, daß die in Rechnung gestell­
ten Leistungen von ihm persönlich oder unter seiner verant­
wortlichen Aufsicht vertragsgerecht ausgeführt wurden. 

§ 12 

Rechnerische und sachliche PrUfun~ 
der Abrechnun6en 

(1) Uie Abrechnungsstelle der KV Berlin Überprüft die von 
den Kassendrzten ein6ereichten Abrechnungsunterlagen darauf, 
ob 

a) es siCh UIß e;illtie;e Behandlungsaus\;eise der 
AOI, handelt, 
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b) sie ordnungsgemäß ausgefüllt sind und 

c) die Honoraranforderungen gebührenordnungs­
mäßig stimmen. 

(2) Die Abrechnungsstelle hat nicht abrechnungs fähige Lei­
stun~en zu streichen. Sonstige Mängel hat sie nur unter 
iütwirkung des Kassenarztes zu beheben; desgleichen sorgt 
sie für die Abstellung von Beanstandungen der AOK. 

(3) Die KV Berlin teilt der AOK die im maschinellen Rech­
nungsprüfverfahren angewandten Plausibilitätskontrollen 
und deren Änderungen mit. 

(4) Die AOK stellt Anträge auf rechnersiche BeriChtigung 
(Rechenfehler, Fehler bei der Anwendung der Gebührenordnung, 
sonstige derartibe Fehler) der Abrechnungen bei der KV Ber­
lin innerhalb von vier Monaten nach übergabe der Abrech­
nungsunterlagen. Ist der Bewertungsmaßstab Ärzte in einer 
aus der Abrechnung nicht erkennbaren \.feise, z.B. auf Grund 
irrtümlicher Auslegung, falsch angewandt worden, so können 
nachtrd&liche Berichtigungen binnen drei Monaten nach Kennt­
nis des Berichtigungs grundes geltend gemacht werden, Jedoch 
nicht länger als ein Jahr zurück. Unberührt 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 Antragsteilung schriftlich Eescheid, 
ob und in welchem Umfang sie diesem Antrag stattgibt; Ableh­
nun;;:en sind zu begründen. Gegen die. Ablehnune; kann die AOK 
,liderspruch 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 Prüfungsausschuß endGültig über 
die Zuständigkeit. Es gilt die Frist des Abs . 4. 

§ 13 

Prüfung der Behandlungs- und Verordnunr;sl'leise 

(1) Im Rahmen der Prüfung der kassenärztlichen Behandlungs­
und Verordnungsweise auf Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit 
ist die e:.esamte kassenärztliche Tätigkeit des Arztes für Ver­
sicherte der AOK zu berücksichti;:;en. Die Tätigkeit für andere 
RVO-Kassen kann herangezogen werden. 

- 12 -
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(2) Die AOK kann Prüfanträße stellen. Verfahren und weitere 
Einzelheiten sind durch die Prüfunßsvereinbarung (Anlage 3 
dieses Vertrages) geregelt. 

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

(4) Die AOK ist berechtißt, der KV Berlin Kassenärzte zu be­
nennen, die insgesamt oder auf einem Teilgebiet die durch­
schnittlichen Verordnun6skosten ihrer Fachgruppe oder sonsti­
ge Vergl~ichswerte überschritten haben. Als Teilgebiet in 
diesem Sinne werden auch die in § 5 Abs. 2 angesprochenen 
Verordnungsarten je für sich angesehen. Das gleiche gilt für 
die Bescheinigung von Arbeitsunfähigkeit. Neben den Durch­
schnittswerten des benannten Arztes gibt die AOK der KV Berlin 
die entsprechenden Werte seiner Fachgruppe auf , 'wobei es ge­
nÜLt, wenn sich diese statistischen Unterlagen a~r- eiri Kalen­
dervierteljanr desselben oder des voraufgegangenen Sommer- bzw. 
Hinterhalbj ahres beschränken. ~ Die I:V Berlin unterrichtet die 
von der AOK benannten Kassena'rzte spätestens vier \-lochen nach 
Einfang über die ihr von der AOK gegebenen ~1itteilungen. 

(5) Die AOK kann auch sofort Schadenersatz fordern. Der PrU­
fungsausschuß stellt fest, ob und in welcher HÖhe der Kassen­
arzt SChadenersatz zu leisten hat. 

(6) Bei grundsätzlichen Fragen -. z.B. Auslegung dieses Ver­
trages oder des Gebührenverzeichnisses - kann der Beschwerde­
ausschuß seine r:ntsclleidullf; aussetzen und die aufgeworfene 
Frage an den Vertragsausschuß (§ 17) abßeber.. Die Stellung­
nahmen des Vertragsausschusses gelten als Bestiffißungen zur 
Auslegung und Durchführung dieses Vertrages, die Stellungnah­
men sind für den Beschwerdeausschuß verbindlich. 

(7) Die vorstehenden Bestimmungen über die nonorarprü[ung 
gelten ents~rechend für die in Notfällen erbrachten Leistungen 
anuerer Ärzte und Krankenanstalten. 
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§ 14 

Honorarverteilung 

Die h~ ßerlin verteilt die von der AOK gezru11te Gesamtver­
gütung unter die Kassenärzte (Honorarverteilungsmaßstab). 
Sie ist verpflichtet, vor Änderung des Honorarverteilungs­
maßstabes mit der AOK die beabsichtigten Maßnahmen zu er­
örtern. Der Honorarverteilungsmaßstab soll auch allgemeine 
"laßnahmen geßen eine übermäßige Ausdehnung der Tätigkeit 
acr an der kassenärztlichen Versorgung Beteiligten enthalten. 

§ 15 

Abrechnungsunterlagen 

(1) Die KV ßerlin stellt der AOK bis spätestens zum Ende 
des viert~n Monats, der auf das Abrechnungsvierteljahr folgt, 
folgende Abrechnungsunterlagen zur Verfügung: 

a) Nach Fachgruppen getrennt für jeden Kassenarzt 
die Zahl der- Eehandlungsfälle nach § 9 Abs. 2 
8undes~antelvertra~, aufgeteilt nach Versicher­
tenGruppen; 

b) nach Fachgruppen Getrennt für jeden Kassenarzt 
die Gesamtzahl der ihm zug,"gangenen Zu\·/eisune;en, 

c) die nach Leistungsarten aufgeschlüsselte~ Ilonorar­
anforderungen gegliedert nach den jeweils in der 
Vergütun6svereinbarunß genannten Personengruppen 
der Anspruchsberechtißten, die anerkannten Honorare 
und die an jeden Kassenarzt gezahlte Vergütung; 

d) getrennt für Mitglieder der allgemeinen Krankenver­
sicherun~, Familienangehörige von Hitgliedern der 
allgemeinen Kr a nkenversicherung und Rentner ein­
schließlich deren FamilienangehöriGe, 

aal die eingereichten Mutterschaftsversorgescheine 
bzw. Überweisungsscheine zu serologischen Unter­
suchun~en im Rah men der Mutterschaftsvorsorge, 

bb) die Gesamtabrechnung über die ~lutterschaftsvorsorge, 
aus der die ~onorarforderung vor und nac h der PrUfung 
ersi chtlich ist, 

cc) w~itere UnterlaGen, soweit sie zwischen den Bundes­
verb ä nden der Krankenkassen und der Kassenärztlichen 
8undesvcr8inigung vereinbart werden sollten. 
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(2) Die Lieferunv, der im Abs. 1 Buchstabe a) erwähnten 
Aufstellung beginnt schon im zweiten ~onat des Quartals, 
das dem abzurechnenden Quartal folgt. Die KV Aerlin teilt 
sobald wie mö~lich die Zahl der Behandlunssfälle der Kas­
senärzte, deren Verordnungstätigkeit die AOK zu überprüfen 
beabsichtiet, ~it. 

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

§ 16 

Abfassung von Vordrucken 

Die KV Berlin wirkt an der Abfassung von Vordrucken mit, 
die auch für die Kassenärzte bestimmt sind, soweit diese 
nicht ' nach § 20 Bundesmantelvertrag durch Vordruckverein­
barunsen geregelt werden. 

§ 17 

Vertragsausschuß 

(1) Zur Förderung einer vertrauensvollen Zusammenarbeit in 
der DurchfUhrung dieses VertraGes, zur Vorbereitung der 
Anpassung dieses Vertrages an veränderte Verhältnisse und 
zur Vorbereitung des Abschlusses eines neuen Vertrages wird 
ein Vertragsausschuß gebildet. 

(2) Der Vertracsausschuß besteht aus je 3 Vertretern der 
Gesamtvertracsparteien. Die Mitglieder des Vertragsaus­
schusses können andere Personen zu ihrer Unterstützung zu­
ziehen. Jede Partei trägt die Kosten ihrer Vertreter. 

(3) Anträge an den Vertragsausschuß können nur von den 
Parteien des Gesamtvertrages oder vom Beschwerdeausschuß 
gestellt werden. 

(4) Der Vertragsausschuß tritt innerhalb von zwei Wochen 
zusammen, wenn dies von einer Partei des Gesamtvertrages 
oder vom Beschwerdeausschuß beantragt wird. Den Vorsitz 
führt abwechselnd ein Vertreter der AOK und ein Vertreter 
der KV Berlin. Der Vertragsausschuß faßt seine Beschlüsse 
mit Stimmenmehrheit. Bei Sti~~engleichheit gilt ein Antrag 
als ab~elehnt. Die ße~chlüsse des Vertra~sausschusses sind, 
soweit es sich um Fragen der Auslegung des Gesamtvertrages 
handelt, fUr die Beteiligten verbindlich . Im übrieen gelten 
sie als Empfehlungen an die Parteien des Gesamtvertrages. 
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Z us arnmenarb e i t 

(1) Die erfol~reiche DurchfUhrune des Vertrages hängt von 
der vertrauensvollen Gemeinschaftsarbeit zHischen den Par­
teien ~es Gesamtvertra~es ab. Sie muß von dem Verständnis 
fUr die beiuerseitiEen Interessen getraben sein. 

(2) Die Hitteilun~ des Ergebnisse!" des Verfahrens im Sinne 
des § 29 Bundesaantelvertra~ erfolgt, indem die KV Berlin 
der AOK den Beschlußtenor und die die Entscheidung tragenden 
GrUnde bekanntf:,ibt. Die Nitteilung hat spätestens nach einem 
Jahr von dem Zeitpunkt an zu erfolgen, zu dem die AOK das 
Verfahren angeregt hat. Lie6t zu diesem Zeitpunkt ein Ergeb­
nis des Verfahrens nOCh nicht vor, so erhält die AOK einen 
Zwischenbescheid mit An~abe der GrUnde, warum ein Ergebnis 
noch nicht vorliegt. 

(3) Soweit nach Gesetz oder Vertrag vorgesehen ist, daß die 
KV Berlin sich mit der AOK ins Benehmen setzt, teilt die KV 
Berlin der AOK die beabsichtigten Maßnahmen innerhalb von 
zwei ~loci1en nach Beschlußfassunb durch die KV Berlin schrift­
lich mit. 

Die AOK erklärt sich hierzu innerhalb eines Monats nach Er­
halt der Mitteilung der KV Derlin schriftlich. Auf Wunsch 
einer der Parteien hat innerhalb dieses Monats eine mUndli­
ehe Aussprache stattzufinden. Werden innerhalb der genannten 
Frist von der AOK Einwendungen cecen die beabsichtigten Maß·­
nahmen erhoben und entspricht die ~V Berlin diesen nicht, so 
~ibt die KV Berlin ihre abweicllende AuffassunL in einem 
schriftlichen Bescheid bekannt. Vorher dUrfen die beabsich­
tigten Maßnahmen nicht in Kraft gesetzt werden. 

§ 19 

Vertragsdauer 

(1) Der Gesamtvertrab silt ab 1. April 1976. Die vorläufi~e 
Weiterbeltun~ des GesamtvertraLes bis zum Taße des Abscillusses 
dieses Gesamtvertra6~s bleibt unberUhrt (§ 368 h Abs. 2 RVO). 

(2) üer Gesamtvertras kann von jeder Partei mit dreimonatiger 
rrist ZU~I Scnlurs eines jeden "alendervierteljahres) frUhestens 
zum 31. Dezember 1977, gekUndi~t werden. 
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(3) Kündigt eine der Parteien des Gcsatmvertrages die 
VergUtungsvereinbarun3. so kann innerhalb von zwei Wochen 
nach Eingang der Kündigung die andere Partei den Gesamt­
v2rtrag zum gleichen Zeitpunkt kündigen. 

Berlin, den 9. Dezember 1976 

Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin 

Pür den Vorstand 

gez. Dr. l1artin . 
~ez. Nasserke 

Geschäftsführer 

gez. Noetzel 

Kassenärztliche Vereinigung Berlin 

Der Vorstand 

gez. Dr. Raudszus gez. Dr. Knolle 



Protokollarische Erklärun~en 

zum Gesamtvertrag AOK/KV Berlin 

~om 9. Dezember 1976 

1. Zu - Gesamtvertrag - § 2 Abs. 1 

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

2. Zu - Gesamtvertrag - § 5 Abs. 1 

Die KV Berlin wird in gegebenen Fällen den Kassenarzt zur 
Vertrags treue anhalten. 

3. Zu Anlage 3 - Prüfungsvereinbarung - § 14 Abs. 3 

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

4. Zu Anla~e 3 - Prüfungsvereinbarung -
Die Parteien sind bereit, unverzüglich formlos zusammen­
zutreten im Falle von Meinungsverschiedenheiten über den 
notwendigen Umfang des Prüfgeschäftes, über die Handha­
bung des Auswahlverfahrens oder über die Terminierung von 
Prüfungsausschußsitzungen. Wenngleich ein formloses Zusam­
mentreten die beiderseitigen Rechte und Pflichten nicht 
verändern kann, soll im gegebenen Falle doch versucht wer­
den, in praktischen Fra&en eine Annäherung der Standpunkte 
herbeizuführen. . 

5. Zu - Gesamtvertrag - § 1~ Abs. 2 

Falls SChwierigkeiten in der Handhabung des Prüfgeschäftes 
auftreten, die durch formloses Zusammentreten und Beratung 
der Vertragsparteien nicht bereinigt werden können, sind 
die Parteien bereit, innerhalb der Laufzeit des Vertrages 
unverzüglich hierauf gerichtete Änderungen der Prüfungs­
vereinbarung vorzunehmen. 

6. Zu - PrUfungsvereinbarung - § 11 Abs. 3 c i.V. mit 
§ 13 Abs. 4 des Gesmntvertrages 

Die AOK Berlin macht der KV Berlin diejenigen Kassenärzte 
namhaft, die bei den Versicherten mit Krankengeldanspruch 
(M 9-Fälle) die Vergleichswerte ihrer Fachgruppe in der 
Zahl der AU-Schreibungen .und in der Dauer der AU-Tage je 
Fall wesentlich überschreiten. Bei besonders auffälligen 
Abweichungen macht die AOK auch diejenigen Ärzte namhaft, 
die in d~r Zahl der AU-Schreibungen oder in der Dauer der 
AU-Tabe den Vergleichsfall ihrer Fachgruppe überschreiten. 
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Zur Vermeidung von Zufallsergebnissen werden hierbei die 
Werte der jeweils letzten 4 Quartale zusammengefaßt und 
den Durchschnittswerten der Fachgruppe des Verwaltungs­
bezirks, in dem der Arzt praktiziert, gegenübergestellt. 
Hierbei wird sich die AOK bis auf weiteres auf die prak­
tischen Ärzte (Ärzte für Allgemeinmedizin) und die In­
ternisten beschränken. 

Berlin, den 9. Dezember 1976 

Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin 

Für den Vorstand 

gez. Dr. Martin 
gez. Nasserke 

Geschäftsführer 

gez. Noetzel 

Kassenärztliche Vereinigung Berlin 

Der Vorstand 

gez. Dr. Raudszus gez. Dr. Knolle 



Ver ein bar u n g 

zwischen der 

Allgemeinen Ortskrankenkass e Berlin (AOK) 

\D1d der 

Kassenärztlichen Vereinigung Berlin (KV) 

Uber 

regionale strukturelle Maßnahmen zur Verminderung der 
Krankenhaushäu1:igkeit durch Förderung der ambulanten 
Behandlung 

- Anlage I -

die kasaen~rztliche GesamtvergUtung gemäß § 368 f Aba. 1 RVO 
fUr die Zeit vom 1. Januar 1983 bis zum 30. Juni 1983 und 
zur Fort~ung des Labor1:allpauachalea 

- Anlage Ir -
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Be},\U1 , den 6. Juni 1983 
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~Vllgemeine Ortskrankenkasse Berl 
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A n 1 aRe I 

zu d er Vereinbarunic AOK!K V 

vom 6 . Juni 1 'J! ~' ~' 

Anlage Nr. 6 zum Gesamtvertrag . ) zwi~chen der 
Allgemeinen Ortakrankenka~ae Berlin (AOK) und 
der Kassen~rztlichen Ve reL~igung Berlin (KV) 
vo rn 9 . De zember 1976 

Regionale strukturelle Maßnahmen zur Verminderun g 
der Krankenhauah1J.ufigkeit durch Förderun g der 
ambulanten Behandlung 

Pr!!ambel 

Die vertrag schließenden Parteien stimmen Uberein, daß die 
mit der Vereinbarung vom 10. September 1981 begonnenen 
Maßnahmen zur Vermindertmg der Krankenhaush~ufigkeit 
d urch Förderung der ambulanten Behandlung gemeinsam 
weiterentwickelt werden. Im MÄrz und im September eines 
jeden Jahres erfolgt ein schriftlicher Meinungsaustausch 
Uber die Einsch1J.tzung der ~irksamkeit der getroffenen 
Maßnahmen, dem sich auf ~ach eines Partners oder beider 
Partner ein mUndlicher Meinungaauatausch anschließt. Daa 
Ziel d ieser Maßnahmen besteht darin, die sich bietenden 
Möglichkeiten zu nutzen, Krankenhauspflege dort zu ver­
meiden, wo sie entbehrlich iat, gleichzeitig aber das 
Angebot der Leistungen der niedergela~senen Kassenärzte 
fUr die Versicherten der Allgemeinen Ortskrankenkasse 
Berlin im Rahmen des ge~etzlichen Auftrages zu verbessern 
und n1J.her an den Versicherten heranzubringen. 

§ 1 

Aufzählung der zur Zeit vertraglich 
vereinbarten Regelungen 

a) Erste-Hilfe-Stellen (§ 2) 

b) Schutzimpfungen und Rachiti~rophylaxe (§ 3) 

c) Wegepauschale (§ 4) 

-) Es be steht Ubereinstimmun g , daß die KUndi~~ g de s 
Gesarntvertrage s durch die KV d iese Vereinbartmg 
TI i ch t ta.~ g iert. 
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c ~) Sond ergebUhr [ Ur Hausbesuch e e xaminierter 
Hi lfskräfte (§ 5) 

e) ~kostenzuechuß !Ur den organisierten 
Ärztlichen Notfalldienst (§ 6) 

f ) Förd erung der ambulanten Behandlung 
tumorkranker Patienten (§ 7) 

G) Erhebun g und Verö ffentli chun g einer 
Statistik Uber Krankenhaushäufißkeit (§ 8) 

§ 2 

ErBte-Hilfe~Stellen 

(1) Die AOK beteiligt sich an den Vorhaltekosten der 
im folgenden n~er bezeichneten stationären Erste­
Hilfe-Stellen. 

(2) Dies gilt zunächst nur !Ur die Erste-Hilfe-Stelle 
in der Albrecht-Achilles-Straße 59/64 in Berlin 31. 

(3) Dies g ilt ferner !Ur 2 ~eitere von der KV zu errich­
tende stationäre Erste-Hilfe-Stellen in den Bezirken 
Wedding und Kreuzberg. 

(4) Die Erste-Hilfe-Stellen sind an al l en Tagen (auch an 
Wochenenden, Sonn- und Fe iertagen) durch g ehend von 7 Uhr 
bis 22 Uhr fUr die Versicherten de r AOK behandlungsbereit. 
Es sind ständig ein Arzt, eine technische Assistentin und 
eine ~eitere Hilfskraft an~esend. *) 

(5) Für jeden vollen Monat des uneingeschrär~ten Betriebes 
einer jeden Erste-Hilte-Stelle beteiligt sich die AOK ~~ 
de ren Vorhaltekosten mit 25. 000 DM. 

(6) Sollte die KV eL~e Erste-Hilte-Stelle betreiben, in 
d er neben einem Arzt nur eine ~eitere Hilfskraft ständig 
an~esend iet, so beteiligt sich d ie AOK an den Vorhalte­
kosten dieser Erste-Hilfe-Stelle nur mit 15.000 DM. 

(7) Für die Abrechnung der Leistungen der Erste-Hilfe­
Stellen wird der zwischen den Parteien des Bundesmantel ­
vertrages-Ärzte vereinbarte Vordruck Muster 20 verwandt. 

~) Die vel~t("agschll eßendcn Pa.rteien 5 ~:1d S l.C:-1 darübe r elnlC;, 
da.ß die "'\nwesenhl'~ lt cinCl- tecrl:!isc ~.eI1 .:.... s~; :.S t ,2nt.ln ni cht 
e rf orderli cl "l i s t, '.·: eil!") d'2f d i 0ns t:~.:3.:) t!i~I".--:, ' i :·.Jd l Olog i. ~;ch 
r jtlqc) r\rz.~ d ie Lc t .;t '.lnsc n :J·. ,:- sö ·":~ 1 ( - i~ ·· · ·:; ~· l : :q r. 
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(e) Oie KV erstellt monatlich eine Statistik iJte:- d ie 
Zusacllnensetzunr der AOK-Pat ienten unter t eil t nach all ­
g emeiner Krankenversicherung und Krankenversicherung 
de r Rentner, Uber die zeitliche Streuung des Erscheinen s 
der Patienten und Uber die Häurigkeit der Krankenhaus­
einwe isungen. Diese Statistik wird der AOK bis zum 
20 . dea jeweile folgenden Monate Ubermittelt, getrennt 
fUr jede Erste-Hilfe-Stelle. 

§ 3 

Schutzimpfungen und Rachitisprophylaxe 

Die Anlage II der Vereinbarung vom 10. September 1981 wird 
vollinhaltlich ~eitergefUhrt. 

§ 4 

Wegepau8chale 

Das Wegepauschale für Hausbesuche (ausschließlich Hitbesuche) 
betrtigt 

a) bei Tage 8 DM, 

b) bei Nacht 16 DM. 

§ 5 

Sonderg ebUhr fUr Hausbesuche examinierter 
Hilfskrtifte 

Diese Sondergeb~h~ (Position 5 E) betrtigt 200 Punkte je 
Besuch. Für Mitbesuche wird diese SondergebUhr nicht gezahlt. 
Ein Wegepauschale wird neben dieser SondergebUhr nicht vergUtet. 

§ 6 

Fuhrkostenzuschuß fUr den organisierten 
Ärztlichen Notfalldienst 

(1) Oie AOK beteiligt eich an den Fuhrkosten des organi­
sierten Ärztlichen Notfalldienstes mit einem Betra g von 
14 DM je Einsatz des Notfallarztes. 

(2) Mit diesem Betrag ist das Wegepauschale abgegolten. 
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,;; Zur f·~br·echnun/: der Leist.W ) ,~C· f~ lm or~~e!llsier~ t.e;1 

id'ztlichcn Notfalld i enst 'rl'i:-d rie f' Z'..t 1. scher. d e r. Parteien 
d es Bund e s man te lvert r a ge s-Ärz te ve r einbarte Vordruck 
Mus ter 20 verwandt. 

(4 ) In ErtUllung der ihr obliegende n Aufgabe, di e jed er­
zeitige ~rztliche Veroorgung der Ver s i c herten der AOK 
s i c herzuotellen, legt die KV d ie Nottalld ienstzeiten wie 
folg t fest: 

T~ glich von 20 Uhr b is 8 Uhr 

Zusätzlich 

mittwochs von 13 Uhr bis 20 Uhr 

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

Der Notfalldienst ist nach den je~eiligen BedUrtnissen 
entsprechend zu erweitern. Ergibt sich die Notwendigkeit 
einer spezialärztlichen Behandlung, so wird das Erfor­
derliche vom Notfsllarzt veranlaßt. 

(5 ) Die KV Ubermittelt der AOK quartalsweise die Zahl der 
vo n den Notfallärzten vorgenommenen Krankenhausein~eisungen, 
getrennt nach allgemeiner Krankenversicherung und Kranken­
versicherung der Rentner. 

§ 7 

Fö rderung der ambulanten Behandhmg 
tumorkranker Patienten . 

(1) Die AOK zahlt an die KV fUr die ambulante Behandlung 
tumorkranker Patienten (sogenannte AggressiVbehandlungen) 
kalenderjährlich zusätzlich bis zu 200.000 DM. 

(2 ) Diese Mittel werden ausschließlich tur Einzelbehand ­
l ungen von Versicherten der AOK durch niedergelassene 
Kassenärzte verwandt. Das Nähere regelt der Vorstand d er KV. 

(3) Die Abrechnung erfol g t anhand von Einzelnachweisen. 

(4) Weitere Regelungen zur Konkretisierung der Abrech­
nungsvoraussetzungen und Einzelnachweise behalten sich 
b eide Parteien vor. 
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D'hebung und Veröffentlich ung ein e r 
S tatistik Uber Krankenhaush~urigkeit 

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

(2) Die~e Statistik wird weiterhin monatlich im Mit­
teilungsblatt der KV veröffentlicht . 

. § 9 

Geltungsdauer 

(1) Diese Anlage zum Gesamtvertrag gilt ab 1. Januar 1983. 

(2) Sie kann mit der Frist des zum Zeitpunkt des Abschlusses 
dieser Vereinbarung geltenden Gesamtvertrages selbständig 
gekQ~di&t werden, jedOCh nicht ~er als zum 31. Dezember 1984. 



A n 1 a g e 11 

zu der Vereinb arun f'; AOK!K V 

VQ ", 6. Juni 19ü3 

Vereinbarung zwischen der Allgemeinen Ort5kranken­
kasse Berlin (AOK) und der Kassen~rztlichen Vereini­
gung Berlin (KY) Uber die kaB~enärztliche Gesamt­
vergUtung gemäß § 368 f Aba. 1 RVO rar die Zeit 
vom 1. Januar 1983 bis zum 30. Juni 1983 und 
zur Fortruhrung des Laborfallpauschales 

Die Anlage I der Yere1r1barung ' vom 9. September 1982, deren 
GUltigkeitsdauer bis zum 31. Dezember 1982 begrenzt war, 
wird wie folgt ",ei terge!Uhrtl 

Zu Abschni tt I 

Die VergUtung der Kosten rur Versand und Porte nach § 3 
Abs. 4 der Anlage I der Vereinbarung vom 10. September 1981 
wird tur die Zeit vom 1. Januar 1983 bis zum 31. Dezember 1984 
wie folgt festgelegt: 

a) f'Ur Fachärzte für Röntgenologie und Strahlenheilkunde 
- DM 3,15 je Auftrag, 

b) f'Ur Fach~rzte rur Laboratoriumsdiagnostik 
- DM 4,30 je Auftrag, 

e) tur Ärzte, die nuklearmedizinische und/oder 
immunologische Leistungen erbringen. 
- DM 3.15 je Auftrag, 

d) f'Ur Fachärzte fUr pathologische Anatomie 
- DM 4,30 je Auftrag, 

e) f'Ur Ärzte, die zur Erbringung der zytologischen 
Diagno stik erm~chtigt sind, 
- DM 3.15 je Einsendung. 

Zu Ab schni tt 11 

Ziff. 1: Der Punktwert betr~gt fUr die Zeit vom 
1. Januar 1983 bis zum 30. Juni 1983 
unver~dert 9.7588 DPf. 

Ziff. 2 entfällt 

- 2 -



- 2 -

Ziff. 4 - 8 entfallen 

Zu Abschni tt III 

entfäll t 

Zur Anlage I der Vereinbarung vom 
10. September 198 1 

Ea enttallen: 

~ 4 Zitt. 5.1 einschließlich der darauf gerichteten 
Protokollnotizen 

§ 7 Zift. 1, 2, 4, 5 und 6 

§ 4 Zitt. 5 erhält !Ur die Zeit vom 1 . Januar 1983 bis 
zum 30. Juni 1983 tolgende Neufassung: 

"Wenn der Teil der GesemtvergUtung !Ur KV-interne kurative 
Leistungen - einschließlich Laborleistungen - !Ur den Zeit-
raum vom 1. Januar 198 3 bis 30. Juni 1983 gemäß nachstehender 
Berechnung (5.2 . ) den Teil der GesamtvergUtung !Ur KV-interne 
Leistungen - einschließlich Laborleistungen - !Ur dan Zeit-
raum vom 1. Januar 1982 bis 30. Juni 1982 gemäß nachstehander 
Berechnung um jeweils mehr als 2,3 vH (Grenzbetragssteigerung) 
Uberschrei tet, wird der Teil der GesemtvergUtung !Ur KV-interne 
kurative Leistungen um den Uberschreitungsbetrag gekürzt und 
mit der nächsttälligen Abschlagzahlung verrechnet. Es gilt das 
Formelwerk der Bundesemptehlungsvereinbarung vom 22. Dezember. 1980 . 

. .)tern !Ur den Vertrag szeitraum insg esamt eine Uber3chrei ttmg 
des Grenzbetrages eingetreten ist, gilt zusätzlich tolgendes: 
FUr die im Formblatt 3 unter den Ziffern 201, 202 und 203 aus­
gewiesenen Leistungsarten wird getrennt nach allgemeiner Kran­
kenversicherung und Krankenversicherung der Rentner und getrennt 
je Leistungsart festgestellt, ob der Honorarmehraurwand je Fall 
(Fallzahl nach Position 101 des Formblattes 3) gegenüber dem 
Vergleichszeitraum um mehr als 2 , 3 ~ gestiegen 1st. Gegebenen­
falls wird der Mehraurwand, der Uber 2,3 % liegt, je Leistungs­
art ermittelt und vom Uberschreitungsbetrag abgesetzt. FUr 
di e s e Berechnungen findet der jeweils vereinbarte Punktwert 
Anwendung. " 

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3. 


