Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

Vereinbarung tber Vordrucke

fur die vertragsarztliche Versorgung?®)

Stand: Juli 2009

*)  Mit dem VJAK/AEV wurde eine im Wesentlichen inhaltsgleiche VVordruckvereinbarung abgeschlossen. Diese enthalt lediglich
zusétzlich das Muster 41, jedoch nicht das Muster 17.

Rechtsquellensammlung der KBV, Stand: 08.06.2009
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1.1.1

1.1.2

1.1.3

Abschnitt 1: Allgemeines

Verbindlichkeit

Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung sind die als Bestandteil (Anla-
gen) dieser Vereinbarung beigefugten Muster zu verwenden, sofern sich aus
dieser Vereinbarung nichts anderes ergibt. Bestande von Vordrucken, die re-
daktionell Uberarbeitet werden, konnen aufgebraucht werden.

Bei der Herstellung der Vordrucke nach dieser Vereinbarung sind als Druck-
vorlage ausschlielich die verbindlichen Muster (Anlagen der Vordruck-Verein-
barung) zu verwenden; dabei ist sicherzustellen, dass sich gegenuber den
Mustern im Inhalt, in der Gestaltung, Abmessung, Druckstarke und SchriftgroRe
keine Abweichungen ergeben. Eine Schnittoleranz von +/-1 mm bei der Her-
stellung der Vordrucke ist einzuhalten. Die Klammer hinter der jeweiligen Num-
mer des Musters enthalt den Monat und das Jahr des Inkrafttretens dieser
Fassung. Die Worter ,Verbindliches Muster” sind jedoch nicht mitzudrucken.

Die Druckerei hat ihren Namen und Sitz senkrecht auf dem linken Papierrand
der Vordrucke anzugeben.

Bei der Herstellung der anliegenden Muster gelten fur die Anordnung und Ab-
messung fur den Umdruck mit der Krankenversichertenkarte die nachstehen-
den Malie:

mm Papierrand
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1.1.4

1.1.5

1.1.6

1.2

1.2.1

1.2.2

1.2.3

Fur die Vordrucke ist tintenfestes weil3es Papier in einer fur die maschinelle
Beleglesung geeigneten Qualitat, d. h. in einer Papierstarke von mindestens
90 g/m2 gemal DIN 6724 Teil 1 zu verwenden. Bei Formularsatzen gilt die
Mindestpapierstarke nur fur die Oriiqinalseiten, fur die Durchschlagseiten ist
eine Mindestpapierstarke von 50 g/m“ zu verwenden.

Far den Druck der Formulare sind ausschlief3lich Blindfarben (Drop-out-Farben,
Untergrundfarben, non read ink) zu verwenden, die visuell lesbar sind und eine
maschinelle Lesung gewahrleisten. Dabei sind Schriftzeichen und Linien in roter
Farbe in einer Starke von 100 % und die Flachendrucke in einer Starke von
10 % der fur die einzelnen Vordrucke jeweils festgelegten Farbe zu drucken.

Im Personalienfeld der Vordrucke mussen die Betriebsstatten - Nr. und die Arzt-
Nr. numerisch (Ziffern 0 bis 9) ausgedruckt werden. Eine Verwendung anderer
Zeichen, wie z. B. "-", "/" oder "blank" (= Leerzeichen) ist wegen der

maschinellen Lesung nicht statthaft.

Der Auftraggeber flr die Lieferung der Vordrucke ist daftir verantwortlich, dass
die Vordruck-Vereinbarung in der jeweils gultigen Fassung eingehalten wird.

Ausflllen der Vordrucke

Beim Ausfullen der Vordrucke sind die von der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen her-
ausgegebenen Erlauterungen zu beachten.

Auskunfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten auf
besonderes Verlangen der Krankenkassen bzw. des Medizinischen Dienstes
sind - sofern keine gesonderten Regelungen bestehen - nur nach den
Leistungspositionen des Abschnittes 1.6 "Schriftliche Mitteilungen, Gutachten"
unter Il "Arztibergreifende Allgemeine Leistungen" des EBM berechnungsfahig,
die auf den vereinbarten Vordrucken angegeben sind. Kurze Bescheinigungen
und Auskunfte auf vereinbarten Vordrucken ohne entsprechenden Aufdruck
sind ohne besonderes Honorar, gegebenenfalls gegen Erstattung von Ausla-
gen, auszustellen.

Auskunfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten durfen von
den Krankenkassen auf nicht vereinbarten Vordrucken ausnahmsweise ange-
fordert werden, wenn vereinbarte Vordrucke zur Klarung der Sachverhalte nicht
zur Verfugung stehen. Dabei soll die Krankenkasse angeben, nach welcher
Gebuhrennummer die erbetene Information berechnet werden kann. Hierfur ist
mafgebend, ob es sich um eine kurze Auskunft handelt, die weder einen be-
sonderen Arbeitsaufwand erfordert noch gutachtliche Fragestellungen enthalt -
diese ist ohne besonderes Honorar zu erteilen -, oder ob es sich um eine An-
frage handelt, die inhaltlich die Anforderung einer Leistung des Abschnitts 1.6
"Schriftliche Mitteilungen, Gutachten" unter Il "Arztibergreifende Allgemeine
Leistungen" des EBM erflllt und danach zu verguten ist.
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Abschnitt 2: Vordruck-Muster
Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Stand: 7.2008)

FUr die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit ist das anliegende Muster 1 zu
verwenden.

Das Muster 1 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung aus
selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 1 a: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 1 b: Ausfertigung fur den Arbeitgeber
Muster 1 c: Ausfertigung fur den Arzt

Fur den Flachendruck der Muster 1a und 1b ist gelbe Farbe zu verwenden.
Muster 1c erhalt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Die
Muster 1a und 1c erhalten das Format DIN-A5 hoch, das Muster 1b erhalt das
Format DIN-A6 quer.

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung (Stand: 7.2008)

FiUr die Verordnung von Krankenhausbehandlung ist das anliegende Muster 2
zu verwenden.

Das Muster 2 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung aus
selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 2 a: Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 2 b: Ausfertigung fur den Krankenhausarzt
Muster 2 c: Ausfertigung fur den einweisenden Arzt

Fur den Flachendruck der Muster 2a und 2b ist rote Farbe zu verwenden. Mus-
ter 2c erhalt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Das
Muster 2a erhalt das Format DIN-A6 quer, die Muster 2b und 2c erhalten das
Format DIN-A5 hoch.

Muster 3: Bescheinigung Uber den mutmallichen Tag der Ent-
bindung (Stand: 7.2008)

Fir die Bescheinigung Uber den mutmalRlichen Tag der Entbindung ist das an-
liegende Muster 3 zu verwenden.

Fur den Flachendruck ist gelbe Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-A6 quer.

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeférderung (Stand: 7.2008)

FiUr die Verordnung einer Krankenbeforderung ist das anliegende Muster 4 zu
verwenden.
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2.8.1
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Fur das Muster 4 wird blauer Flachendruck verwendet. Die Ruckseite des Vor-
drucks erhalt die Farbe der Vorderseite. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Der Vor-
druck erhalt das Format DIN A5 quer.

Muster 5: Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegarztliche
Behandlung, Abklarung somatischer Ursachen vor Auf-
nahme einer Psychotherapie, anerkannte Psychotherapie
(Stand: 7.2008)

Fur den Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegarztliche Behand-

lung, Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme einer Psychotherapie,

anerkannte Psychotherapie ist das anliegende Muster 5 zu verwenden.

FUr den Flachendruck ist blaue Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-AS quer.

Die Riickseite des Musters 5 erhalt den Uberweisungsschein (Muster 6).
Muster 6: Uberweisungs-/Abrechnungsschein (Stand: 7.2008)

Als Uberweisungs- und Abrechnungsschein ist das anliegende Muster 6 zu ver-
wenden.

Fur den Flachendruck ist gelbe Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-AS quer.

Der Vordruck wird als Ruckseite zu Muster 5 gedruckt.

Muster 7 Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie zur Abkla-
rung somatischer Ursachen (Stand: 7.2008)

FUr die von einem nichtarztlichen Psychotherapeuten vor Aufnahme einer Psy-
chotherapie einzuholende Abklarung somatischer Ursachen ist das anliegende
Muster 7 zu verwenden.

Die Farbe des Flachenaufdrucks des Musters ist rot. Die Muster sind im Format
DIN-A5 quer erstellt. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend.

Muster 8: Sehhilfenverordnung (Stand: 7.2008)

Als Muster fur die Verordnung von Sehhilfen ist das anliegende Muster 8 zu
verwenden.

FUr den Flachendruck ist grine Farbe zu verwenden. Die Rickseite des Vor-
drucks erhalt die Farbe der Vorderseite. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Der Vor-
druck erhalt das Format DIN-A5 hoch.

Muster 8A: Verordnung von vergrofRernden Sehhilfen (Stand: 7.2008)

2.8A.1 Als Muster fir die Verordnung von vergréfernden Sehhilfen ist das
anliegende Muster 8A zu verwenden.
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2.8A.2 Fur den Flachendruck ist gelbe Farbe zu verwenden. Die Ruckseite
des Vordrucks erhalt die Farbe der Vorderseite. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN A5 hoch.

Muster 9: Arztliche Bescheinigung tber die Gewahrung von
Mutterschaftsgeld bei Friihgeburten (Stand: 7.2008)

FUr die arztliche Bescheinigung zur Gewahrung von Mutterschaftsgeld bei Frih-
geburten ist das anliegende Muster 9 zu verwenden.

Fur den Flachendruck ist rote Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend.
Der Vordruck erhalt das Format DIN-A6 quer.

Muster 10: Uberweisungs-/Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsun-
tersuchungen als Auftragsleistung (Stand: 7.2008)

Als Uberweisungs- und Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen
ist das anliegende Muster 10 zu verwenden.

Das Muster 10 bekommt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-AS quer.

Muster 10A fur Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften
(Stand: 10.2008)

Als Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen einer Labor-
gemeinschaft ist das anliegende Muster 10A zu verwenden.

Das Muster 10A bekommt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5 gilt
entsprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN 5 quer.

Muster 11: Bericht fir den Medizinischen Dienst (Stand: 10.1992)

Der Vordruck ist auf weiltem Papier herzustellen. Der Vordruck erhalt das For-
mat DIN A5 hoch.

Wird der Vordruck von der Krankenkasse oder vom Vertragsarzt verschickt, so
darf dies nur in einem geschlossenen Briefumschlag geschehen.

Das Muster 11 ist Teil eines Vordruckes und stellt dessen Ruckseite dar.

Die andere Seite hat neben der genauen Anschrift des Versicherten vor dem
allgemeinen Text zu enthalten:

geb. am arbeitsunfahig seit
Rentenbezug: BU/EU/KB Stat. Behandl. vom bis
in

10
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Die Gestaltung dieser Seite des Vordrucks ist nur insoweit verbindlich, als sie
die vorstehenden von der Krankenkasse auszuflillenden Angaben in ihrer obi-
gen Druckanordnung enthalten muss. Diese Seite kann sonst von der einzelnen
Krankenkasse frei gestaltet werden, jedoch darf sie keine vom behandelnden
Arzt zu beantwortenden Fragen enthalten.

Es ist den Krankenkassen freigestellt, die in Nr. 2.11.2 genannten, von der
Krankenkasse auszuflillenden Angaben ebenfalls auf die Rickseite aufzuneh-
men und zwar vor Beginn des Wortlautes des Musters.

Muster 12: Verordnung hauslicher Krankenpflege (Stand: 7.2008)

Fur die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist das anliegende Muster 12 zu
verwenden.

Das Muster 12 besteht aus einem vierteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 12a: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 12b: Ausfertigung fur den Pflegedienst

Muster 12c: Ausfertigung fur den Pflegedienst — der Abrechnung
beizufugen

Muster 12d: Ausfertigung fur den Vertragsarzt

Fir den Flachendruck des Musters 12a ist rote Farbe sowohl fur die Vorder- als
auch die Ruckseite zu verwenden, fur die Muster 12b und 12c sind auf der Vor-
der- und Ruckseite grune Farbe als Flachendruck zu verwenden. Muster
12d erhalt keinen farbigen Aufdruck und ist ruckseitig unbedruckt. Nr. 1.1.5 gilt
entsprechend. Der Formularsatz erhalt das Format DIN A4 hoch.

Muster 13: Heilmittelverordnung (MalBnahmen der Physikalischen
Therapie/Podologischen Therapie) (Stand: 7.2008)

FUr die Verordnung von Physikalischer Therapie/Podologischer Therapie ist das
anliegende Muster 13 zu verwenden.

Fur den Flachendruck des Musters 13 ist blaue Farbe zu verwenden. Fir die
Ruckseite des Vordrucks wird kein Flachendruck verwendet. Nr. 1.1.5 qilt ent-
sprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN A5 hoch.

Muster 14:  Heilmittelverordnung (MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie) (Stand: 7.2008)

Fur die Verordnung von Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie ist das anliegende
Muster 14 zu verwenden.

Fur den Flachendruck des Musters 14 ist blaue Farbe zu verwenden. Fir die

Ruckseite des Vordrucks wird kein Flachendruck verwendet. Nr. 1.1.5 qilt ent-
sprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN A4 hoch.

11
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Muster 15:  Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (Stand:7.2008)

Fir die ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe ist das anliegende Muster 15
zu verwenden.

FUr den Flachendruck ist grine Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-A4 hoch.

Muster 16: Arzneiverordnungsblatt (Stand: 7.2008)

Fir die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln sowie Hilfsmitteln mit Aus-
nahme von Sehhilfen und Hoérhilfen ist das anliegende Muster 16 zu verwen-
den.

Patientenbezogener Sprechstundenbedarf ist weiterhin auf Muster 16 zu ver-
ordnen.

Fur den Flachendruck ist rote Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend.
Der Vordruck erhalt das Format DIN-A6 quer.

Muster 17:  Arztliche Bescheinigung zur Erlangung von Krankengeld
(Stand: 10.1991)*

Soweit Krankenkassen fur die Anweisung von Krankengeld Vordrucke verwen-
den, ist fur die arztliche Bescheinigung auf diesen Vordrucken ein von dem ub-
rigen Inhalt des Vordruckes durch eine Umrandung deutlich abgegrenztes Feld
nach anliegendem Muster 17 vorzusehen.

Inhalt und Reihenfolge der Rubriken des Musters 17 sind insoweit verbindlich,
als weder die dort aufgenommenen Fragen verandert, noch weitere Fragen hin-
zugeflgt werden durfen. Es ist jedoch zulassig, einzelne Fragen auszulassen.
Die Abmessungen des Feldes konnen verandert werden. Es ist nicht zulassig,
aulRerhalb des verbindlichen Feldes nach Muster 17 Fragen in den Vordruck
aufzunehmen, die vom Vertragsarzt zu beantworten sind.

Muster 18:  Heilmittelverordnung (MalRnahmen der Ergotherapie)
(Stand: 7.2008)

Fur die Verordnung von Ergotherapie ist das anliegende Muster 18 zu verwen-
den.

Fur den Flachendruck des Musters 18 ist grine Farbe zu verwenden. Fur die
Ruckseite des Vordrucks wird kein Flachendruck verwendet. Nr. 1.1.5 gilt ent-
sprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-A5 hoch.

* Gilt nur fir Primdrkassen mit Ausnahme der Knappschaft

12



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

2.19

2.19.1

2.19.2

2.19.3

2194

2.20

2.20.1

2.20.2

2.21

2.21.1

2212

Muster 19:  Notfall-/Vertretungsschein (Stand: 7.2008)

FiUr die Abrechnung der Leistungen im arztlichen Notfalldienst und bei Urlaubs-
bzw. Krankheitsvertretung ist das anliegende Muster 19 zu verwenden.

Das Muster 19 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 19a:  Ausfertigung als Abrechnungsschein
Muster 19b: Ausfertigung fur den weiterbehandelnden Arzt
Muster 19c: Ausfertigung fur den vertretenden Arzt

FUr den Flachendruck des Musters 19a ist rote Farbe, fur das Muster 19b gelbe
Farbe zu verwenden. Muster 19c erhalt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5
gilt entsprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-AS quer.

Sofern es wegen Besonderheiten der Organisation und Abrechnung eines zen-
tralen Notfalldienstes erforderlich ist, einen besonderen Abrechnungsschein zu
verwenden, konnen die Partner des Gesamtvertrages einen "Sonderabrech-
nungsschein fir zentralen Notfalldienst" vereinbaren.

Muster 20: Malnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben (Wiedereingliederungsplan) (Stand: 4.2009)

Das Muster 20 besteht aus einem vierteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 20a: Ausfertigung fur den Arbeitgeber
Muster 20b:  Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 20c: Ausfertigung fur den Versicherten
Muster 20d:  Ausfertigung fur den Arzt

Fur den Flachendruck des Musters 20a ist gelbe Farbe, fur das Muster 20b
grune Farbe zu verwenden. Die Muster 20c und 20d erhalten keinen farbigen
Flachendruck. Der Formularsatz erhalt das Format DIN-A4 hoch.

Muster 21: Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes (Stand: 7.2008)

Fir die arztliche Bescheinigung fur den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes ist das anliegende Muster 21 zu verwenden.

Fur den Flachendruck ist blaue Farbe zu verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entspre-
chend. Der Vordruck erhalt das Format DIN-A6 quer.
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2.22

2.221

2.22.2

2.22.3

2.23
bis

2.24
2.25

2.25.1

2.25.2

2.25.3

2.26

2.26.1

2.26.2

Muster 22: Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie
(Stand: 1.2009)

FUr den im Zuge der Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme einer Psy-
chotherapie zu erstellenden Konsiliarbericht ist das anliegende Muster 22 zu
verwenden.

Das Muster 22 besteht aus einem vierteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 22a:  Ausfertigung fir den Therapeuten
Muster 22b:  Ausfertigung fur den Gutachter
Muster 22c:  Ausfertigung flr den Vertragsarzt
Muster 22d:  Ausfertigung fur die Krankenkasse

Die Vordrucke erhalten keinen farbigen Flachenaufdruck. Die Muster sind im
Format DIN-A4 hoch erstellt.

unbesetzt

Muster 25:  Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in aner-
kannten Kurorten gemaf 8§ 23 Abs. 2 SGB V (Stand: 7.2009)

Die Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung gemaf § 23 Abs. 2 SGB V ist
durch den Vertragsarzt auf der Ruckseite des anliegenden Musters 25 vorzu-
nehmen.

Die Vorderseite des Vordrucks kann von der Krankenkasse frei gestaltet wer-

den, jedoch darf sie keine vom Vertragsarzt zu beantwortenden Fragen enthal-
ten.

Der Vordruck erhalt auf der Ruckseite keinen farbigen Flachenaufdruck. Der
Vordruck erhalt das Format DIN-A4-hoch.

Muster 26:  Verordnung Soziotherapie gem. 8 37a SGB V (Stand: 7.2008)

Fur die Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V ist das beiliegende
Muster 26 zu verwenden.

Das Muster 26 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 26a:  Ausfertigung fir die Krankenkasse

Muster 26b:  Ausfertigung fur den soziotherapeutischen Leistungserbringer
Muster 26¢:  Ausfertigung fir den Arzt

14
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2.26.3

2.27

2.271

2.27.2

2.27.3

2.28

2.28.1

2.28.2

2.28.3

2.29

2.30

2.30.1

2.30.2

Fur den Flachendruck des Musters 26a ist hellblaue Farbe zu verwenden, die
Durchschlage 26b und 26c¢ erhalten keinen farbigen Flachendruck. Nr.1.1.5 gilt
entsprechend. Der Formularsatz erhalt das Format DIN A4 hoch.

Muster 27: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. 8 37a SGB V
(Stand: 7.2008)

Fir den soziotherapeutischen Betreuungsplan gem. § 37a SGB V ist das beilie-
gende Muster 27 zu verwenden.

Das Muster 27 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 27a:  Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 27b:  Ausfertigung fir den soziotherapeutischen Leistungserbringer
Muster 27c:  Ausfertigung fur den Arzt

FUr den Flachendruck des Musters 27a ist hellblaue Farbe zu verwenden, die
Durchschlage 27b und 27c erhalten keinen farbigen Flachendruck. Nr.1.1.5 gilt
entsprechend. Der Formularsatz erhalt das Format DIN-A4 hoch.

Muster 28:  Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fur
Soziotherapie (Stand: 7.2008)

Fir die Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie
ist das beiliegende Muster 28 zu verwenden.

Das Muster 28 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 28a:  Ausfertigung fir die Krankenkasse
Muster 28b:  Ausfertigung fur den soziotherapeutischen Leistungserbringer
Muster 28c:  Ausfertigung flr den Arzt

Fur den Flachendruck des Musters 28a ist hellblaue Farbe zu verwenden, die
Durchschlage 28b und 28c erhalten keinen farbigen Flachendruck. Nr.1.1.5 gilt
entsprechend. Der Formularsatz erhalt das Format DIN-A4 hoch.

unbesetzt

Muster 30: Berichtsvordruck Gesundheitsuntersuchung
(Stand: 1.2009)

Als Muster 30 gilt der vom Gemeinsamen Bundesausschuss als Anlage zu den
Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien festgelegte Vordruck.

Das Muster 30 ist auf weildem Papier in roter Druckfarbe zu erstellen.
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2.31
bis
2.38

2.39

2.39.1

2.39.2

2.39.3

2.40

2.40.1

2.40.2

2.40.3

241

2411

unbesetzt

Muster 39 Dokumentationsvordruck fur Krebsfriherkennungsunter-
suchung Frauen (Stand: 1.2009)

Als Muster 39 gilt der Uberweisungsschein zur praventiven zytologischen
Untersuchung und der zweiteilige Berichtsvordruck ,Krebsfriherkennung
Frauen“ nach Anlage | der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Friiherkennung von Krebserkrankungen. Der Uberweisungsschein
(Muster 39a) bildet das Deckblatt.

Das Muster 39 besteht aus drei Teilen:

Muster 39a: Uberweisungsschein zur préaventiven zytologischen Unter-
suchung

Muster 39b: Ausfertigung fur den untersuchenden Arzt

Muster 39c: unbesetzt

Muster 39d: Ausfertigung fur den Zytologen

Der Vordruck erhalt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend.
Muster 39a erhalt das Format DIN A5 quer, Muster 39b und 39d erhalten das
Format DIN A4 hoch. Muster 39a und 39b sind auf weillem und Muster 39d auf

hellblauem Papier herzustellen.

Muster 40 Dokumentationsvordruck fur Krebsfrherkennungsunter-
suchung Manner (Stand: 1.2009)

Als Muster 40 gilt der vom Gemeinsamen Bundesausschuss als Anlage |l zu
den Krebsfriherkennungs-Richtlinien festgelegte Vordruck "Krebsfriher-
kennung Manner".

Das Muster 40 verbleibt beim untersuchenden Arzt.

Das Muster 40 ist auf weillem Papier herzustellen. Das Muster erhalt das
Format DIN A5 quer.

Muster 41.: Arztanfrage* (Stand: 10.2005)

Der Vordruck ist auf weiltem Papier im Format DIN- A4 herzustellen.

* Gilt nur fur Ersatzkassen

16



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

2.42
bis

2.49
2.50

2.50.1

2.51

2.51.1

2.52

2.52.1

2.53

2.53.1

2.54

2.55

unbesetzt

Muster 50: Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse
(Stand: 10.2005)

Der Vordruck ist im Format DIN A4 hoch herzustellen. Die Gestaltung des Brief-
kopfes auf der Vorderseite ist den Krankenkassen freigestellt. Es ist zulassig,
die Rlckseite auf ein zweites Blatt zu drucken. In diesen Fallen ist es erforder-
lich, die Personalien des Versicherten am oberen Rand des zweiten Blattes zu
wiederholen (analog des Vordrucks in der Vordruck-Vereinbarung Blankofor-
mularbedruckung [Anlage 2a BMV-A und EKV]).

Muster 51: Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentragers
(Stand: 10.2005)

Der Vordruck ist im Format DIN A4 hoch herzustellen. Die Gestaltung des Brief-
kopfes auf der Vorderseite ist den Krankenkassen freigestellt. Es ist zulassig,
die Rickseite auf ein zweites Blatt zu drucken. In diesen Fallen ist es erforder-
lich, die Personalien des Versicherten am oberen Rand des zweiten Blattes zu
wiederholen (analog des Vordrucks in der Vordruck-Vereinbarung Blankofor-
mularbedruckung [Anlage 2a BMV-A und EKV]).

Muster 52: Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit
(Stand: 7.2008)

Der Vordruck ist im Format DIN A4 hoch herzustellen. Die Gestaltung des Brief-
kopfes auf der Vorderseite ist den Krankenkassen freigestellt. Es ist zulassig,
die Ruckseite auf ein zweites Blatt zu drucken. In diesen Fallen ist es erforder-
lich, die Personalien des Versicherten am oberen Rand des zweiten Blattes zu
wiederholen (analog des Vordrucks in der Vordruck-Vereinbarung Blankofor-
mularbedruckung [Anlage 2a BMV-A und EKV]).

Muster 53: Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeits-
zeiten (Stand: 10.2005)

Der Vordruck ist im Format DIN A4 hoch herzustellen. Die Gestaltung des Brief-
kopfes auf der Vorderseite ist den Krankenkassen freigestellt. Es ist zulassig,
die Ruckseite auf ein zweites Blatt zu drucken. In diesen Fallen ist es erforder-
lich, die Personalien des Versicherten am oberen Rand des zweiten Blattes zu
wiederholen (analog des Vordrucks in der Vordruck-Vereinbarung Blankofor-
mularbedruckung [Anlage 2a BMV-A und EKV]).

unbesetzt
Muster 55: Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze bei

Feststellung einer schwerwiegenden chronischen Krank-
heit im Sinne des 8 62 SGB V (Stand: 1.2009)
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2.55.1

2.55.2

2.56
2.56.1

2.56.2

2.57
bis

2.59
2.60

2.60.1

2.60.2

2.60.3

2.61

2.61.1

2.61.2

Die Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze bei Feststellung einer
schwerwiegenden chronischen Krankheit im Sinne des § 62 SGB V ist auf der
Ruckseite des anliegenden Musters 55 vorzunehmen.

Der Vordruck erhalt auf der Ruckseite keinen farbigen Flachenaufdruck. Die
Gestaltung der Vorderseite des Musters 55 bleibt der Krankenkasse
uberlassen. Der Vordruck erhalt das Format DIN A4-hoch.

Muster 56: Antrag auf Kostenubernahme von Rehabilitations-
sport/Funktionstraining (Stand: 7.2008)

Als Muster fur den Antrag auf Kostenlibernahme fiur Rehabilitations-
sport/Funktionstraining wird das anliegende Muster 56 verwendet.

FUr das Muster 56 wird gruner Flachendruck verwendet. Die Ruckseite des Vor-

drucks erhalt die Farbe der Vorderseite. Der Vordruck erhalt das Format DIN A4
hoch.

unbesetzt
Muster 60: Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alter-

nativen Angeboten (Stand: 7.2008)

Die Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen Angeboten ist
auf dem anliegenden Muster 60 vorzunehmen.

Muster 60a: Das Original wird vom Arzt zur Krankenkasse verschickt,
von dort zurlick zum Verbleib beim Arzt.

Muster 60b:  Der Durchschlag wird mit dem Original zur Krankenkasse
geschickt und verbleibt dort.

FUr den Flachendruck des Musters 60 ist grine Farbe zu verwenden. Das
Muster 60b erhalt keinen farbigen Flachendruck. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend.
Der Vordruck erhalt das Format DIN A4 hoch.

Muster 61: Verordnung von medizinischer Rehabilitation
(Stand: 7.2008)

Die Verordnung von medizinischer Rehabilitation ist auf dem anliegenden
Muster 61 vorzunehmen.

Muster 61a:  Ausfertigung zum Verbleib bei der Krankenkasse
Muster 61b:  Ausfertigung zum Verbleib beim Vertragsarzt
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2.61.3

2.62

2.63

2.63.1

2.63.2

2.63.3

2.64
bis
2.69

2.70

2.70.1

Das Muster 61 besteht aus vier zweiteiligen Formularsatzen mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier. Fur den Flachendruck des Musters 61a
ist gelbe Farbe zu verwenden. Das Muster 61b erhalt keinen farbigen Flachen-
druck. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN A4
hoch.

unbesetzt

Muster 63:  Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(SAPV) (Stand: 7.2009)

FUr die Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) ist
das aniegende Muster 63 zu verwenden.

Das Muster 63 besteht aus einem vierteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 63a:  Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 63b:  Ausfertigung flr den spezialisierten Leistungserbringer

Muster 63c:  Ausfertigung fur den spezialisierten Leistungserbringer — der
Abrechnung beizufligen

Muster 63d:  Ausfertigung fur den verordnenden Arzt

Fur den Flachendruck des Musters 63a ist grine Farbe sowonhl fur die Vorder-
als auch die Rickseite zu verwenden, fur die Muster 63b und 63c sind auf der
Vorder- und Ruckseite rote Farbe als Flachendruck zu verwenden. Muster 63d
erhalt keinen farbigen Ausdruck und ist riickseitig unbedruckt. Nr. 1.1.5 gilt
entsprechend. Der Formularsatz erhalt das Format DIN A4 hoch.

unbesetzt

Muster 70: Behandlungsplan fur MaBhahmen zur kinstlichen Befruch-
tung gemal 8§ 27a SGB V sowie der "Richtlinien tber
kinstliche Befruchtung" des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fir die hier genannten Ehegatten (Stand: 7.2008)

Die Dokumentation des Behandlungsplans fur Ma3nahmen zur kunstlichen Be-
fruchtung ist auf dem anliegenden Muster 70 vorzunehmen.

19



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

2.70.2

2.70.3

2.70A

2.70.A.1

2.70.A2

2.70.A3

2.71

2.71.1

Das Muster 70 besteht aus einem zweiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 70a: Ausfertigung zum Verbleib beim Vertragsarzt nach erfolgter Ge-
nehmigung der Krankenkasse

Muster 70b:  Ausfertigung fur die Kassenarztliche Vereinigung nach erfolgter
Genehmigung der Krankenkasse

Fur den Flachendruck der Muster 70a und 70b ist rote und blaue Farbe zu ver-
wenden. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN A4
hoch.

Muster 70A: Folge-Behandlungsplan fur Mal3Bhahmen zur kunstlichen Be-
fruchtung gemal} § 27a SGB V sowie der “Richtlinien Uber
kiinstliche Befruchtung” des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses flr die hier genannten Ehegatten (Stand: 7.2008)

Die Dokumentation des Folge-Behandlungsplans fur MaRnahmen zur kunstli-
chen Befruchtung ist auf dem anliegenden Muster 70A vorzunehmen.

Das Muster 70A besteht aus einem zweiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung
aus selbstdurchschreibendem Papier:

Muster 70Aa: Ausfertigung zum Verbleib beim Vertragsarzt nach erfolgter Ge-
nehmigung der Krankenkasse

Muster 70Ab: Ausfertigung fur die Kassenarztliche Vereinigung nach erfolgter
Genehmigung der Krankenkasse

Fur den Flachendruck der Muster 70Aa und 70Ab ist rote und blaue Farbe zu
verwenden. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Der Vordruck erhalt das Format DIN A4
hoch.

Muster 71:  Erstantrag besondere Arzneimitteltherapie (Stand: 7.2009)
Muster 71 wird zur Abstimmung der erstmaligen Verordnung der in Anlage Xl
zum  Abschnitt N der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen

Bundesausschusses aufgefuhrten Wirkstoffe zur Behandlung der plumonal
arteriellen Hypertonie verwendet.
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2.71.2 Das Muster 71 besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung:

Muster 71a: Erstantrag besondere Arzneimitteltherapie

Muster 71b: Antwort des Arztes fur besondere Arzneimitteltherapie
Muster 71c: Antwort des Arztes flr besondere Arzneimitteltherapie an die

Krankenkasse

2.71.3 Fur die selbstdurchschreibenden Bereiche

Krankenkasse bzw. Kuslcn‘.régel ’

Name, Varname des Versicherlen

geb. am

| i

Kassen-Nr. Versicherten-Nr, Stalus

und

haitigen Arzneimitteln
Bille Wirkstaff angeben

behandelnder Arzt

Name

Anschrift

Arzt flir besondere Arzneimitieltherapie
- Name

Anschrift

der Muster 71b und 71c ist ein CF-Spot-Verfahren anzuwenden.

2714 Die Muster 71a, 71b und 71c erhalten keinen farbigen Aufdruck. Die Riickseiten
der Muster bleiben unbedruckt. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Die Muster 71a und
71b erhalten das Format DIN A4 hoch, das Muster 71c erhalt das Format DIN

A5 quer.

2.71A Muster 71A: Weiterverordnung/Folgeantrag besondere Arzneimittel-

therapie (Stand: 7.2009)

2.71A.1  Muster 71A wird zur Abstimmung der Weiterverordnung (Folgeantrag) der in
Anlage Xl zum Abschnitt N der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen

Bundesausschusses aufgeflihrten Wirkstoffe zur Behandlung der pulmonal
arteriellen Hypertonie verwendet.
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2.71A.2 Das Muster 71A besteht aus einem dreiteiligen Formularsatz mit Kopfleimung:

Muster 71Aa: Weiterverordnung/Folgeantrag besondere Arzneimitteltherapie

Muster 71Ab: Antwort des Arztes fur besondere Arzneimitteltherapie

Muster 71Ac: Antwort des Arztes flr besondere Arzneimitteltherapie an die
Krankenkasse

2.71A.3 Fir die selbstdurchschreibenden Bereiche

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

~und

haltigen Arzneimitteln
Bitle Wirkstoff angeben

behandeinder Arzt
Name

Anschrift

Arzt {(ir besondere Arzneimitteltherapie
Name

Anschiift

der Muster 71Ab und 71Ac ist ein CF-Spot-Verfahren anzuwenden.

2.71A.4 Die Muster 71Aa, 71Ab und 71Ac erhalten keinen farbigen Aufdruck. Die
Ruckseiten der Muster bleiben unbedruckt. Nr. 1.1.5 gilt entsprechend. Die
Muster 71Aa und 71Ab erhalten das Format DIN A4 hoch, das Muster 71Ac
erhalt das Format DIN A5 quer.

2.72

bis unbesetzt

2.79

2.80 Muster 80: Dokumentation des Behandlungsanspruchs von im Aus-

land Versicherten (Stand: 4.2006)

2.80.1 Die Dokumentation des Behandlungsanspruchs ist auf dem anliegenden
Muster 80 vorzunehmen.

2.80.2 Muster 80a:  Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 80b:  Ausfertigung flr den Vertragsarzt
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2.80.3

2.81

2.81.1

2.81.2
2.81.3

2.82
bis
2.98

2.99
2.99.1
2.99.2
2.99A
2.99A1

2.99A.2

Das Muster 80 ist auf weillem Papier in schwarzer Druckfarbe zu erstellen. Der
Vordruck erhalt das Format DIN A5 hoch.

Muster 81: Erklarung des im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz
versicherten Patienten bei Inanspruchnahme von Sach-
leistungen wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes
in Deutschland (Stand: 7.2008)

Die Erklarung des im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten
Patienten bei Inanspruchnahme von Sachleistungen wahrend eines vortberge-
henden Aufenthaltes in Deutschland ist auf dem anliegenden Muster 81
vorzunehmen.

Muster 81a:  Ausfertigung fir die Krankenkasse
Muster 81b:  Ausfertigung fur den Vertragsarzt

Das Muster 81 ist auf weillem Papier in schwarzer Druckfarbe zu erstellen. Der
Vordruck erhalt das Format DIN A5 hoch.

unbesetzt

Muster 99: Beleg uber die Zuzahlung gemaf § 28 Absatz 4 SGB V
(Stand: 4.2009)

Als Beleg Uber die Zuzahlung gemaR § 28 Absatz 4 SGB V ist das anliegende
Muster 99 zu verwenden.

Fir das Muster 99 wird weilles Papier verwendet, der Aufdruck erfolgt in
schwarzer Schrift. Das Formular erhalt das Format DIN A6 quer.

Muster 99A: Beleg uUber die Zahlung gemaR § 28 Absatz 4 SGB V im
Notfall (Stand: 4.2009)

Als Beleg Uber die Zahlung gemal § 28 Absatz 4 SGB V im Notfall ist das
anliegende Muster 99A zu verwenden.

Far das Muster 99A wird weilles Papier verwendet, der Aufdruck erfolgt in
schwarzer Schrift. Das Formular erhalt das Format DIN A6 quer.
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3.1.

3.2

3.3

Abschnitt 3: Inkrafttreten und Schlussvorschriften
Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt am 1. April 1995 in Kraft. Vordrucke, die nicht mit der
Krankenversichertenkarte beschriftet werden kénnen, sind ab diesem Zeitpunkt
nicht mehr zu verwenden. Dies gilt nicht fur die Muster 11, 30 und 50 bis 53.
Alle anderen Vordrucke, die nur redaktionell gedndert wurden, kdénnen bei An-
derungen aufgebraucht werden.

Kindigung

Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner unter Einhaltung einer
Klndigungsfrist von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekundigt
werden. Die Kundigung durch einen Vertragspartner bewirkt, dass die Vor-
druck-Vereinbarung fir alle Vertragspartner mit Ablauf der Kundigungsfrist
aulder Kraft tritt.

Anpassung an geanderte Verhéaltnisse

Die VertragsschlieBenden sind sich dartber einig, dass ohne Kindigung bzw.
ohne Anderungsvereinbarung dieser Vereinbarung notwendige Anpassungen
an den Vordrucken aufgrund der Erfahrungen mit diesen vorgenommen werden
konnen.
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Erlauterungen zur Vereinbarung Uber
Vordrucke fur die vertragsarztliche
Versorgung

Stand: Juli 2009

Rechtsquellensammlung der KBV, Stand: 09.06.2009
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Allgemeines

Muster 1

Muster 2

Muster 3

Muster 4

Muster 5

Muster 6

Muster 7

Muster 8

Muster 8A

Muster 9

Muster 10

Muster 10A

Muster 11
Muster 12
Muster 13

Muster 14

Muster 15

Muster 16
Muster 17
Muster 18

Inhaltsverzeichnis

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Verordnung von Krankenhausbehandlung

Bescheinigung Uber den mutmallichen Tag der Entbindung
Verordnung einer Krankenbeférderung

Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegarztliche Be-
handlung, Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme
einer Psychotherapie, anerkannte Psychotherapie

Uberweisungs-/Abrechnungsschein

Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie zur Abkla-
rung somatischer Ursachen

Sehhilfenverordnung
Verordnung von vergroRernden Sehbhilfen

Arztliche Bescheinigung fiir die Gewahrung von Mutterschafts-
geld bei Frihgeburten

Uberweisungs-/Abrechnungsschein  fiir Laboratoriumsunter-
suchungen als Auftragsleistung

Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei
Laborgemeinschaften

Bericht fur den Medizinischen Dienst

Verordnung hauslicher Krankenpflege

Heilmittelverordnung

A. Verordnung von MalRnahmen der Physikalischen Thera-

B. S/Zordnung von MalRnahmen der Podologischen Thera-
pie

Heilmittelverordnung (Maflnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie)

Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe

Arzneiverordnungsblatt
Arztliche Bescheinigung zur Erlangung von Krankengeld

Heilmittelverordnung (Mal3hahmen der Ergotherapie)
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Muster 19

Muster 20

Muster 21

Muster 22

Muster 23 und 24

Muster 25

Muster 26

Muster 27

Muster 28

Muster 29

Muster 30

Muster 31 bis 38

Muster 39

Muster 40

Muster 41

Muster 42 bis 49

Muster 50

Muster 51

Notfall-/Vertretungsschein

MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung in das Er-

werbsleben (Wiedereingliederungsplan)

Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei

Erkrankung eines Kindes
Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie

unbesetzt

Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten

Kurorten gemal § 23 Abs. 2 SGB V
Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V
Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a SGB V

Verordnung bei Uberweisung zur

Soziotherapie

Indikationsstellung

unbesetzt
Berichtsvordruck Gesundheitsuntersuchung
unbesetzt

Dokumentationsvordruck fur Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen Frauen

Dokumentationsvordruck fur Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen Manner

Arztanfrage
unbesetzt
Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse

Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentragers

far



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

Muster 52

Muster 53

Muster 54

Muster 55

Muster 56

Muster 57

Muster 58

Muster 59

Muster 60

Muster 61

Muster 62

Muster 63

Muster 64 bis 69

Muster 70

Muster 70A

Muster 71

Muster 71A

Muster 72 bis 79

Muster 80

Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit

Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeitszeiten
unbesetzt

Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze bei
Feststellung einer schwerwiegenden chronischen Krankheit im

Sinne des § 62 SGB V

Antrag auf Kostenubernahme far Rehabilitations-
sport/Funktionstraining

Antrag auf Kostenubernahme flr Funktionstraining

Bescheinigung zur arztlichen Folgeverordnung von Rehabilita-
tionssport/Funktionstraining

unbesetzt

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen
Angeboten

Verordnung von medizinischer Rehabilitation
unbesetzt

Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(SAPV)

unbesetzt

Behandlungsplan fur MalRnahmen zur kunstlichen Befruchtung
gem. § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien Uber kinstliche Be-
fruchtung® des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die hier
genannten Ehegatten

Folge-Behandlungsplan fur Malnahmen zur kunstlichen
Befruchtung gem. § 27a SGB V sowie der ,Richtlinien Uber
kinstliche Befruchtung® des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fur die hier genannten Ehegatten

Erstantrag besondere Arzneimitteltherapie (Wirkstoffe zur
Behandlung der pulmonal ateriellen Hypertonie)

Weiterverordnung/Folgeantrag besondere Arzneimitteltherapie
unbesetzt

Dokumentation des Behandlungsanspruchs von im Ausland
Versicherten ohne Erlauterung
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Muster 81 Erklarung des im EU- bzw. EWR-Ausland oder in der Schweiz
versicherten Patienten bei der Inanspruchnahme von Sach-
leistungen wahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes in
Deutschland

Muster 82 bis 98 unbesetzt
Muster 99 Beleg Uber die Zahlung gem. § 28 Absatz 4 SGB V
Muster 99A Beleg Uber die Zahlung gem. § 28 Absatz 4 SGB V im Notfall

HINWEISE UND REGELUNGEN

Die Besonderheiten, die sich aus dem Arzt-/Ersatzkassenvertrag ergeben, sind durch
Kursivdruck im Inhaltsverzeichnis kenntlich gemacht.
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Allgemeines

1. Die Vordrucke fur die vertragsarztliche Versorgung gelten inhaltlich und auch in
der Gestaltung einheitlich im gesamten Bundesgebiet. Der Vertragsarzt darf nur
solche Vordrucke verwenden, die ihm von seiner Kassenarztlichen Vereinigung
oder von sonst autorisierten Stellen zur Verfligung gestellt worden sind.

2. Ganz besonders wird darauf hingewiesen, dass alle Vordrucke erst nach ihrer
Ausfullung — nicht blanko — unterschrieben werden durfen.

3. Die Weitergabe von Vordrucken an Nichtvertragsarzte und andere Personen
sowie die Verwendung in der Privatpraxis sind unstatthaft.

4, Die zur Durchfuhrung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Vor-
drucke und Stempel sind so sorgfaltig aufzubewahren, dass eine missbrauchli-
che Verwendung ausgeschlossen ist.

Der Vertragsarzt haftet flr schuldhafte Verletzung seiner Sorgfaltspflicht.

5. Die Vordrucke sind vollstandig, sorgfaltig und leserlich auszufillen, vom Ver-
tragsarzt mit dem Vertragsarztstempel zu versehen und persdnlich zu unter-
zeichnen. Die Unterschrift darf nicht mittels roter Farbe erfolgen. Die personliche
Unterschrift des abrechnenden Arztes auf den Abrechnungsscheinen kann ent-
fallen, wenn an ihrer Stelle eine vereinbarte und von der Kassenarztlichen Ver-
einigung bekannt gegebene Sammelerklarung abgegeben wird.

Bei der Ausstellung der Vordrucke kann auf die Verwendung des Vertragsarzt-
stempels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die Stempelung vor-
gesehenen Stelle bereits eingedruckt ist. Bei der Abrechnung vertragsarztlicher
Leistungen kann auf den hierfur vorgesehenen Vordrucken, wenn die Erstellung
der Abrechnung mittels EDV erfolgt, der Inhalt des Vertragsarztstempels an der
daflr vorgesehenen Stelle eingedruckt werden.

Im Personalienfeld der Vordrucke missen die Betriebsstatten-Nr. und die Arzt-
Nr. numerisch linksblndig ausgedruckt werden. Eine Verwendung anderer
Zeichen, wie z. B. "-", "/" oder "blank" (= Leerzeichen) ist wegen der maschinellen
Lesung nicht statthaft.

Auch bei der Ausflllung der Vordrucke mittels EDV hat die Beschriftung zeilen-
und spaltengerecht zu erfolgen, wobei geringflgige Abweichungen hinsichtlich
der Zeilengenauigkeit toleriert werden.
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6.

Wird die Krankenversichertenkarte vorgelegt, Ubertragt der Arzt die Daten ma-
schinell auf die Vordrucke flr die vertragsarztliche Versorgung unter Verwendung
eines Lesegerates und Druckers oder in Verbindung mit seiner Praxis-EDV. Bei
Hausbesuchen fullt der Arzt das Personalienfeld manuell aus, wenn ihm keine
entsprechend vorbereiteten Vordrucke vorliegen.

Zu den uber die Krankenversichertenkarte ausgedruckten numerischen Angaben
ist folgendes anzumerken:

Hinter dem Kassennamen im Personalienfeld wird eine flnfstellige Nummer an-
gegeben. Diese beinhaltet fur Versicherte der Betriebs- und Innungskranken-
kassen eine im §2 Satz 7a der ,Vereinbarung zur Gestaltung und zum Inhalt der
Krankenversichertenkarte” geregelte eindeutige Zuordnung der Versicherten zu
den Kassenarztlichen Vereinigungen.

Fur alle anderen Krankenkassen steht hinter dem Kassennamen die Vertrags-
kassennummer (VKNR).

Der Versichertenstatus wird 4stellig angegeben. Die erste Stelle gibt an, ob es
sich um ein Mitglied (1), einen Familienangehdrigen von einem Mitglied (3) oder
um einen Rentner und dessen Familienangehorigen (5) handelt. Die Stellen zwei
bis vier enthalten die Information, ob der Versicherte an der Stichprobenauswahl
zum Risikostrukturausgleich unter den Krankenkassen teilnimmt, enthalten das
Geschlecht, die Angabe, ob eine Berufs-, eine Erwerbsunfahigkeitsrente oder
eine Rente fur Bergleute bezogen wird, und das Geburtsjahr.

An den Versichertenstatus wird der Ost-West-Status angehangt. Er enthalt die
Kennzeichnung, ob es sich um einen Versicherten aus den alten oder neuen
Bundeslandern handelt (1=West, 9=0st). Nimmt der Versicherte an einem Di-
sease-Management-Programm teil, so wird das Statusfeld mit ,M*“ (DMP Diabe-
tes mellitus, West), ,X* (Diabetes mellitus, Ost), ,A“ (Brustkrebs, West) oder ,,C*
(Brustkrebs, Ost) belegt.

Handelt es sich bei dem Versicherten um einen Sozialhilfeempfanger nach §264
SGB V, wird das Feld mit dem Kennzeichen ,4“ belegt, bei einem Berechtigten
nach dem sozialen Entschadigungsrecht (BVG, BEG etc.), wird das Feld mit der
Kennzeichnung ,6“ belegt, bei einem Berechtigten nach dem uber- bzw. zwi-
schenstaatlichen Krankenversichertenrecht (SVA) wird es mit dem Kennzeichen
.7 und ,8" belegt.

Ferner enthalt das Personalienfeld das Ausstellungsdatum und das Datum, bis
zu dem die Krankenversichertenkarte gultig ist. Letzteres wird unterhalb des
Geburtsdatums im Adressfeld eingedruckt.

Naheres uber die Verwendung der Krankenversichertenkarte in der Arztpraxis
sowie Uber das Ersatzverfahren bei Nichtvorlage der Karte oder aus anderen
Griunden, ist in der Anlage 4 BMV-A/EKV der "Vereinbarung zur Gestaltung und
zum Inhalt der Krankenversichertenkarte" zu entnehmen.
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10.

Bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schulerunfallen kbnnen nur die
Muster 1 (Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung), 4 (Verordnung einer Krankenbe-
forderung) und 16 (Arzneiverordnungsblatt) verwendet werden. Das Ankreuzfeld
"Unfall/Unfallfolgen” ist nicht bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten usw. zu
verwenden, sondern nur bei sonstigen Unfallen (z. B. Haus-, Sport-, Verkehrs-
unfallen).

Die Vordrucke sind jeweils unten rechts nummeriert, wobei zusatzlich der Monat
und das Jahr ihrer Einfuhrung bzw. ihrer letzten Anderung angegeben sind.

Auskunfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, Berichte und Gutachten auf besonde-
res Verlangen der Krankenkassen bzw. des Medizinischen Dienstes sind — so-
fern keine gesonderten Regelungen bestehen — nur nach den Leistungspositio-
nen des Abschnittes Il. 1.6 EBM berechnungsfahig, die auf den vereinbarten
Vordrucken angegeben sind. Kurze Bescheinigungen und Auskunfte auf verein-
barten Vordrucken ohne entsprechenden Aufdruck sind ohne besonderes Hono-
rar, ggf. gegen Erstattung von Auslagen, auszustellen.

Fur die Beantwortung von Kassenanfragen (Muster 41, 50, 51, 52, 53) ist dem
Arzt von der Krankenkasse grundsatzlich ein Freiumschlag beizulegen.

Der Versand dieser Anfragen und der Rickantwort kann auch unter Wahrung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen mittels Telefax erfolgen. In diesem Falle
entfallt die Verpflichtung der Krankenkassen, einen Freiumschlag beizufliigen.

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

1.

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer
erfordert im Hinblick auf ihre Bedeutung eine besondere Sorgfalt. Arbeits-
unfahigkeit darf deshalb nur auf Grund einer arztlichen Untersuchung bescheinigt
werden. Eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist nur fir einen Versicherten
auszustellen, der Anspruch auf Entgeltfortzahlung hat, andernfalls ist nur fir die
Erstbescheinigung das Muster 1 auszustellen. Fur die weitere Bescheinigung ist
der Krankengeldauszahlungsschein zu verwenden. Arbeitsunfahigkeit besteht
auch wahrend einer stufenweisen Wiedereingliederung.

Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine
Erst- oder Folgebescheinigung handelt. Das Kastchen "Erstbescheinigung"” ist
von dem Arzt anzukreuzen, der die Arbeitsunfahigkeit erstmalig festgestellt hat,
ansonsten ist das Kastchen "Folgebescheinigung" (auch bei Mit-/Weiterbehand-
lung) anzukreuzen. Tritt eine neue Erkrankung auf und hat zwischenzeitlich,
wenn auch nur kurzfristig, Arbeitsfahigkeit bestanden, ist "Erstbescheinigung"
anzukreuzen.

Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls ist "Arbeitsunfall/Arbeitsunfallfolgen" und
zutreffendenfalls "Dem Durchgangsarzt zugewiesen" anzukreuzen. Sollte der
behandelnde Vertragsarzt von der Vorstellungspflicht beim Durchgangsarzt be-
freit sein, so ist in dieser Zeile "befreit" einzutragen.
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4.

10.

11.

In der Zeile "Arbeitsunfahigkeit seit ..." ist einzutragen, von welchem Tag an
bei dem Versicherten nach dem vom Vertragsarzt erhobenen Befund Arbeitsun-
fahigkeit besteht. Dabei soll Arbeitsunfahigkeit fur eine vor der ersten Inan-
spruchnahme des Vertragsarztes liegende Zeit grundsatzlich nicht bescheinigt
werden. Eine Ruckdatierung des Beginns der Arbeitsunfahigkeit auf einen vor
dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahmsweise und nur nach
gewissenhafter Prufung und in der Regel nur bis zu zwei Tagen zulassig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheini-
gung) ist in jedem Falle sowohl die Zeile "Arbeitsunfahig seit ..." als auch die
Zeile "Festgestellt am ..." auszufullen, und zwar auch dann, wenn die Daten
Ubereinstimmen. Handelt es sich um eine Folgebescheinigung, kann die Eintra-
gung des Datums in der Zeile "Arbeitsunfahig seit ..." unterbleiben.

Es wird darauf hingewiesen, dass in den Zeilen "Arbeitsunfahig seit ...",
"Voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlielich ..." und ,Festgestellt am...“ die
Daten sechsstellig im Format TTMMJJ (z. B. 010200) anzugeben, sind.

In das Kastchen "Voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlie3lich ..." ist das
Datum einzusetzen, bis zu welchem auf Grund des erhobenen arztlichen Befun-
des Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Vertragsarzt hat auf diese Angabe besondere
Sorgfalt zu verwenden, weil das bescheinigte Datum flir die Lohnfortzahlung
wichtig ist.

Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfahigkeit z. B. an Samstagen, Sonnta-
gen, Feiertagen, Urlaubstagen oder an arbeitsfreien Tagen aufgrund einer flexi-
blen Arbeitszeitregelung (sog. "Bruckentage"), ist sie auch fur diese Tage zu be-
scheinigen.

Bei Einweisung zur sofortigen stationaren Krankenhausbehandlung ist anstelle
der Eintragung des Datums zu vermerken "Stationare Krankenhausbehandlung".

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit darf weder vor- noch ruckdatiert wer-
den; es ist vielmehr der Tag einzusetzen, an dem die Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wurde. Dieses Datum kann also auch der Tag sein, an welchem ein
anderer Arzt (Arzt im Bereitschafts- oder Notfalldienst, Durchgangsarzt) die Ar-
beitsunfahigkeit anstelle des die Unterschrift leistenden Vertragsarztes bereits
vorher festgestellt hat.

Bei der Ausfullung der Zeile "Diagnose: ..." ist zu beachten, dass u. a. erkannt
werden soll, ob eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK) angezeigt ist oder nicht.

Der Arzt soll den fur ihn bestimmten Durchschlag der Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung (Muster 1 ¢) mindestens 12 Monate aufbewahren.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der
Arbeitsunfahigkeit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung
(Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien) sind zu beachten.
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Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

1.

Die Verordnung von Krankenhausbehandlung darf, von Notfallen abgesehen, nur
erfolgen, wenn der behandelnde Vertragsarzt festgestellt hat, dass der Zustand
des Kranken dies notwendig macht.

Vor der Verordnung von Krankenhausbehandlung hat der Vertragsarzt alle not-
wendigen Malinahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der
arztlichen Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das
Krankenhaus entbehrlich zu machen. Insbesondere soll er prifen, ob hausliche
Krankenpflege anstelle der Krankenhausbehandlung ausreicht. Bei Verord-
nung von Krankenhausbehandlung sind die Krankenhauspflege-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu beachten. Der Vordruck ist nicht zu ver-
wenden bei Behandlung in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen.

Nur bei medizinischer Notwendigkeit darf die Verordnung von Krankenhaus-
behandlung zu Lasten der Krankenkassen erfolgen. Die Begrundung soll sich
aus der Angabe der Diagnose ergeben. Soweit sich bereits aus der Diagnose
oder den Symptomen regelmalig die Notwendigkeit der Einweisung ergibt, ge-
nugt deren Angabe. Z. B. erubrigt sich bei der Diagnose "akute Appendizitis" eine
weitere Begrundung.

Nach § 73 Abs. 4 SGB V sind in den geeigneten Fallen auch die beiden nachst-
erreichbaren, fur die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Kran-
kenhauser anzugeben.

Anspruch auf Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen be-
steht nicht bei einem Pflegefall, bei sozialer Indikation, bei Mallhahmen, die
nicht der Behandlung einer Krankheit im versicherungsrechtlichen Sinne dienen,
z. B. Schoénheitsoperationen.

Der Vertragsarzt flllt zunachst im Durchschreibeverfahren den Teil 2 a des Vor-
drucksatzes vollstandig aus. Dabei ist auch darauf zu achten, dass, sofern die
Krankenhausbehandlung aufgrund eines Unfalles oder von Unfallfolgen
(keine Arbeitsunfalle/Berufskrankheiten) erforderlich wird, eine entsprechende
Kennzeichnung vorgenommen wird, damit die Krankenkassen in der Lage sind,
ggf. Kosten gegenuber Dritten geltend zu machen.

Bei Aushandigung der Verordnung (Teil 2a) soll der Vertragsarzt den Patienten
auf die Genehmigungspflicht durch die Krankenkasse (s. Ruckseite des Vor-
druckes) hinweisen. In Notfallen entfallt die Genehmigungspflicht. Auf Teil 2b hat
der Arzt notwendige Informationen fur den Krankenhausarzt einzutragen. Dieser
Teil ist zusammen mit allen fur die stationare Behandlung bedeutsamen Unterla-
gen dem Patienten fur den Krankenhausarzt mitzugeben.

Der Vertragsarzt wird im Einzelfall zu entscheiden haben, ob er dem Patienten

neben dem Muster 2a auch Muster 2b offen oder in einem verschlossenen Brief-
umschlag mitgibt.

10
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Soll die Krankenhausbehandlung durch einen Belegarzt erfolgen, ist dies auf
dem Vordruck durch Ankreuzen des betreffenden Kastchens zu kennzeichnen.
Der die Verordnung ausstellende Belegarzt hat den Teil a des Musters 2 auszu-
stellen. Nr. 5 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die Abrechnung der belegéarztlichen
Leistung erfolgt auf Muster 5.

Neben einer Verordnung von Krankenhausbehandlung ist erforderlichenfalls
eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Muster 1 a - 1 c¢) auszustellen, und zwar
auch dann, wenn der Beginn der Arbeitsunfahigkeit mit dem Tage der Kranken-
hausaufnahme Ubereinstimmt.

Muster 3: Bescheinigung Uber den mutmallichen Tag der Entbindung

1.

Diese Bescheinigung darf nur auf Grund einer arztlichen Untersuchung der
Schwangeren ausgestellt werden.

Fir die Ausstellung dieser Bescheinigung sind zwei Daten wichtig, und zwar

das Ausstellungsdatum und
das Untersuchungsdatum.

Die Zahlung des Mutterschaftsgeldes erfolgt vor der Entbindung nur auf Grund
solcher Bescheinigungen, die nicht friher als sieben Wochen vor dem mut-
malflichen Tag der Entbindung ausgestellt sind.

Es empfiehlt sich, fir evtl. spatere Streitfalle wegen einer erheblichen Abwei-
chung zwischen dem mutmaflichen und dem tatsachlichen Entbindungstermin in
der Kartei Aufzeichnungen Uber den Zeitpunkt der letzten Periode, der ersten
Kindsbewegung und den Stand des Fundus uteri zu machen.

Die Ausstellung der Bescheinigung Uber den mutmalilichen Tag der Entbindung
(Muster 3) ist mit der Vorsorgeuntersuchung abgegolten, die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Ausstellung durchgefuhrt wird. Falls jedoch die Schwan-
gere deshalb den Arzt besonders aufsucht, kann eine Beratung berechnet wer-
den.

Muster 4: Verordnung einer Krankenbeforderung*

1.

Die Verordnung einer Krankenbeforderung ist nur auszustellen, wenn der Versi-
cherte wegen Art und Schwere der Erkrankung nicht zu Full gehen, ein o6ffentli-
ches Verkehrsmittel nicht benutzen kann, die Benutzung eines privaten PKW
nicht in Betracht kommt und die Fahrt im Zusammenhang mit einer Leistung der
Krankenkasse zwingend medizinisch notwendig ist.

Die fur die Krankenbeforderung anfallenden Kosten sind erheblich. Daher ist dar-
auf zu achten, dass die Auswahl des Beférderungsmittels nach dem Grundsatz
einer wirtschaftlichen Verordnungsweise erfolgt und eine eindeutige Kennzeich-
nung auf dem Vordruck vorgenommen wird.

* siehe Ubergangsregelungen auf der letzten Seite
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5.1

5.2

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die Verordnung von
Krankenfahrten, Krankentransport- und Rettungsdienstleistungen (Krankentrans-
port-Richtlinien) in der Beschlussfassung vom 22.01.2004, in Kraft getreten zum
01.01.2004, sind zu beachten.

Bei seiner Entscheidung Uber die Notwendigkeit einer Verordnung hat sich der
Arzt ausschliel3lich von medizinischen Gesichtspunkten aufgrund seiner person-
lichen Feststellungen leiten zu lassen. Er hat mit Hilfe des Vordrucks in jedem
Fall die zwingende medizinische Notwendigkeit einer Beforderung, auf den kon-
kreten, aktuellen Gesundheitszustand des Versicherten bezogen, durch eine ein-
deutige Kennzeichnung der Grunde fur die Krankenbeforderung und fur die Wahl
des Beférderungsmittels auf dem Vordruck durch Ausflllen aller zutreffenden
Leerzeilen bzw. Ankreuzen aller zutreffenden Kasten darzulegen.

Die nachfolgenden Ausfuhrungen erlautern den Verordnungsvordruck in
der Reihenfolge der geforderten Angaben.

Angaben zum Versicherten / Mitteilungen von Krankheiten und drittverur-
sachten Gesundheitsschaden

Die Angaben zum Versicherten sind vom Vertragsarzt gemal® Krankenversi-
chertenkarte auszuflllen. Sofern der Versicherte einen gultigen Befreiungsaus-
weis fur den betreffenden Zeitraum vorlegt, ist das Feld ,Gebuhr frei“ zu kenn-
zeichnen.

Bei einem Arbeitsunfall/-folgen, Schulunfall/-folgen oder einer anerkannten Be-
rufskrankheit sind nicht die Krankenkassen, sondern die Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung leistungspflichtig. Daher darf in diesen Fallen nicht die Kran-
kenversichertenkarte bei der Bedruckung des Musters benutzt werden. Auler-
dem ist in diesen Fallen im Kostentragerfeld nicht die Krankenkasse, sondern der
zustandige Unfallversicherungstrager zu benennen und das Feld ,Gebuhr frei“ zu
kennzeichnen.

Liegen dem Vertragsarzt Anhaltspunkte vor, dass die Verordnung aufgrund eines
Unfalls, einer Berufskrankheit, eines Versorgungsleidens oder eines von Dritten
verursachten Gesundheitsschadens (z. B. Impfschaden, Korperverletzung) not-
wendig wird, ist dies auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen zu kennzeich-
nen; im Falle eines durch Dritten verursachten Gesundheitsschadens kann die
Angabe durch eine Anmerkung uber die Art oder den Verursacher erganzt wer-
den (vgl. § 294a SGB V). Diese Angaben sind erforderlich, damit die Kranken-
kasse ggf. Ersatzanspriche an den zustandigen Kostentrager stellen kann.

(1) Hauptleistung

Unter 1. Hauptleistung ist die Hauptleistung der Krankenkasse anzugeben, flr
die die Krankenbeforderung als Nebenleistung verordnet wird.
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A) Im Krankenhaus

Ist die Verordnung einer Krankenbeforderung fur eine Behandlung im Krankenhaus
notwendig, ist die Art der Behandlung auf der Verordnung unter A) anzugeben. Dabei
ist anzugeben, ob es sich um eine Einweisung (voll- oder teilstationare Krankenhaus-
behandlung) oder um eine vor- oder nachstationare Krankenhausbehandlung handelt,
in letzterem Fall sind die entsprechenden Behandlungsdaten zusatzlich anzugeben.

B) Ambulante Operation

Bei ambulanten Operationen nach (§ 115 b SGB V) im Krankenhaus oder in der Ver-
tragsarztpraxis, der Vor- oder Nachbehandlung bei ambulanten Operationen ist zudem
das Operationsdatum (im Falle mehrerer Behandlungstermine die Behandlungsdaten)
unter B) anzugeben.

C) Ambulante Behandlung

Fahrten zur ambulanten Behandlung konnen nur in besonderen Ausnahmefallen ver-
ordnet werden. Der Versicherte muss die Kostenibernahme von der Krankenkasse ge-
nehmigen lassen.

Zur Prufung der Genehmigungsfahigkeit von Krankenfahrten zu einer ambulanten Be-
handlung ist die Art des Ausnahmefalls im Sinne des § 8 der Richtlinie unter C) an-
zugeben:

(@) Hochfrequente Behandlung (Anlage 2 der Krankentransport-Richtlinien)

Liegt eine Indikation gemald Anlage 2 der Richtlinie (Dialyse, onkologischen
Strahlen- oder Chemotherapie) vor, so ist das entsprechende Feld anzukreuzen,
die Behandlungsfrequenz und -dauer sowie der Zeitraum der Serienfahrt an-
zugeben. Es gilt die jeweils aktuelle Version der Anlage 2.

Liegt eine vergleichbare Therapie (Kriterien: vorgegebenes Therapieschema,
hohe Behandlungsfrequenz Uber langeren Zeitraum; schwerwiegende gesund-
heitliche Beeintrachtigung durch die Behandlung oder den Krankheitsverlauf, die
eine Beforderung unerlasslich macht) vor, so ist dieser Ausnahmefall im Frei-
textfeld entsprechend zu begrinden. In diesem Fall ist neben der Angabe der
voraussichtlichen Behandlungsfrequenz und -dauer ebenfalls die Angabe des
Zeitraums der Serienverordnung erforderlich.

(b) Dauerhafte Mobilitdtseinschrankung
Bedarf der Versicherte aufgrund einer dauerhaften Mobilitatseinschrankung

(Schwerbehindertenausweis mit Merkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H* oder Pflegestufe 2
bzw. 3) einer Krankenfahrt, ist das entsprechende Feld anzukreuzen.
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In vergleichbaren Fallen der dauerhaften Mobilitatseinschrankung, die den vor-
genannten Merkzeichen entsprechen, kommt eine Verordnung nur in Betracht,
wenn der Patient einer ambulanten Behandlung Uber einen langeren Zeitraum
bedarf. In diesem Fall ist die voraussichtliche Behandlungsdauer und —frequenz
anzugeben und die Vergleichbarkeit der Mobilitatsseinschrankung, ggf. unter An-
gabe der maldgeblichen ICD-10-Schlisselnummer, zu begrinden.

5.3 (2) Beforderungsmittel

Wahl des Beférderungsmittels

Fir die Auswahl des Beférderungsmittels ist ausschlieRlich die zwingende me-
dizinische Notwendigkeit des Einzelfalls maligeblich, wobei insbesondere der
aktuelle Gesundheitszustand sowie die Gehfahigkeit des Versicherten zu be-
rucksichtigen ist. Das notwendige Beforderungsmittel ist anzukreuzen.

Die Verordnung einer Krankenfahrt mit Taxi oder Mietwagen ist nur zulassig,
wenn der Patient die Ausnahmetatbestande fur die Beférderung zu einer am-
bulanten Behandlung (vgl. 6. C) erflllt oder als Hauptleistung eine stationare
Behandlung oder eine ambulante Operation erfolgt und die Benutzung aus
medizinischen Grinden notwendig ist.

Die Verordnung eines Krankentransports (Krankentransportwagen) ist nur
zulassig, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die beson-
dere Einrichtung eines Krankenwagens zwingend erforderlich ist und eine Be-
forderung durch ein weniger aufwandiges Beforderungsmittel nicht moglich ist.

Die Verordnung eines Rettungswagens oder — falls erforderlich — eines Not-
arztwagens ist nur bei Vorliegen eines Notfalles zulassig. Ein Notfall liegt vor,
wenn sich der Verletzte oder Erkrankte in Lebensgefahr befindet oder bei ihm
schwere gesundheitliche Schaden zu befurchten sind, sofern er nicht unver-
zuglich die erforderliche medizinische Hilfe erhalt.

Sofern dieser Vordruck zur Verordnung anderer Beforderungsmittel (z. B.
Rettungshubschrauber) oder bei Berg-, Wasser- oder Hochseerettung verwen-
det wird, sind die erforderlichen Angaben auf der entsprechende Schreibzeile
fur ,andere” Beforderungsmittel einzutragen.

Die Wahl des Beférderungsmittels ist in der Schreibzeile schriftlich zu be-
grinden; ggf. kann zusatzlich die mafgebliche ICD-10-Schlisselnummer an-
gegeben werden.

Ist eine besondere medizinisch-technische Ausstattung, wie z. B. eine roll-
stuhlgerechte Vorrichtung oder Krankentrage, bzw. eine besondere medizi-
nisch-fachlichen Betreuung wahrend des Transportes notwendig, ist diese
entsprechend anzugeben.
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o Der Ausgangs- und Zielort der Fahrt ist durch Ankreuzen der entsprechen-
den Kastchen festzulegen.

Der Vertragsarzt hat im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes im Einzelfall das
Erfordernis einer Hin- bzw. Ruckfahrt aus medizinischen Gesichtspunkten zu
prufen und durch Ankreuzen gesondert anzugeben. Bei Bedarf soll der Ver-
tragsarzt die angefallene Wartezeit bestatigen.

Bei der Angabe der Fahrtstrecke ist zu beachten, dass flr Patienten, denen
Krankenfahrten, die im Zusammenhang mit einer hochfrequenten Behandlung
(Dialyse, onkologische Chemo-/Strahlentherapie bzw. vergleichbarer
Ausnahmefall) verordnet werden, Fahrten nur zu dieser ambulanten Therapie
inklusive Vor- und Nachuntersuchung verordnet werden kénnen. Die Verord-
nung von Krankenfahrten zu anderen ambulanten Therapien kommt nur bei
Vorliegen einer dauerhaften Mobilitatseinschrankung in Betracht.

e Bei einer Gemeinschaftsfahrt ist fir jeden Patienten eine gesonderte Verord-
nung unter Angabe der Anzahl der Mitfahrer auszustellen.

6. Die auf der Ruckseite des Verordnungsvordruckes vorgesehenen Angaben sind
nicht durch den Vertragsarzt, sondern durch die leistungspflichtige Kasse bzw.
den Leistungserbringer auszufullen.

Muster 5:  Abrechnungsschein ambulante Behandlung, belegarztliche Behand-
lung, Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme einer Psycho-
therapie, anerkannte Psychotherapie

1. Der Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob es sich um ambulante Behandlung
oder belegéarztliche Behandlung handelt. Behandelt der Belegarzt denselben
Patienten in einem Quartal sowohl ambulant als auch stationar, sind zwei Ab-
rechnungsscheine auszustellen; jeder ist entsprechend anzukreuzen.

2. Sofern die Behandlung aufgrund oder als Folge eines Unfalls durchgefihrt wird,
ist das Unfallfeld anzukreuzen, damit die Krankenkassen ggf. Kosten gegenuber
Dritten geltend machen kénnen. Es bedeutet eine unnétige finanzielle Belastung
der vertragsarztlichen Versorgung, wenn bei einem Unfall das Unfallfeld nicht
angekreuzt wird.

Bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schulerunfallen ist der Vordruck nicht
zu verwenden. Die Abrechnung der Behandlung des Unfalls bzw. der Unfallfol-
gen ist mit dem Unfallversicherungstrager vorzunehmen (auf Vordruck A13 nach
dem Abkommen Arzte/Unfallversicherungstrager). Unter Schilerunfallen sind
auch Unfalle von Kindern in Kindergarten und von Studenten wahrend des Studi-
ums zu verstehen.

3. Das Quartal der Leistungserbringung ist in der Form ,Q JJ“ in das betreffende
Feld einzutragen.
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4.

Sofern die Behandlung zur Abklarung somatischer Ursachen vor Aufnahme
einer Psychotherapie durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten dient, hat der Konsiliararzt dies
durch Ankreuzen des betreffenden Feldes kenntlich zu machen.

Die Behandlung als anerkannte Psychotherapie ist im betreffenden Feld zu
kennzeichnen. In diesem Fall ist im betreffenden Feld das Datum des Anerken-
nungsbescheides der Krankenkasse einzutragen, jedoch keine Diagnose im
Diagnosenfeld.

Sofern diagnostische Leistungen des Kapitels 35.1 des EBM erbracht werden
und sich danach keine Psychotherapie anschlief3t, sollte im Diagnosefeld
zumindest eine Verdachtsdiagnose angegeben werden.

Das Geschlecht des Patienten ist durch Markierung des betreffenden Feldes
anzugeben.

Im Diagnosefeld (,Diagnosen/ggf. Abrechnungsbegrindungen®) sind die Diagno-
sen, ggf. auch andere Begrindungen, in angemessener Kurze, aber so prazise
anzugeben, dass sich daraus die Plausibilitat der abgerechneten Leistungen er-
kennen lasst.

Zur Angabe der erbrachten Leistungen dient das Leistungsfeld. Die Eintragun-
gen sind in der vorgegebenen Weise vorzunehmen. Hinter der Datumsangabe
sind die Leistungen eines Arzt-Patienten-Kontaktes als Geblihrennummer (GNR)
gemall EBM bzw. als Symbolnummer (SNR) gemal Vorgabe der zustandigen
KV anzugeben. Erstrecken sich die Angaben zu einem Arzt-Patienten-Kontakt
Uber mehr als eine Zeile, ist in den Folgezeilen die Datumsangabe nicht zu wie-
derholen. Gibt es im Ausnahmefall am selben Tage mehrere Arzt-Patienten-
Kontakte, ist hinter die erste Leistung jedes weiteren Arzt-Patienten-Kontaktes
zusatzlich die Uhrzeit einzutragen.

Eine Leistung ist zu begrunden, falls dies der EBM oder die zustandige KV vor-
gibt. Die Begrindung ist hinter die betreffende GNR bzw. SNR in Klammern zu
setzen. Bei der Abrechnung ambulanter oder belegarztlicher Operationen des
Abschnitts 31.2 sind die Operations- und Prozedurenschlissel und ggf. das Erst-
OP-Datum, die auftretenden Komplikationen einschl. |ICD-10-Codierung, die
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit sowie bei Simultaneingriffen die Diagnosen zum
Haupt- und Nebeneingriff hinter der betreffenden GNR in Klammer zu setzen.
Abweichende Eintragungsvorschriften der zustandigen KV bleiben davon
unberuhrt.

Werden Laboratoriumsuntersuchungen nach Kapitel 32 des EBM an demselben
Koérpermaterial durchgefuhrt, sind die Untersuchungen unter dem Datum einzu-
tragen, an dem die letzte Einzeluntersuchung durchgefiihrt wurde, sofern das
Kdérpermaterial an einem Tag oder an zwei aufeinander folgenden Tagen ent-
nommen und ggf. an mehreren Tagen untersucht wurde.

Reicht das Leistungsfeld zur Notation der erbrachten Leistungen nicht aus, sind

die Abrechnungsempfehlungen der zustandigen KV zu beachten. Dies gilt ent-
sprechend fir das Diagnosefeld.
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9. Werden Leistungen der Mutterschaftsvorsorge abgerechnet, ist der mutmalli-
che Tag der Entbindung in der Form ,TTMMJJ“ im betreffenden Feld anzugeben.

10.  Bei belegarztlicher Behandlung ist der Zeitraum des stationédren Aufenthaltes
im betreffenden Feld anzugeben.

11.  Der Patient bestatigt an der dafur vorgesehenen Stelle — oberhalb des Feldes fur
den Stempel des Vertragsarztes/Therapeuten — mit Datum und Unterschrift, dass
er bei der angegebenen Krankenkasse versichert ist.

Eine Unterschrift des Patienten ist nicht erforderlich, wenn dieser einen gesetzli-
chen Vertreter hat (z. B. Versicherte vor Vollendung des 15. Lebensjahres) oder
zur Unterschriftsleistung nicht in der Lage ist. Die Unterschrift des Patienten
entfallt, wenn im Quartal als einzige Leistungen Kosten, Berichte bzw.
Kassenanfragen, Leistungen nach den GNR 01430, 01435 und 01820 EBM
und/oder telefonische Beratungen nach den GNR 01214, 01216 und 01218 EBM
im Behandlungsfall zur Abrechnung kommen.

12.  Reicht der Vertragsarzt/Therapeut die Abrechnung auf Datentrager ein, kann er
von der zustandigen KV von der Ausstellung eines Abrechnungsscheines befreit
werden, wenn im jeweiligen Quartal das nicht veranderbare Einlesedatum der
Krankenversichertenkarte festgehalten und Bestandteil des Behandlungsfalls
wird.

Muster 6: Uberweisungs-/Abrechnungsschein

Der Uberweisungs-/Abrechnungsschein dient der Uberweisung zur Durchfiihrung erfor-
derlicher diagnostischer oder therapeutischer Leistungen an einen anderen Vertrags-
arzt, eine nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtung, ein medizi-
nisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt oder eine ermachtigte, arztlich
geleitete Einrichtung sowie deren Abrechnung.

Ein Uberweisungsschein darf nur ausgestellt werden, wenn dem Uberweisenden Ver-
tragsarzt im betreffenden Quartal eine gultige Krankenversichertenkarte vorgelegt wor-
den ist. Ausnahmen sind zuldssig, wenn z. B. die zu veranlassenden Malinahmen drin-
gend erforderlich sind oder dem Uberweisenden Vertragsarzt die Kassenzugehdrigkeit
zweifelsfrei bekannt ist.

Der Uberweisungs-/Abrechnungsschein gliedert sich in zwei Teile. Der mit gelbem FI&-
chendruck unterlegte Teil des Vordrucks ist vom Uberweisenden Vertragsarzt, der rot
umrandete untere Teil von dem Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, auszufullen.

Der Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, ist grundsatzlich an den ausgestellten Uber-

weisungsschein gebunden; er darf sich keinen eigenen Abrechnungsschein
(Vordruck 5) ausstellen.
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Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten daruber, dass dem Arzt, der auf
Uberweisung in Anspruch genommen wird, neben der Krankenversichertenkarte auch
der vom Uberweisenden Vertragsarzt ausgestellte Uberweisungs-/Abrechnungsschein
vorzulegen ist.

Vom uberweisenden Vertragsarzt auszufillen und vom Arzt, der auf Uberweisung
tatig wird, zu beachten:

1.

Der Uberweisende Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob die Uberweisung zur
kurativen Versorgung, zur Pravention oder zur Hinzuziehung eines Arztes bei
belegarztlicher Behandlung erfolgt.

Das Quartal der Ausstellung der Uberweisung ist in der Form "Q JJ" in das
betreffende Feld einzutragen.

Beginnt der auf Uberweisung tatig werdende Arzt seine Behandlung erst im Fol-
gequartal, kann der ausgestellte Uberweisungs-/Abrechnungsschein verwendet
werden, sofern das Datum, bis zu dem die Krankenversichertenkarte gultig ist,
nicht Gberschritten ist.

Bei Leistungen nach Abschnitt 31.2 ist das Datum der OP in Form ,TTMMJJ®
anzugeben.

Das Geschlecht des Patienten ist durch Markierung des betreffenden Feldes
anzugeben.

Der iberweisende Vertragsarzt teilt dem auf Uberweisung tatig werdenden Arzt
durch Ankreuzen des Unfallfeldes mit, wenn die Behandlung aufgrund oder als
Folge eines Unfalles erforderlich wird, damit die Krankenkassen ggf. Kosten ge-
genuber Dritten geltend machen kénnen. Es bedeutet eine unndétige finanzielle
Belastung der vertragsarztlichen Versorgung, wenn bei einem Unfall das Unfall-
feld nicht angekreuzt wird.

Bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schulerunfallen ist der Vordruck nicht
zu verwenden. Die Abrechnung der Behandlung des Unfalls bzw. der Unfallfol-
gen ist mit dem Unfallversicherungstrager vorzunehmen (auf Vordruck A13 nach
dem Abkommen Arzte/Unfallversicherungstrager). Unter Schilerunfallen sind
auch Unfalle von Kindern in Kindergarten und von Studierenden wahrend des
Studiums zu verstehen.

Sofern der Uberweisende Vertragsarzt eine Arbeitsunfahigkeit bescheinigt hat,
informiert er den auf Uberweisung tatig werdenden Arzt, indem er das voraus-
sichtliche Ende der Arbeitsunfahigkeit im Feld "AU bis" angibt. Diese Angabe ist
nur dann erforderlich, wenn die Behandlungsfihrung auf den weiterbehandeln-
den Arzt Ubergehen soll.
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10.

In der Zeile "Uberweisung an .." ist im Hinblick auf das Wahlrecht des
Versicherten kein bestimmter Arzt anzugeben, sondern nur die zutreffende Ge-
bietsbezeichnung (z. B. Augenheilkunde) einzutragen. Ausgenommen von dieser
Regelung sind Uberweisungen an einen ermachtigten Arzt oder an eine erméch-
tigte, arztlich geleitete Einrichtung zur Durchfuhrung bestimmter Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden (§ 24 Abs. 5 Bundesmantelvertrag - Arzte bzw. § 27
Abs. 5 Arzt-/Ersatzkassenvertrag). In diesen Fallen konnen Name und Anschrift
des Ermachtigten angegeben werden.

Es ist jeweils anzukreuzen, ob die Uberweisung zur Ausfiihrung von Auftrags-
leistungen, zur Konsiliaruntersuchung, oder zur Mit-/Weiterbehandlung er-
folgt.

Die Auftrage sind nach Art und Umfang konkret zu bestimmen (Angabe der Ge-
bdhrennummer oder der prazisen Leistungsbezeichnung). Der den Auftrag
ausfuhrende Arzt darf nur die Leistungen durchfihren, die unter "Auf-
trag/Diagnose/Verdacht" angegeben sind. Eine Erweiterung des Auftrages nach
Art oder Umfang bedarf der Zustimmung des Vertragsarztes, der den Auftrag
erteilt hat; sie ist auf dem Vordruck zu vermerken.

Mit der Uberweisung zur Konsiliaruntersuchung werden diagnostische Leistun-
gen veranlasst, Uber deren Art und Umfang der ausfihrende Arzt entscheidet.
Der Grund fur die Untersuchung ist einzutragen. Der ausfuhrende Arzt ist in der
Wahl seiner diagnostischen Schritte frei. Diese Mallinahmen sollen innerhalb
einer angemessenen Frist abgeschlossen sein und dem uUberweisenden Arzt
baldmdglichst im Ergebnis bekannt gegeben werden. Therapeutische Mallnah-
men sind nicht berechnungsfahig.

Die Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur Begleitung oder Ergénzung dia-
gnostischer oder therapeutischer Malkinahmen. Bei einer Weiterbehandlung wird
die gesamte diagnostische und therapeutische Tatigkeit auf einen anderen Arzt
Ubertragen. Auch bei Uberweisungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen
ist das Feld "Mit-/Weiterbehandlung" anzukreuzen.

Unter "Auftrag/Diagnose/Verdacht" hat der Uberweisende Vertragsarzt ent-
sprechende Angaben zu versehen, um dem Arzt, der auf Uberweisung tatig wird,
Hinweise fur dessen Handeln zu geben und unnotige Kosten durch Mehrfachun-
tersuchungen zu vermeiden. Daher soll auch der mit-/weiterbehandelnde Ver-
tragsarzt Uber die bisher erhobenen Befunde und/oder Behandlungsmalinahmen
informiert werden.

Vom Arzt, der auf Uberweisung tatig wird, auszufillen:

11.

Im Diagnosefeld ("Diagnosen/ggf. Abrechnungsbegrundungen”) sind die
Diagnosen ggf. auch andere Begrindungen, in angemessener Kirze, aber so
prazise anzugeben, dass sich daraus die Plausibilitdt der abgerechneten Leis-
tungen erkennen lasst.
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12.

13.

14.

Zur Angabe der erbrachten Leistungen dient das Leistungsfeld. Die Eintragun-
gen sind in der vorgegebenen Weise vorzunehmen. Hinter der Datumsangabe
sind die Leistungen eines Arzt-Patienten-Kontakts als Geblhrennummer (GNR)
gemall EBM bzw. als Symbolnummer (SNR) gemaR Vorgabe der zustandigen
KV anzugeben. Erstrecken sich die Angaben zu einem Arzt-Patienten-Kontakt
Uber mehr als eine Zeile, ist in den Folgezeilen die Datumsangabe nicht zu wie-
derholen. Gibt es im Ausnahmefall am selben Tage mehrere Arzt-Patienten-
Kontakte, ist hinter die erste Leistung jedes weiteren Arzt-Patienten-Kontaktes
zusatzlich die Uhrzeit einzutragen.

Eine Leistung ist zu begrunden, falls dies der EBM oder die zustandige KV vor-
gibt. Die Begrindung ist hinter die betreffende GNR bzw. SNR in Klammern zu
setzen. Bei der Abrechnung ambulanter oder belegarztlicher Operationen des
Abschnitts 31.2 sind die OPS-301-Prozeduren und ggf. das Erst-Op-Datum, die
auftretenden Komplikationen einschl. ICD-10-Codierung, die Gesamt-Schnitt-
Naht-Zeit sowie bei Simultaneingriffen die Diagnosen zum Haupt- und Nebenein-
griff hinter der betreffenden GNR in Klammern zu setzen. Abweichende Eintra-
gungsvorschriften der zustandigen KV bleiben davon unberthrt.

Werden Laboratoriumsuntersuchungen nach Kapitel 32 des EBM an demselben
Korpermaterial durchgefuhrt, sind die Kosten der Untersuchungen unter dem
Datum einzutragen, an dem die letzte Einzeluntersuchung durchgefihrt wurde,
sofern das Korpermaterial an einem oder an zwei aufeinander folgenden Tagen
entnommen und ggf. an mehreren Tagen untersucht wurde.

Reicht das Leistungsfeld zur Notation der erbrachten Leistungen nicht aus, sind
die Abrechnungsempfehlungen der zustandigen KV zu beachten. Dies gilt ent-
sprechend fur das Diagnosefeld.

Der eine Auftragsleistung ausfuhrende Arzt ist berechtigt, Teile dieses Auftrages,
die er selbst nicht erbringen kann, durch "Weiteriiberweisung" von einem ande-
ren Arzt als Auftragsleistung erbringen zu lassen. Wenn die Ausfuhrung einer
Konsiliaruntersuchung durch den auf Uberweisung tatig gewordenen Arzt ohne
Inanspruchnahme eines weiteren Arztes nicht moéglich ist, kann der Arzt, der die
Konsiliaruntersuchung durchfuhrt, einzelne Leistungen als Auftragsleistungen
von einem anderen Arzt erbringen lassen.

Behandelt der Arzt, der auf Uberweisung tatig geworden ist, einen Unfall, der
sich erst wahrend seiner Behandlungstatigkeit ereignet hat, kreuzt er ebenfalls
das Unfallfeld an.

Muster 7:  Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie zur Abklarung

1.

somatischer Ursachen
Der Therapeut muss vor der Antragstellung eines Patienten auf Kurzzeit- oder

Langzeittherapie zunachst abklaren lassen, ob eventuell somatische Erkrankun-
gen des Patienten vorliegen. Hierflr wird das Muster 7 benutzt.
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2. Der Therapeut liest die Krankenversichertenkarte des Patienten ein und fullt
Diagnosen-/Indikationsfeld aus. Zusatzlich kann er noch weitergehende Informa-
tion fur den Konsiliararzt eintragen. Die Gruppe der zur Abfassung eines Konsili-
arberichtes berechtigten Vertragsarzte ist in den Psychotherapie-Richtlinien in
der Fassung vom 23.10.1998 (Abschnitt F 1.2.) festgelegt.

Muster 8: Sehhilfenverordnung
Muster 8A: Verordnung von vergréfR3ernden Sehhilfen

Die Verordnung von Sehhilfen zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung kann
nur aufgrund einer augenarztlichen Untersuchung erfolgen und darf nur von solchen
Vertragsarzten vorgenommen werden, die in der Lage sind, die Notwendigkeit und Art
der bendtigten Sehhilfen selbst zu bestimmen. Es ist nicht statthaft, hiermit Optiker zu
beauftragen, und dann nach deren Angaben das Ausflllen des Musters 8 bzw. 8A vor-
zunehmen. Bei vergro3ernden Sehhilfen ist vom Augenarzt vor Ausstellung einer Ver-
ordnung zu prufen, ob der Versicherte das Hilfsmittel zielfUhrend nutzen kann.

1. Auf dem Verordnungsblatt ist durch Ankreuzen zu kennzeichnen, ob die Verord-
nung einer Sehhilfe auf Grund eines Unfalls oder eines Versorgungsleidens
(BVG) notwendig ist.

2. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, ist eine Sehhilfe zur

Verbesserung der Sehscharfe verordnungsfahig, wenn sie aufgrund ihrer Seh-
schwache oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation
empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf
beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der WHO-Stufe 1
aufweisen. Diese liegt vor, wenn die Sehscharfe (Visus) bei bestmdglicher Kor-
rektur mit einer Brillen- oder mdglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besse-
ren Auge maximal 0,3 betragt. Mal3geblich hierfur ist der Fernvisus.
In Fallen, in denen eine vergroliernde Sehhilfe (Muster 8A) verordnet wird, ist der
Wert des bestkorrigierten Fernvisus fur das rechte und linke Auge unter Angabe
der verwendeten Sehhilfe (Brille und/oder Kontaktlinse) und der bendtigte Ver-
grolRerungsbedarf anzugeben.

3. Eine therapeutische Sehhilfe ist verordnungsfahig, wenn diese der Behandlung
von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen (die als zugelassene Indikatio-
nen in den Hilfsmittelrichtlinien unter Punkt 60 aufgefuhrt sind) dient.

4. FUr Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, besteht ein erneuter
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe nur bei
einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien. Bei Kurzsichtig-
keit ist eine Verordnung auch dann maglich, wenn sich mit den Folgeglasern eine
Verbesserung der Sehscharfe um mindestens 20 Prozentpunkte erzielen lasst.

Bei gegebener Indikation zur Versorgung mit therapeutischen Sehhilfen ergibt

sich die Notwendigkeit zur Wiederversorgung aus dem Erkrankungsverlauf bzw.
Behandlungskonzept.

21



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

5. Der Vertragsarzt hat auf dem Verordnungsblatt anzukreuzen,
— ob es sich um eine Erst- oder Folgeversorgung handelt,

— welche Anderung im Hinblick auf die oben genannten Grenzen festgestellt
wurden,

— ob eine Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 WHO-Klassifikation vor-
liegt. Hier sind keine Angaben notwendig, wenn Kinder und Jugendliche (bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres) zu versorgen sind bzw. wenn es sich
bei der Verordnung um therapeutische Sehhilfen handelt.

6. Die Felder ,Reparatur® und ,Ersatz” sind anzukreuzen, wenn eine Reparatur not-
wendig ist oder eine Ersatzbeschaffung nach Abschnitt E der Hilfsmittel-Richtli-
nien moglich ist.

7. Bei der Versorgung von Sehhilfen (Muster 8) ist die Menge und Art der Verord-
nung anzugeben. Hier sind auch Angaben zu besonderen Glasern/Sehhilfen zu
machen. Dabei ist die genaue Bezeichnung der Verordnung (z. B. Bifokal-,
Lichtschutz-, Kunststoffglaser) oder zu anderen Sehhilfen (z. B. Kontaktlinsen)
anzugeben.

8. Bei der Versorgung von vergroRernden Sehhilfen (Muster 8A) ist die Menge und
Art der Verordnung mit genauer Bezeichnung (z. B. elektronisch vergrofdernde
Sehhilfe, Lupen, Lupenbrillen, Fernrohrlupenbrillen) anzugeben.

9. Unter Diagnose/Begrundung ist gemaly Abschnitt E Hilfsmittel-Richtlinien fur die
Verordnung von Sehhilfen anzugeben, welche Indikation der Verordnung zu
Grunde liegt und die Begrundung fur die Art der Sehhilfenverordnung (z. B.
Lichtschutzglaser bei Aniridie). Bei Keratokonus sind zusatzlich mindestens die
zentralen Hornhautradien anzugeben.

Bei einer Verordnung von vergroRernden Sehhilfen (Muster 8A) ist die Notwen-
digkeit einer binocularen Versorgung zu begrinden.

Muster 9: Arztliche Bescheinigung fiir die Gewahrung von Mutterschaftsgeld bei
Frihgeburten

1. Fur die Gewahrung von Mutterschaftsgeld bei Frihgeburten bendtigen die Kran-
kenkassen eine Bescheinigung in der Form des Musters 9.

2. Eine nach Muster 9 zu bescheinigende Frihgeburt liegt nur dann vor, wenn eines
der drei dort genannten Kriterien gegeben ist.

Muster 10: Uberweisungs-/Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchun-
gen als Auftragsleistung

Fir die Uberweisung zur Durchfilhrung von Leistungen des Kapitels 32 und von ent-
sprechenden Leistungen der Abschnitte 1.7.4 und 1.7.5 des EBM an einen anderen
Vertragsarzt, eine nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtung, ein
medizinisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt oder eine ermachtigte,
arztlich geleitete Einrichtung ist Vordruck 10, nicht Vordruck 6 zu benutzen.
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Ein Uberweisungsschein flr Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung darf nur
ausgestellt werden, wenn dem Uberweisenden Vertragsarzt im betreffenden Quartal
eine gultige Krankenversichertenkarte vorgelegt worden ist. Ausnahmen sind zulassig,
wenn z. B. die zu veranlassenden Malinahmen dringend erforderlich sind oder dem
uberweisenden Vertragsarzt die Kassenzugehorigkeit zweifelsfrei bekannt ist.

Der Uberweisungs-/Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen als Auf-
tragsleistung gliedert sich in zwei Teile. Der obere, nicht fett umrandete Teil des Vor-
drucks ist vom Uberweisenden Arzt, der fett umrandete untere Teil sowie das Feld "Auf-
tragsnummer des Labors" vom Arzt, der im Auftrag tatig wird, auszufullen.

Vom Uberweisenden Vertragsarzt auszufillen und vom Arzt, der im Auftrag tatig
wird, zu beachten:

1. Der Uberweisende Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob der Auftrag im Rahmen
der kurativen Versorgung, der Pravention oder bei belegarztlicher Behand-
lung erfolgt.

2. Das Quartal der Ausstellung der Uberweisung ist in der Form "Q JJ" in das

betreffende Feld einzutragen.

Beginnt der im Auftrag tatig werdende Arzt seine Behandlung erst im Folgequar-
tal, kann der ausgestellte Uberweisungs-/Abrechnungsschein verwendet werden,
sofern das Datum, bis zu dem die Krankenversichertenkarte gultig ist, nicht Gber-
schritten ist.

3. Das Geschlecht des Patienten ist durch Markierung des betreffenden Feldes
anzugeben.
4. Der Uberweisende Vertragsarzt teilt dem im Auftrag tatig werdenden Arzt durch

Ankreuzen des Unfallfeldes mit, wenn die Behandlung aufgrund oder als Folge
eines Unfalles erforderlich wird, damit die Krankenkassen ggf. Kosten gegen-
uber Dritten geltend machen konnen. Es bedeutet eine unnotige finanzielle Be-
lastung der vertragsarztlichen Versorgung, wenn bei einem Unfall das Unfallfeld
nicht angekreuzt wird.

5. Gemal § 9 Abs. 1 IfSG (Infektionsschutzgesetz) hat der einsendende Arzt bei
einer Untersuchung auf Hepatitis dem Labor mitzuteilen, ob ihm eine chronische
Hepatitis bei dem Patienten bekannt ist. Wenn diese Voraussetzung vorliegt, ist
das Feld "Kontrolluntersuchung einer bekannten Infektion" anzukreuzen. Im
Freitextfeld ist zudem der Sachverhalt zu erlautern.

6. Wenn die Voraussetzungen fur eine Ausnahmeindikation vorliegen, gibt der Uber-

weisende Vertragsarzt die zutreffende Kennziffer (Nrn. 32005 — 32023) im ent-
sprechenden Feld an.
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Der Uberweisende Vertragsarzt hat die Auftragsleistungen im Auftragsfeld nach
Art und Umfang konkret zu bezeichnen (Angabe der Geblhrennummer oder der
prazisen Leistungsbezeichnung). Der die Auftragsleistung ausfuhrende Arzt darf
nur die Untersuchungen durchfuhren, die im Auftragsfeld angegeben sind. Eine
Erweiterung des Auftrages nach Art oder Umfang bedarf der Zustimmung des
Uberweisenden Vertragsarztes, der den Auftrag erteilt hat; sie ist auf dem Vor-
druck zu vermerken.

AuRerdem sollen auch dem im Auftrag tatig werdenden Arzt die Diagnose bzw.
Verdachtsdiagnose und wichtige Befunde/Medikationen mitgeteilt werden.

Vom Arzt, der im Auftrag tatig wird, auszufillen:

8.

10.

Das umrandete Feld "Auftragsnummer des Labors" kann fakultativ von dem
im Auftrag tatig gewordenen Arzt fur eigene Zwecke genutzt werden.

Der eine Auftragsleistung ausfuhrende Arzt ist berechtigt, Teile dieses Auftrages,
die er selbst nicht erbringen kann, durch "Weiteriberweisung" von einem ande-
ren Arzt als Auftragsleistung erbringen zu lassen. In diesem Fall hat er ebenfalls
einen Uberweisungs-/Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen als
Auftragsleistung auszustellen und die betreffenden Angaben zu machen, insbe-
sondere die Kennziffern des Erstveranlassers zu Ubernehmen und dessen Arzt-
und Betriebsstatten-Nr. im betreffenden, fett umrandeten Feld anzugeben.

Zur Angabe der Leistungen der erbrachten Laboratoriumsuntersuchungen dient
das Leistungsfeld. Die Eintragungen sind in der vorgegebenen Weise vorzu-
nehmen. Hinter der Datumsangabe sind die Leistungen als Gebuhrennummern
(GNR) gemald EBM einzutragen. Erstrecken sich die Angaben Uber mehr als
eine Zeile, ist in den Folgezeilen die Datumsangabe nicht zu wiederholen.

Eine Leistung ist zu begrunden, falls dies der EBM oder die zustandige KV vor-
gibt. Die Begrindung ist hinter die betreffende GNR bzw. SNR in Klammern zu
setzen. Abweichende Eintragungsvorschriften der zustandigen KV bleiben davon
unberuhrt.

Werden Laboratoriumsuntersuchungen nach Kapitel 32 des EBM an demselben
Korpermaterial durchgefuhrt, sind die Untersuchungen unter dem Datum einzu-
tragen, an dem die letzte Einzeluntersuchung durchgefihrt wurde, sofern das
Korpermaterial an einem Tag oder an zwei aufeinander folgenden Tagen ent-
nommen und ggf. an mehreren Tagen untersucht wurde. Erstreckt sich die
Leistungserbringung eines Auftrages in das Folgequartal, wird der gesamte Auf-
trag im Folgequartal abgerechnet.

Reicht das Leistungsfeld zur Notation der erbrachten Leistungen nicht aus, sind
die Abrechnungsempfehlungen der zustandigen KV zu beachten.
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Muster 10A: Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei
Laborgemeinschaften

Ein Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften
darf nur ausgestellt werden, wenn dem Uberweisenden Vertragsarzt im betreffenden
Quartal eine gultige Krankenversichertenkarte vorgelegt worden ist. Ausnahmen sind
zulassig, wenn z.B. die zu veranlassenden MalRnahmen dringend erforderlich sind oder
dem anfordernden Vertragsarzt die Kassenzugehorigkeit zweifelsfrei bekannt ist.

Der Anforderungsschein fur Laboratoriumsuntersuchungen bei Laborgemeinschaften
gliedert sich in zwei Teile. Der obere Teil des Vordrucks dient der Identifikation. Der
untere Teil ist der Auftragsteil. Beide Teile sind vom Auftragsarzt auszufullen.

Vom anfordernden Vertragsarzt auszuftllen und von der Laborgemeinschaft, die
im Auftrag tatig wird, zu beachten:

1.  Der anfordernde Vertragsarzt hat zu kennzeichnen, ob der Auftrag im Rahmen der
kurativen Versorgung, der Pravention oder bei belegéarztlicher Behandlung
erfolgt.

2. Der anfordernde Vertragsarzt teilt der Laborgemeinschaft durch Ankreuzen des
Unfallfeldes mit, wenn die Behandlung aufgrund oder als Folge eines Unfalles
erforderlich wird, damit die Krankenkassen ggf. Kosten gegenuber Dritten geltend
machen koénnen. Es bedeutet eine unnétige finanzielle Belastung der
vertragsarztlichen Versorgung, wenn bei einem Unfall das Unfallfeld nicht
angekreuzt wird.

3.  Wenn der anfordernde Vertragsarzt einen Laserdrucker verwendet, so kann ein
zweidimensionaler Barcode 417 aufgedruckt werden, der samtliche Informationen
des Formulars enthalt und in der Laborgemeinschaft automatisch ausgewertet
werden kann.

4. Wenn die Voraussetzungen fur eine Ausnahmeindikation vorliegen, gibt der
anfordernde Vertragsarzt die zutreffende Kennziffer (Nrn. 32005 — 32023) im
entsprechenden Feld an.

5. Das Geschlecht des Patienten ist durch Markierung des betreffenden Feldes
anzugeben.

6. Das Abnahmedatum ist in der Form TTMMJJ in das entsprechende Feld
einzutragen.

7. Die Abnahmezeit ist in der Form hhmm in das entsprechende Feld einzutragen.
8. Im Diagnosefeld sind der im Auftrag tatig werdenden Laborgemeinschaft die
Diagnose bzw. Verdachtsdiagnose und wichtige Befunde/Medikationen

mitzuteilen.

9. Der anfordernde Vertragsarzt hat die Auftragsleistungen manuell durch Striche im
Auftragsfeld zu vermerken.
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10. Im Auftragsfeld sind unter Sonstiges die nicht im Auftragsfeld enthaltenen des
Allgemeinlabors beziehbar.

11. Die die Auftragsleistung ausfihrende Laborgemeinschaft darf nur Untersuchungen
durchfuhren, die im Auftragsfeld angegeben sind.

Muster 11: Bericht fir den Medizinischen Dienst

1. Der Vertragsarzt hat fur die Begutachtung des Patienten durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung (MDK) bzw. fur die Beurteilung der Frage,
ob es angebracht erscheint, ein Kassenmitglied dem MDK vorzustellen, die er-
forderlichen Auskinfte auf dem als Muster 11 vereinbarten Vordruck zu erteilen.

2. Kann der Arzt noch keine Diagnose angeben, so sind statt dessen die Befunde
zu vermerken.

3. Bei der Ausfullung des Berichtes ist in der Regel von der Beurteilung des Krank-
heitszustandes an diesem Tag auszugehen und deren Ergebnis zu vermerken.

4. Um unnétige Wiederholungsuntersuchungen zu vermeiden und dem Arzt des
Medizinischen Dienstes die Madglichkeit zu geben, von den Ergebnissen der be-
reits vorgenommenen Untersuchungen der behandelnden Arzte auszugehen,
wird auf die Ubermittlung aller vorhandenen Befunde groBen Wert gelegt. Aus
diesem Grunde sind aktuelle, dem Arzt vorliegende Rdntgenbefunde usw. gegen
Ruckgabe beizufugen. Grundlage hierfur ist § 276 SGB V.

5. In der Regel wird der Arzt den Bericht dem zum MDK bestellten Versicherten
mitgeben. Sollte er in Ausnahmefallen den Postweg fir notwendig halten, so
kann der Arzt im Rahmen seiner vertragsarztlichen Abrechnung die Portoausla-
gen in Rechnung stellen, sofern ihm die Krankenkasse nicht einen Freiumschlag
zur Verfugung gestellt hat.

6. Legt der Arzt in Ausnahmefallen auf eine fernmundliche Rucksprache mit dem
Arzt des Medizinischen Dienstes Wert, so soll der Arzt das Symbol "F" hinter
dem "Datum der letzten Untersuchung" vermerken. Der Arzt des Medizinischen
Dienstes soll sich dann mit dem behandelnden Arzt fernmundlich in Verbindung
setzen, soweit es ihm moglich ist.

7. Bestehen zwischen dem Vertragsarzt und dem MDK uber das Vorliegen von Ar-
beitsunfahigkeit oder in anderer Hinsicht Meinungsverschiedenheiten, so soll der
Vertragsarzt unter Darlegung seiner Grunde die Krankenkasse schriftlich unter-
richten, die das Weitere veranlasst. Der Vertragsarzt kann die Entscheidung
durch ein Zweitgutachten beantragen. Wenn das Vorliegen von Arbeitsunfahig-
keit durch einen Arzt mit einer Gebietsbezeichnung bescheinigt war, soll fur das
Zweitgutachten ein Arzt des Gebietes tatig werden, in das die verordnete
Leistung oder die Behandlung der vorliegenden Erkrankung fallt.
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Muster 12: Verordnung hauslicher Krankenpflege

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung der haus-
lichen Krankenpflege einschliel3lich des Verzeichnisses der verordnungsfahigen Mal3-
nahmen (Anlage der Richtlinien) sind bei der Verwendung des Vordruckmusters 12 zu
beachten.

Insbesondere wird auf folgende Punkte hingewiesen:

1.

Die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist nur zulassig, wenn der Versicherte
wegen einer Krankheit der arztlichen Behandlung bedarf und die hausliche Kran-
kenpflege Bestandteil des arztlichen Behandlungsplans ist.

In der Verordnung ist anzugeben, ob hausliche Krankenpflege zur Vermeidung
der

— Krankenhausbehandlung (Krankenhausvermeidungspflege) oder

— zur Sicherung der ambulanten arztlichen Behandlung (Sicherungspflege)
erfolgt.

Im Rahmen der hauslichen Krankenpflege kénnen Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung nur im Zusammenhang mit der Behandlungspflege ver-
ordnet werden; dies setzt bei der Sicherungspflege ferner voraus, dass die
Satzung der Krankenkasse diese Leistungen vorsieht und der Versicherte keine
Leistungen der Pflegeversicherung bezieht.

Voraussetzung fur die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist, dass sich der
Vertragsarzt von dem Zustand des Kranken und der Notwendigkeit hauslicher
Krankenpflege personlich Uberzeugt hat oder dass ihm beides aus der laufen-
den Behandlung bekannt ist.

Die Verordnung hauslicher Krankenpflege hat zu unterbleiben, wenn dem Ver-
tragsarzt bekannt ist, dass der Versicherte oder eine im Haushalt des Versicher-
ten lebende Person die erforderliche(n) MalRnahme(n) durchfihren kann. Ist dies
nur fir Teilbereiche mdoglich, so hat die Verordnung fur diese Teilbereiche zu
unterbleiben.

Kann der Vertragsarzt nicht eindeutig beurteilen, ob eine im Haushalt des Versi-
cherten lebende Person die erforderliche(n) MaRnahme(n) oder Teilbereiche er-
bringen kann, so hat er das entsprechende Kastchen rechts neben dem Perso-
nalienfeld anzukreuzen.

Insbesondere bei der Erstversorgung soll ein Zeitraum von 14 Tagen nicht
Uberschritten werden. Ist eine langere Verordnungsdauer erforderlich, ist sie vom
Vertragsarzt zu begrinden (Kastchen unterhalb des Personalienfeldes) und kann
eine Folgeverordnung ausgestellt werden. Folgeverordnungen sind innerhalb
der letzten 3 Werktage vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen.
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Ruckwirkende Verordnungen sind grundsatzlich nicht zulassig; Ausnahme-
falle sind besonders zu begrinden.

Der Anspruch des Versicherten auf Krankenhausvermeidungspflege ist auf
4 Wochen begrenzt. Eine Verordnung Uber diesen Zeitraum ist nur in begriunde-
ten Ausnahmefallen zulassig und kann von der Krankenkasse nur nach entspre-
chender Feststellung durch den Medizinischen Dienst genehmigt werden.

5. Der Arzt hat auf dem Verordnungsvordruck insbesondere

— die verordnungsrelevante(n) Diagnose(n) als medizinische Begrindung fur
die hausliche Krankenpflege,

— die zu erbringenden Leistungen sowie
— deren Beginn, Haufigkeit und Dauer
anzugeben.

Es sind nur MaRnahmen verordnungsfahig, die in dem in der Anlage der Richtli-
nie angefuhrten Leistungsverzeichnis aufgeflhrt sind. Dabei sind die in dem
Verzeichnis enthaltenen Hinweise (Bemerkungsspalte) zur Verordnungsfahigkeit
zu beachten und ggf. Besonderheiten (z. B. Beeintrachtigung der Sehfahigkeit)
in der Verordnung anzugeben. Soweit darlber hinaus derzeit spezifische
Leistungen der hauslichen Krankenpflege fir psychisch Kranke zwischen den
Krankenkassen und den Pflegediensten vertraglich vereinbart sind, sind diese
spezifischen Leistungen ebenfalls verordnungsfahig.

In dem Verzeichnis sind zu einigen behandlungspflegerischen Leistungen Aussa-
gen zur Dauer der Verordnung und zur Haufigkeit der Verrichtungen angege-
ben; weicht der Vertragsarzt von diesen Empfehlungen ab, hat er dies in der
Verordnung zu begrinden.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung bedirfen der erneuten Unter-
schrift des Arztes mit Stempel und Datumsangabe.

6. Die vom Versicherten durch Vorlage der vertragsarztlichen Verordnung bean-
tragten Leistungen (Ruckseite Muster 12a) bedurfen der Genehmigung durch
die Krankenkasse (Ruckseite Muster 12b, c). Bis zu ihrer Entscheidung Uber die
Genehmigung Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fur die vom Vertragsarzt
verordneten und vom Pflegedienst erbrachten Leistungen, wenn die Verordnung
spatestens am dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse
vorgelegt wird. Das Nahere regeln die Partner der Rahmenempfehlungen nach
§ 132 aAbs. 1 SGB V.

Werden verordnete MalRnahmen nicht oder nicht in vollem Umfang genehmigt,
hat die Krankenkasse den Vertragsarzt Gber die Grinde zu informieren.
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Muster 13: Heilmittelverordnung

A.

1.

Verordnung von Mallnahmen der Physikalischen Therapie

Die Verordnung erfolgt ausschlieRlich auf dem vereinbarten Vordruck. Die
Vordrucke mussen vollstandig ausgeflllt werden. Hierzu zahlt auch die Angabe
der Behandlungsfrequenz. Die Therapieziele sind nur anzugeben, wenn diese sich
nicht aus der Angabe der Diagnose und der Leitsymptomatik ergeben. Verord-
nungsfahig sind ausschlieBlich jene MalRnahmen, die in den Heilmittelrichtlinien
genannt werden. In der Verordnung sind die Mal3nahmen der Physikalischen The-
rapie eindeutig zu bezeichnen.

Die Indikation fur die Verordnung von MalRnahmen der Physikalischen Therapie
ergibt sich nicht aus der Diagnose allein, sondern nur dann, wenn die Schadi-
gung/Funktionsstorung eine Anwendung von Physikalischer Therapie notwendig
machen.

Basiert der Behandlungsanspruch eines im Ausland Versicherten auf der Vorlage
einer Europaischen Krankenversichertenkarte, einer Ersatzbescheinigung oder
einer Bescheinigung Uber den Leistungsanspruch wahrend eines Aufenthaltes in
einem anderen Mitgliedstaat (Formular E 111), so ist das Feld EWR/CH zu kenn-
zeichnen.

Vor der Erstverordnung einer MaRnahme der Physikalischen Therapie ist eine Ein-
gangsdiagnostik notwendig. Bei der Eingangsdiagnostik sind storungsbildabhan-
gig diagnostische MaRnahmen durchzufihren, zu veranlassen und zu dokumen-
tieren.

Insbesondere bei Nichterreichen des individuell angestrebten Therapiezieles ist
eine weiterfuhrende Diagnostik erforderlich, die mal3gebend ist flr die ggf. not-
wendige Einleitung anderer arztlicher oder rehabilitativer Mallnahmen bzw. fur die
mdgliche Beendigung oder Fortsetzung einer Mallnahme der Physikalischen The-
rapie.

MafRnahmen der Physikalischen Therapie dirfen bei Kindern nicht verordnet wer-
den, wenn an sich stoérungsbildspezifische heilpadagogische / sonderpadagogi-
sche Malinahmen zur Beeinflussung von Schadigungen geboten sind. Sind heil-
padagogische / sonderpadagogische Maflnahmen nicht durchfuhrbar, dirfen
MaRnahmen der Physikalischen Therapie nicht an deren Stelle verordnet werden.
Neben heilpadagogischen / sonderpadagogischen MalRnahmen durfen Mal3nah-
men der Physikalischen Therapie nur bei entsprechender medizinischer Indikation
aullerhalb dieser heilpadagogischen / sonderpadagogischen Mallnhahmen verord-
net werden.

Malnahmen der Physikalischen Therapie durfen nicht verordnet werden, soweit
diese im Rahmen der Fruhférderung nach §§ 30 ff SGB IX in Verbindung mit der
Frahforderverordnung vom 24. Juni 2003 als therapeutische Leistungen bereits
erbracht werden.
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10.

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Er-
krankung (desselben Regelfalls) als Folgeverordnung. Dies gilt auch, wenn sich
unter der Behandlung die Leitsymptomatik andert und unterschiedliche Mal3nah-
men der Physikalischen Therapie zum Einsatz kommen. Sofern ein neuer Regel-
fall beginnt (vgl. Nr. 7 ff), ist wieder mit einer Erstverordnung zu beginnen.

Das Feld ,Behandlungsbeginn spatest. am“ ist nur auszufullen, wenn die Behand-
lung nicht innerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung begonnen
werden soll.

Soweit entsprechend der medizinischen Indikation nach Maligabe des Heilmittel-
Kataloges (LY1 - LY3) die Manuelle Lymphdrainage als Heilmittel zu verordnen ist,
hat in dem Verordnungsfeld ,Heilmittel nach Maligabe des Kataloges® neben dem
Heilmittel ,Manuelle Lymphdrainage” auch die Minutenangabe in Hohe von 30, 45
oder 60 Minuten zu erfolgen. Alternativ ist hier auch die Angabe des Heilmittels
zusammen mit der Minutenzahl in Kurzform entsprechend dem Heilmittel-Katalog
moglich (MLD-30, MLD-45 oder MLD-60). Bei einer im Einzelfall erforderlichen
Kompressionsbandagierung (Lymphologischer Kompressionsverband) im Zu-
sammenhang mit der Manuellen Lymphdrainage — sofern keine Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie vorhanden sind — ist diese zusatzlich in der gleichen Zeile
anzugeben (z. B. ,MLD-45 mit Kompressionsbandagierung®). Ggf. erforderliche
Kompressionsbinden sind gesondert als Verbandmittel zu verordnen.

Die Verordnung der Heilmittelerbringung auf3erhalb der Praxis des Therapeuten,
ist nur dann zulassig, wenn der Patient aus medizinischen Grunden den Thera-
peuten nicht aufsuchen kann oder wenn sie aus medizinischen Grinden zwingend
notwendig ist.

Im Heilmittelkatalog sind Einzeldiagnosen zu Diagnosengruppen zusammenge-
fasst. Eine Verordnung von MalRnahmen der Physikalischen Therapie im Regelfall
liegt dann vor, wenn die Auswahl zwischen der im jeweiligen Abschnitt des Heil-
mittelkataloges angegebenen Heilmitteln getroffen wird und die dort festgelegten
Gesamtverordnungsmengen je Diagnosengruppe nicht Uberschritten werden. Da-
bei sind gegenseitige Anrechnungen einzelner Diagnosengruppen zu beachten.
Treten im zeitlichen Zusammenhang mehrere voneinander unabhangige Erkran-
kungen derselben Diagnosengruppe auf, kann dies weitere Regelfalle ausldsen.

Rezidive oder neue Erkrankungsphasen kdénnen die Verordnung von Malknahmen
der Physikalischen Therapie als erneuten Regelfall auslosen, wenn nach einer
kontinuierlichen Heilmittelanwendung ein behandlungsfreies Intervall von zwolf
Wochen abgelaufen ist.

Heilmittel im Regelfall in der Physikalischen Therapie konnen verordnet werden
als

- vorrangiges Heilmittel,

- optionales Heilmittel,

- erganzendes Heilmittel und

- standardisierte Heilmittelkombination.
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11.

12.

13.

Verordnungen, die uber den Regelfall hinausgehen:

- Lasst sich mit der nach MalRgabe des Heilmittelkataloges bestimmten Ge-
samtverordnungsmenge im Regelfall die Behandlung nicht abschlief3en,
sind weitere Verordnungen mdglich (Verordnungen auf3erhalb des Regel-
falls, insbesondere langerfristige Verordnungen). Solche Verordnungen
bedlrfen einer besonderen Begrindung mit prognostischer Einschatzung.
Dabei sind die Grundsatze der Verordnung im Regelfall anzuwenden. Bei
langerfristigen Verordnungen ist die Verordnungsmenge abhangig von der
Behandlungsfrequenz so zu bemessen, dass mindestens eine arztliche
Untersuchung innerhalb einer Zeitspanne von 12 Wochen nach der Verord-
nung gewahrleistet ist.

- Begrundungspflichtige Verordnungen sind der zustandigen Krankenkasse
vor Fortsetzung der Therapie zur Genehmigung vorzulegen. Verzichtet eine
Krankenkasse auf die Vorlage, informiert sie daruber schriftlich die Kassen-
arztlichen Vereinigungen.

Die gleichzeitige Verordnung mehrerer Malinahmen der Physikalischen Therapie
ist nur dann ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich, wenn durch sie ein the-
rapeutisch erforderlicher Synergismus erreicht wird.

Bei gegebener Indikation richtet sich die Auswahl der zu verordnenden Mal3nah-
men der Physikalischen Therapie nach dem jeweils therapeutisch im Vorder-
grund stehenden Behandlungsziel.

—  Vorrangig soll eine im Heilmittelkatalog als ,vorrangiges Heilmittel“ (A) ge-
nannte MalRnahme zur Anwendung kommen.

- Ist dies aus in der Person des Patienten liegenden Grinden nicht mdglich,
kann alternativ ein im Heilmittelkatalog genanntes ,optionales Heilmittel* (B)
verordnet werden.

—  Soweit medizinisch erforderlich kann zu einem ,vorrangigen Heilmittel“ (A)
oder ,optionalen Heilmittel* (B) nur ein weiteres im Heilmittelkatalog ge-
nanntes ,erganzendes Heilmittel* (C) verordnet werden. Abweichend hier-
von kénnen Malinahmen der Elektrotherapie/-stimulation sowie die Ultra-
schall-Warmetherapie auch isoliert verordnet werden, soweit der Heilmittel-
katalog diese Malnahmen indikationsbezogen als erganzende Heilmittel
vorsieht.

- ,Standardisierte Heilmittelkombinationen“ (D) durfen nur verordnet werden,
wenn der Patient bei komplexen Schadigungsbildern einer intensiveren
Heilmittelbehandlung bedarf und die therapeutisch erforderliche Kombina-
tion von drei oder mehr MaRnahmen synergistisch sinnvoll ist, wenn die
Erbringung dieser Mallnahmen in einem direkten zeitlichen und ortlichen
Zusammenhang erfolgt und der Patient aus medizinischer Sicht geeignet
ist.
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14.

15.

- Die gleichzeitige Verordnung einer ,standardisierten Heilmittelkombination®
(D) der Physikalischen Therapie mit einem weiteren Einzelheilmittel der
Physikalischen Therapie ist nicht zulassig.

- Die gleichzeitige Verordnung eines ,vorrangigen Heilmittels“ (A) und eines
Loptionalen Heilmittels* (B) bei derselben Schadigung ist nicht zulassig.

- Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln der Physikalischen Therapie,
der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und der Ergotherapie ist bei ent-
sprechender Indikation zulassig.

Sofern Einzeltherapie medizinisch nicht zwingend geboten ist, ist wegen
gruppendynamisch gewunschter Effekte oder im Sinne des Wirtschaftlichkeits-
gebotes Gruppentherapie zu verordnen.

Es ist der vollstandige Indikationsschllssel anzugeben. Dieser setzt sich aus der
Bezeichnung der Diagnosengruppe und dem Buchstaben der vorrangigen Leit-
symptomatik im Katalog zusammen (z. B. ZN2a).

B. Verordnung von MalRBhahmen der Podologischen Therapie

1.

Die Verordnung erfolgt ausschlie3lich auf dem vereinbarten Vordruck. Die
Vordrucke mussen vollstandig ausgefullt werden. Hierzu zahlt auch die Angabe
der Behandlungsfrequenz. Die Therapieziele sind nur anzugeben, wenn diese
sich nicht aus der Angabe der Diagnose und der Leitsymptomatik ergeben.
Verordnungsfahig sind ausschliel3lich jene MalRnahmen, die in den Heilmittel-
Richtlinien genannt werden. In der Verordnung sind die Ma3nahmen der Podolo-
gischen Therapie eindeutig zu bezeichnen.

Die MalRnahmen der Podologischen Therapie durfen nur verordnet werden, wenn
krankhafte Schadigungen der FuRe in Folge Diabetes mellitus vorliegen. Die
Indikation fur die Verordnung von Malnahmen der Podologischen Therapie
ergibt sich nicht aus der Diagnose allein, sondern nur dann, wenn die Schadi-
gung/ Funktionsstérung eine Anwendung von Podologischer Therapie notwendig
machen.

Basiert der Behandlungsanspruch eines im Ausland Versicherten auf der Vorlage
einer Europaischen Krankenversichertenkarte, einer Ersatzbescheinigung oder
einer Bescheinigung Uber den Leistungsanspruch wahrend eines Aufenthaltes in
einem anderen Mitgliedstaat (Formular E 111), so ist das Feld EWR/CH zu
kennzeichnen.

Vor der Erstverordnung einer Podologischen Therapie ist eine Eingangs-
diagnostik notwendig. Bei der Eingangsdiagnostik sind storungsbildabhangig die
im Kapitel 1l B Nr. 17.B.2 der Heilmittel-Richtlinien aufgelisteten MalRnahmen
durchzufthren, zu veranlassen und zu dokumentieren.

Jede Folgeverordnung der Podologischen Therapie setzt die erneute

storungsbildabhangige Erhebung des aktuellen FulRbefundes voraus. Das Be-
fundergebnis ist auf dem Verordnungsvordruck anzugeben.
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5. Die Verordnung von Podologischer Therapie beim diabetischen Ful3syndrom ist
nur zulassig bei vorliegender Neuro- und/oder Angiopathie ohne Hautdefekt
(Wagner-Stadium 0, d.h. ohne Hautulkus). Die Behandlung von Hautdefekten
und Entzindungen (Wagner-Stadium 1 bis Wagner-Stadium 5) sowie von ein-
gewachsenen Zehennageln ist arztliche Leistung.

6. Das Feld ,Behandlungsbeginn spatest. am® ist nur auszufullen, wenn die Be-
handlung nicht innerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung be-
gonnen werden soll.

7. Die Verordnung der Heilmittelerbringung aulRerhalb der Praxis des Therapeuten,
ist nur dann zulassig, wenn der Patient aus medizinischen Griinden den Thera-
peuten nicht aufsuchen kann oder wenn sie aus medizinischen Grunden zwin-
gend notwendig ist.

8. Podologische Komplexbehandlungen (Hornhautabtragung und Nagelbearbei-
tung) kénnen verordnet werden, sofern die gleichzeitige Hornhautabtragung und
Nagelbearbeitung medizinisch erforderlich sind.

9. Es ist der vollstandige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser ist dem Katalog
zu entnehmen (DFa oder DFb).

Muster 14: Heilmittelverordnung (MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie)

1. Die Verordnung erfolgt ausschlief3lich auf dem vereinbarten Vordruck. Der Vor-
druck muss vollstandig ausgeflllt werden. Hierzu zahlt auch die Angabe der Be-
handlungsfrequenz und Therapiedauer. Die Therapieziele sind nur anzugeben,
wenn diese sich nicht aus der Angabe der Diagnose und der Leitsymptomatik er-
geben.

Die Indikation fur die Verordnung von Mallnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie ergibt sich nicht aus der Diagnose allein, sondern nur dann,
wenn die Schadigung/Funktionsstorung und/oder Fahigkeitsstorung eine Anwen-
dung von Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie notwendig machen.

2. Basiert der Behandlungsanspruch eines im Ausland Versicherten auf der Vorlage
einer Europaischen Krankenversichertenkarte, einer Ersatzbescheinigung oder
einer Bescheinigung Uber den Leistungsanspruch wahrend eines Aufenthaltes in
einem anderen Mitgliedstaat (Formular E 111), so ist das Feld EWR/CH zu kenn-
zeichnen.

3. Vor der Erstverordnung einer Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie ist eine

Eingangsdiagnostik notwendig. Bei der Eingangsdiagnostik sind stérungsbild-
abhangig die im Kapitel IV Nr. 19 der Heilmittel-Richtlinien aufgelisteten Mal3-
nahmen durchzufiihren, zu veranlassen und zu dokumentieren.
Insbesondere bei Nichterreichen des individuell angestrebten Therapiezieles ist
eine weiterflUhrende Diagnostik erforderlich, die malRgebend ist fir die notwen-
dige Einleitung operativer, psychotherapeutischer oder rehabilitativer Malinah-
men oder fir die mégliche Beendigung oder Fortsetzung einer Stimm-, Sprech-
und/oder Sprachtherapie.
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4.

10.

Mal3nahmen der Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie dirfen bei Kindern
nicht verordnet werden, wenn an sich stérungsbildspezifische heilpadagogische /
sonderpadagogische Malnahmen zur Beeinflussung einer Stimm-, Sprech-
und/oder Sprachstorung geboten sind. Sind sprachheilpadagogische /
sonderpadagogische MalRnahmen nicht durchfihrbar, dirfen MaRnahmen der
Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie nicht an deren Stelle verordnet wer-
den. Neben sprachheilpadagogischen/sonderpaddagogischen MalRnahmen
darf die Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie nur bei entsprechender me-
dizinischer Indikation aufllerhalb dieser heilpadagogischen / sonderpadagogi-
schen MalRnahmen verordnet werden.

MalRnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie durfen nicht verordnet
werden, soweit diese im Rahmen der Fruhférderung nach §§ 30 ff SGB IX in
Verbindung mit der Fruhférderverordnung vom 24. Juni 2003 als therapeutische
Leistungen bereits erbracht werden.

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Er-
krankung (desselben Regelfalls) als Folgeverordnung. Dies gilt auch, wenn
sich unter der Behandlung die Leitsymptomatik andert und unterschiedliche
Heilmittel zum Einsatz kommen. Sofern ein neuer Regelfall beginnt (vgl. Nr. 7 ff),
ist wieder mit einer Erstverordnung zu beginnen.

Das Feld ,Behandlungsbeginn spatest. am® ist nur auszufillen, wenn die
Behandlung nicht innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung be-
gonnen werden soll.

Das Feld ,Therapiedauer pro Sitzung: _ Minuten® ist nach MalRgabe des Heil-
mittel-Kataloges in Abhangigkeit von der medizinischen Indikation (konkretes
Storungsbild) sowie der jeweiligen Belastbarkeit des versicherten Patienten mit
den jeweils erforderlichen Minutenangaben (30, 45 oder 60 Minuten) auszufullen.

Die Verordnung der Heilmittelerbringung aul3erhalb der Praxis des Therapeuten,
ist nur dann zulassig, wenn der Patient aus medizinischen Grinden den Thera-
peuten nicht aufsuchen kann oder wenn sie aus medizinischen Grinden zwin-
gend notwendig ist.

Im Heilmittelkatalog sind Einzeldiagnosen zu Diagnosengruppen zusammenge-
fasst. Eine Verordnung von Mallhahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie im Regelfall liegt dann vor, wenn die Auswahl zwischen den im jeweiligen
Abschnitt des Heilmittelkataloges angegebenen Heilmitteln getroffen wird und die
dort festgelegten Gesamtverordnungsmengen je Diagnosengruppe nicht Uber-
schritten wird. Treten im zeitlichen Zusammenhang mehrere voneinander unab-
hangige Erkrankungen derselben Diagnosengruppe auf, kann dies weitere Re-
gelfalle ausldésen.

Rezidive oder neue Erkrankungsphasen kénnen die Verordnung von Mal3nah-
men der Stimm-, Sprech- und/oder Sprachtherapie als erneuten Regelfall aus-
I6sen, wenn nach einer kontinuierlichen Heilmittelanwendung ein behandlungs-
freies Intervall von zwdlf Wochen abgelaufen ist.
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11.

12.

13.

14.

Verordnungen, die uber den Regelfall hinausgehen:

— Lasst sich mit der nach MalRgabe des Heilmittelkataloges bestimmten
Gesamtverordnungsmenge im Regelfall die Behandlung nicht abschliel3en,
sind weitere Verordnungen mdglich (Verordnungen aul3erhalb des Regel-
falls, insbesondere langerfristige Verordnungen). Solche Verordnungen be-
durfen einer besonderen Begrindung mit prognostischer Einschatzung. Da-
bei sind die Grundsatze der Verordnung im Regelfall anzuwenden. Bei lan-
gerfristigen Verordnungen ist die Verordnungsmenge abhangig von der Be-
handlungsfrequenz so zu bemessen, dass mindestens eine arztliche Unter-
suchung innerhalb einer Zeitspanne von zwolf Wochen nach der Verordnung
gewahrleistet ist.

— Begrundungspflichtige Verordnungen sind der zustandigen Krankenkasse
vor Fortsetzung der Therapie zur Genehmigung vorzulegen. Verzichtet eine
Krankenkasse auf die Vorlage, informiert sie daruber schriftlich die Kassen-
arztlichen Vereinigungen.

Sofern Einzeltherapie medizinisch nicht zwingend geboten ist, ist wegen
gruppendynamisch gewunschter Effekte oder im Sinne des Wirtschaftlichkeits-
gebotes Gruppentherapie zu verordnen.

Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie, der Physikalischen Therapie und der Ergotherapie ist bei entspre-
chender Indikation zuléassig.

Es ist der vollstdndige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser ist der
Diagnosengruppe im Katalog zu enthehmen (z. B. ST2).

Muster 15: Ohrenérztliche Verordnung einer Horhilfe

1.

Die Verordnung einer Horhilfe bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument erfolgt
grundsatzlich unter Verwendung des Musters 15.

Die Verordnung setzt eine tonaudiometrische und auch eine sprachaudiometri-
sche Untersuchung voraus. Bei Verordnung eines Tinnitusmaskers sind die Fre-
quenz und die Verdeckbarkeit mit zu bestimmen. Die Verordnung von Hoérhilfen
bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument darf nur von solchen Vertragsarzten vor-
genommen werden, die in der Lage sind, die erforderlichen ton- und sprachau-
diometrischen Befunde vollstandig zu erheben und die entsprechende Indikati-
onsstellung vorzunehmen. Es ist nicht statthaft, hiermit Horgerateakustiker zu
beauftragen und dann entsprechend deren Angaben das Ausfullen des Musters
15 vorzunehmen.

Der Vertragsarzt hat auf dem Verordnungsblatt anzukreuzen, ob es sich um eine
Erst- oder Nachversorgung handelt. Eine Nachversorgung ist zu begrunden.

Bei Verordnung von Horhilfen bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument ist durch

Ankreuzen kenntlich zu machen, ob die Versorgung rechts, links oder beidseitig
notwendig ist.
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Auf dem Verordnungsblatt ist durch Ankreuzen zu kennzeichnen, ob die Versor-
gung mit einer Horhilfe aufgrund eines Unfalls, Unfallfolgen oder eines Versor-
gungsleidens (BVG) notwendig ist.

Der Vertragsarzt hat sich nach Anpassung der verordneten Horhilfe davon zu
Uberzeugen, dass durch die vorgeschlagene Horhilfe eine ausreichende Horver-
besserung erzielt wird und auf dem Vordruck zu bestatigen, dass das Gerat
zweckmalig ist.

Der Vertragsarzt hat sich bei der Versorgung mit einem Tinnitus-
masker/Tinnitusinstrument von der ausreichenden ZweckmaRigkeit fir den Ver-
sicherten zu Uberzeugen und dies auf dem Vordruck zu bestatigen.

Muster 16: Arzneiverordnungsblatt

1.

Der Vertragsarzt darf nur Arzneiverordnungsblatter verwenden, die diejenige
Betriebsstatten-Nr. in der Codierleiste enthalten, an deren zugehdriger Betriebs-
statte er die jeweilige Leistung erbracht hat. Wurde im Krankenversicherten-
Kartenfeld die Arzt-Nr. bereits eingedruckt, ist eine aushilfsweise Weitergabe des
gekennzeichneten Vordrucks an einen anderen Vertragsarzt nicht statthaft.

Auf dem Arzneiverordnungsblatt kbnnen

- bis zu drei verschiedene Arznei- und Verbandmittel sowie
- Hilfsmittel mit Ausnahme von Seh- und Horhilfen

verordnet werden.

Fur die zeitgleiche Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln sind getrennte Ver-
ordnungsblatter zu verwenden.

Betaubungsmittel durfen auf Grund der Betdubungsmittel-Verschreibungs-Ver-
ordnung vom 16. Dezember 1981 nur auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt
verordnet werden.

Werden fur freiwillig Versicherte, die die Kostenerstattung durch eine gesetzliche
Krankenkasse in Anspruch nehmen wollen, Mittel verordnet, die zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfahig sind, ist das Muster 16 zu
verwenden, die Angabe des Namens der Krankenkasse und das Kranken-
kassen-IK zu streichen und stattdessen das Wort "Kostenerstattung" einzutra-
gen.

Fir die Verordnung von Mitteln und MalRnahmen, die nicht zur Behandlung des
Patienten notwendig sind oder die nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung fallen, ist ein Privatrezept zu verwenden (z. B. fur empfang-
nisverhitende Mittel fUr Versicherte, die das 20. Lebensjahr vollendet haben).
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10.

11.

Grundsatzlich ist von der Gebuhrenpflichtigkeit der Verordnung auszugehen und
das Feld ,Geb.-pfl.“ anzukreuzen.

Das Feld ,Gebuhr frei ist nur anzukreuzen
- bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

— wenn Arznei- und Verbandmittel bei Schwangerschaftsbeschwerden oder
im Zusammenhang mit der Entbindung verordnet werden,

—  bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers,

— sowie in den Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht
(z. B. Hartefallregelung) nachgewiesen wird.

Der Vertragsarzt hat fur die Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen der Erbrin-
gung von Leistungen nach § 27a SGB V (Kunstliche Befruchtung) auf dem Ver-
ordnungsblatt die Information ,Verordnung nach § 27a SGB V* anzugeben.

Wird das Arzneimittel innerhalb der Zeiten gemal} § 6 Arzneimittelpreisverordnung
(Notdienst) abgeholt, so hat der Patient eine Gebuhr (2,50 EUR) zu zahlen, sofern
der Arzt nicht einen entsprechenden Vermerk (noctu) anbringt.

Wenn eine Verordnung zu Lasten eines Unfallversicherungstragers ausgestellt
wird, so sind neben der Bezeichnung des zustandigen Unfallversicherungstragers
auch Unfalltag und Unfallbetrieb (ggf. Kindergarten, Schule, Hochschule) in den
dafur vorgesehenen Feldern anzugeben. Weiterhin ist das Ankreuzfeld "Arbeits-
unfall" zu kennzeichnen. Erfolgt die Beschriftung des Patientenfeldes mittels Kran-
kenversichertenkarte so ist unbedingt die Krankenkassennummer zu streichen.

Bei Verordnungen fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz (BEG) ist, wie bei Anspruchsberechtigten nach dem Bundesversorgungs-
gesetz das Feld 6 (BVG) zu kennzeichnen.

Will der Vertragsarzt zu einer Verordnung ausschlieen, dass die Apotheken ein
preisgunstiges, wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten Mittels
abgeben, hat er den Ausschluss durch Ankreuzen des Aut-idem-Feldes auf dem
Verordnungsblatt kenntlich zu machen.

Hinweis: Andernfalls kann eine Substitution erfolgen nach den Bestimmungen des
zwischen den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Deutschen
Apothekerverband e.V. getroffenen Rahmenvertrages nach § 129 SGB V in der
jeweils geltenden Fassung.

Bei Verordnungen in Form von Rezepturen darf grundsatzlich nur die Vorderseite
des Vordruckes benutzt werden. Pro Rezeptur ist ein Verordnungsblatt zu ver-
wenden. Soweit der Raum fur diese Rezeptur auf der Vorderseite nicht ausreicht,
darf ausnahmsweise auch die Ruckseite mitbenutzt werden.

37



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bei der Verordnung von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln sind folgende Sonder-
kennzeichnungen auf dem Verordnungsblatt vorzunehmen:

— Bei der Verordnung von Impfstoffen im Rahmen der gultigen Impfvereinba-
rung ist das Feld 8 durch Eintragen der Ziffer 8 zu kennzeichnen.

— Bei der Verordnung von Hilfsmitteln ist das Feld 7 durch Eintragen der
Ziffer 7 zu kennzeichnen.

— Bei der Verordnung von Arznei und Verbandmitteln des Sprechstundenbe-
darfs ist das Feld 9 durch Eintragen der Ziffer 9 zu kennzeichnen.

— Bei der Verordnung von Hilfsmitteln des Sprechstundenbedarfs ist das Feld 9
durch Eintragen der Ziffer 9 und das Feld 7 durch Eintragen der Ziffer 7 zu
kennzeichnen.

- Bei der Verordnung von Impfstoffen des Sprechstundenbedarfs ist das Feld 8
durch Eintragen der Ziffer 8 und das Feld 9 durch Eintragen der Ziffer 9 zu
kennzeichnen.

Anderungen und Ergénzungen von Verordnungen von Arznei-, Verband- und
Hilfsmitteln bedurfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Beim Ausfullen des Vordruckes ist darauf zu achten, dass keine Leerraume
verbleiben oder entstehen, die fir Manipulationen benutzt werden kénnen. Um
zu vermeiden, dass unbefugterweise noch weitere Arzneiverordnungen (insbe-
sondere mit Suchtpotential) hinzugefigt werden kénnen, hat der Vertragsarzt
seine Unterschrift unmittelbar unter die letzte Verordnung auf das Arzneiverord-
nungsblatt zu setzen.

Die Abrechnungsfelder im rechten oberen Teil des Rezeptes (Apotheken-Nr.,
Zuzahlung, Gesamtbrutto, Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr., Faktor, Taxe) werden von
der abgebenden Stelle (Apotheke, Sanitatshaus) ausgefulit.

Es ist darauf zu achten, dass der Vertragsarztstempel im Verordnungsfeld an der
dafiir vorgesehenen Stelle abgedruckt wird und eine Uberstempelung weder in
das daruUber liegende noch in das darunter liegende Feld erfolgt, weil sonst eine
maschinelle Lesung dieser Felder nicht moglich ist.

Das Feld ,Begrundungspflicht® ist zur Zeit nicht besetzt und wird vorerst zur
Kennzeichnung von zahnarztlichen Verordnungen verwendet.

Muster 17*: Arztliche Bescheinigung zur Erlangung von Krankengeld

Die Gestaltung des Vordruckes zur Erlangung von Krankengeld bleibt den Kranken-
kassen uberlassen. Die nachstehenden Erlauterungen beziehen sich auf die vom Arzt
darin zu beantwortenden Fragen.

1.

Die arztliche Bescheinigung zur Erlangung von Krankengeld ist dann vom Ver-
tragsarzt auszustellen, wenn der Arbeitsunfahige an dem Tage, an dem die Be-
scheinigung gefordert wird, in seiner Behandlung gestanden hat. Befand sich der
Arbeitsunfahige an diesem Tage in stationarer Behandlung bei einem anderen
Arzt, so obliegt diesem die Ausstellung der arztlichen Bescheinigung.

*) gilt nur fir Primérkassen mit Ausnahme Bundesknappschaft
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2.

Die Frage "Noch behandlungsbedurftig ja/nein" bezieht sich auf die Behand-
lungsbedurftigkeit nach der Beendigung der Arbeitsunfahigkeit.

Die Frage nach dem Krankenhausaufenthalt bezieht sich nur auf einen Aufent-
halt, der in den Zeitraum der derzeitigen Arbeitsunfahigkeit fallt und ist vom Ver-
tragsarzt nur zu beantworten, wenn ihm die Daten bekannt sind.

Muster 18: Heilmittelverordnung (Malinahmen der Ergotherapie)

1.

Die Verordnung erfolgt ausschlie3lich auf dem vereinbarten Vordruck. Der Vor-
druck muss vollstandig ausgefullt werden. In der Verordnung sind die Malinah-
men der Ergotherapie eindeutig zu bezeichnen. Hierzu zahlt auch die Angabe
der Behandlungsfrequenz. Die Therapieziele sind nur anzugeben, wenn diese
sich nicht aus der Angabe der Diagnose und der Leitsymptomatik ergeben.

Die Indikation fir die Verordnung von Malinahmen der Ergotherapie ergibt sich
nicht aus der Diagnose allein, sondern nur dann, wenn die Schadi-
gung/Funktionsstérung und/oder Fahigkeitsstoérung eine Anwendung von Ergo-
therapie notwendig machen.

Basiert der Behandlungsanspruch eines im Ausland Versicherten auf der Vorlage
einer Europaischen Krankenversichertenkarte, einer Ersatzbescheinigung oder
einer Bescheinigung Uber den Leistungsanspruch wahrend eines Aufenthaltes in
einem anderen Mitgliedstaat (Formular E 111), so ist das Feld EWR/CH zu kenn-
zeichnen.

Vor der Erstverordnung einer Malinahme der Ergotherapie ist eine Eingangs-
diagnostik notwendig. Bei der Eingangsdiagnostik sind stdérungsbildabhangig
diagnostische Malinahmen durchzufuhren, zu veranlassen und zu dokumentie-
ren.

Insbesondere bei Nichterreichen des individuell angestrebten Therapiezieles ist
eine weiterfuhrende Diagnostik erforderlich, die mal3gebend ist fur die ggf. not-
wendige Einleitung anderer arztlicher oder rehabilitativer Ma3nahmen bzw. fur
die mdgliche Beendigung oder Fortsetzung einer MalRnahme der Ergotherapie.

MaRnahmen der Ergotherapie durfen bei Kindern nicht verordnet werden,
wenn an sich stérungsbildspezifische heilpadagogische/sonderpadagogische
MaRnahmen zur Beeinflussung einer Schadigung/Fahigkeitsstorung geboten
sind. Sind heilpadagogische/ sonderpadagogische Malinahmen nicht durchfihr-
bar, durfen Malinahmen der Ergotherapie nicht an deren Stelle verordnet wer-
den. Neben heilpadagogischen/sonderpadagogischen MalRnahmen durfen
Malnahmen der Ergotherapie nur bei entsprechender medizinischer Indikation
aullerhalb dieser heilpadagogischen/sonderpadagogischen Mallnahmen verord-
net werden.

Malnahmen der Ergotherapie diurfen nicht verordnet werden, soweit diese im
Rahmen der Frahférderung nach §§ 30 ff. SGB IX in Verbindung mit der Frih-
forderverordnung vom 24. Juni 2003 als therapeutische Leistungen bereits er-
bracht werden.
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10.

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Er-
krankung (desselben Regelfalls) als Folgeverordnung. Dies gilt auch, wenn
sich unter der Behandlung die Leitsymptomatik andert und unterschiedliche
Malnahmen der Ergotherapie zum Einsatz kommen. Sofern ein neuer Regelfall
beginnt (vgl. Nr. 7 ff.), ist wieder mit einer Erstverordnung zu beginnen.

Das Feld ,Behandlungsbeginn spatest. am® ist nur auszufillen, wenn die
Behandlung nicht innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung be-
gonnen werden soll.

Die Verordnung der Heilmittelerbringung auf3erhalb der Praxis des Therapeuten,
ist nur dann zulassig, wenn der Patient aus medizinischen Griinden den Thera-
peuten nicht aufsuchen kann oder wenn sie aus medizinischen Grinden zwin-
gend notwendig ist.

Im Heilmittelkatalog sind Einzeldiagnosen zu Diagnosengruppen zusammenge-
fasst. Eine Verordnung von Malnahmen der Ergotherapie im Regelfall liegt
dann vor, wenn die Auswahl zwischen der im jeweiligen Abschnitt des Heilmittel-
kataloges angegebenen Heilmitteln getroffen wird und die dort festgelegte Ge-
samtverordnungsmenge je Diagnosengruppe nicht Uberschritten wird. Treten im
zeitlichen Zusammenhang mehrere voneinander unabhangige Erkrankungen
derselben Diagnosengruppe auf, kann dies weitere Regelfalle ausldsen.

Rezidive oder neue Erkrankungsphasen kénnen die Verordnung von Maldnah-
men der Ergotherapie als erneuten Regelfall auslosen, wenn nach einer konti-
nuierlichen Heilmittelanwendung ein behandlungsfreier Intervall von 12 Wochen
abgelaufen ist.

Heilmittel im Regelfall in der Ergotherapie konnen verordnet werden als

— vorrangiges Heilmittel
— optionales Heilmittel
— erganzendes Heilmittel.

Verordnungen, die uber den Regelfall hinausgehen:

— Lasst sich in Ausnahmeféallen mit der nach MalRgabe des Heilmittel-
kataloges bestimmten Gesamtverordnungsmenge im Regelfall die Be-
handlung nicht abschlie3en, sind weitere Verordnungen maoglich (Verord-
nungen aulRerhalb des Regelfalls, insbesondere langerfristige Verordnun-
gen). Solche Verordnungen bedurfen der besonderen Begrindung mit
prognostischer Einschatzung. Dabei sind die Grundsatze der Verordnung
im Regelfall anzuwenden. Bei langerfristigen Verordnungen ist die Ver-
ordnungsmenge abhangig von der Behandlungsfrequenz, so zu
bemessen, dass mindestens eine arztliche Untersuchung innerhalb einer
Zeitspanne von 12 Wochen nach der Verordnung gewabhrleistet ist.
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11.

12.

13.

14.

— Begrundungspflichtige Verordnungen sind der zustandigen Krankenkasse
vor Fortsetzung der Therapie zur Genehmigung vorzulegen. Verzichtet
eine Krankenkasse auf die Vorlage, informiert sie dartber schriftlich die
Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die gleichzeitige Verordnung mehrerer Mallnahmen der Ergotherapie ist nur
dann ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich, wenn durch sie ein therapeu-
tisch erforderlicher Synergismus erreicht wird.

Bei gegebener Indikation richtet sich die Auswahl der zu verordnenden Mal3nah-
men der Ergotherapie nach dem jeweils therapeutisch im Vordergrund stehenden
Behandlungsziel.

— Vorrangig soll eine im Heilmittelkatalog als ,vorrangiges Heilmittel“ (A) ge-
nannte Ma3nahme zur Anwendung kommen.

— Ist dies aus in der Person des Patienten liegenden Grinden nicht moglich,
kann alternativ ein im Heilmittelkatalog genanntes ,optionales Heilmittel®
(B) verordnet werden.

— Soweit medizinisch erforderlich, kann zu einem ,vorrangigen Heilmittel“ (A)
oder ,optionalen Heilmittel* (B) nur ein weiteres im Heilmittelkatalog
genanntes ,erganzendes Heilmittel* (C) verordnet werden, soweit der
Heilmittelkatalog diese MalRnahmen indikationsbezogen als erganzende
Heilmittel vorsieht.

— Die gleichzeitige Verordnung eines ,vorrangigen Heilmittels“ (A) und eines
,optionalen Heilmittels” (B) bei derselben Schadigung ist nicht zulassig.

— Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln in der Ergotherapie, der
Physikalischen Therapie und der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie ist
bei entsprechender Indikation zulassig.

Sofern Einzeltherapie medizinisch nicht zwingend geboten ist, ist wegen
gruppendynamisch gewunschter Effekte bzw. im Sinne des Wirtschaftlichkeits-
gebots Gruppentherapie zu verordnen.

Es ist der vollstandige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser ist der
Diagnosengruppe im Katalog zu entnehmen (z. B. SB3).

Muster 19: Notfall-/Vertretungsschein

1.

Der Notfall-/Vertretungsschein fur arztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw. Krank-
heitsvertretung und Notfall hat in der fur die Abrechnung bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung bestimmten Ausfertigung (Teil a) wegen datenschutzrechtlicher
Beanstandungen teilweise eine Schwarzung erhalten. Diese Teile des
Vordruckes sind nach Hochklappen des ersten Blattes ab Blatt 2 auszufillen. Der
Ausdruck mittels EDV erfolgt ab Blatt 1 im geschwarzten Feld.

Muster 19b ist dem weiterbehandelnden Arzt als Mitteilung zuzustellen. Die wei-
tere Durchschrift verbleibt beim vertretenden Arzt.
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Muster 20: MaBnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung in das Erwerbs-
leben (Wiedereingliederungsplan)

1. Bei wochen- oder monatelang fortbestehender Arbeitsunfahigkeit kann eine
Ruckkehr an den Arbeitsplatz auch bei weiterhin notwendiger Behandlung
sowohl betrieblich mdglich als auch aus therapeutischen Grinden angezeigt
sein. Bei einer stufenweisen Wiedereingliederung soll der Arbeitnehmer scho-
nend aber kontinuierlich an die Belastung seines Arbeitsplatzes herangeflihrt
werden. Wahrend einer stufenweisen Wiederaufnahme der Arbeit besteht
Arbeitsunfahigkeit fort.

2. Die stufenweise Wiedereingliederung soll in vertrauensvoller Zusammenarbeit
zwischen Versichertem, behandelndem Arzt, Arbeitnehmervertretung, Arbeitge-
ber, Betriebsarzt, Krankenkasse und ggf. dem Medizinischen Dienst erfolgen.

3. Voraussetzung fur eine stufenweise Wiedereingliederung ist das Einverstand-
nis des Versicherten. Er soll — bevor der Arzt das Muster 20 ausstellt — vorab
mit dem Arbeitgeber abklaren, ob eine stufenweise Wiedereingliederung in Be-
tracht kommt. Wenn diese Voraussetzung gegeben ist, soll der Arzt den Wieder-
eingliederungsplan erstellen und darin ggf. die Belastungseinschrankung definie-
ren (z. B. "Tatigkeit nur im Sitzen", "Darf nicht heben"). Die Wiedereingliederung
sollte in der Regel einen Zeitraum von sechs Monaten nicht Gberschreiten.

4, Die Grundsatze der stufenweisen Wiedereingliederung nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses uUber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit
und die MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung sind zu beachten.

5. Das Muster 20a legt der Arbeitnehmer seinem Arbeitgeber vor und leitet danach
das Muster 20b an die Krankenkasse weiter. Ist der Arbeitgeber mit dem vorge-
sehenen Wiedereingliederungsplan nicht einverstanden oder kann dem Arbeit-
nehmer aufgrund der Belastungseinschrankungen ein entsprechender Arbeits-
platz nicht angeboten werden, kann die Wiedereingliederung nicht durchgeflihrt
werden.

Muster 21: Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes

1. Fur die Gewahrung von Krankengeld bei Erkrankung eines noch nicht 12 Jahre
alten Kindes, das der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege durch den Versi-
cherten bedarf, bendtigen die Krankenkassen eine arztliche Bescheinigung in
Form des Musters 21.

2. Im Personalienfeld der arztlichen Bescheinigung sind lediglich Name, Vorname,

Geburtsdatum sowie die Wohnung des Kindes anzugeben. Die Angabe der zu-
standigen Krankenkasse ist entbehrlich.
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Muster 22: Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie

1.

Zur Einholung des Konsiliarberichtes Uberweist der Psychologische Psychothe-
rapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut spatestens nach Beendi-
gung der probatorischen Sitzungen und vor Beginn der Psychotherapie den
Patienten an einen Konsiliararzt. Auf der Uberweisung hat er dem Konsiliararzt
eine kurze Information Uber die von ihm erhobenen Befunde und die Indikation
zur Durchfuhrung einer Psychotherapie zukommen zu lassen.

Der Konsiliararzt hat den Konsiliarbericht nach Anforderung durch den Psycho-
logischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
nach personlicher Untersuchung des Patienten zu erstellen. Der Bericht ist dem
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten moglichst zeitnah, spatestens aber drei Wochen nach der Untersu-
chung zu Ubermitteln.

Der Konsiliarbericht ist vom Konsiliararzt insbesondere zum Ausschluss somati-
scher Ursachen und gegebenenfalls psychiatrischer oder kinder- und jugend-
psychiatrischer Ursachen abzugeben. Er sollte ggf. Angaben zu folgenden Sach-
verhalten enthalten:

— Aktuelle Beschwerden des Patienten,

—  psychischer und somatischer Befund (bei Kindern und Jugendlichen
insbesondere unter Berlcksichtigung des Entwicklungsstandes),

— im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevante anam-
nestische Daten,

— zu einer gegebenenfalls notwendigen psychiatrischen oder kinder- und
jugendpsychiatrischen Abklarung,

— relevante stationare und/oder ambulante Vor- und Parallelbehand-
lungen inklusive gegebenenfalls laufende Medikation,

— medizinische Diagnose(n), Differential- und Verdachtsdiagnose(n),

— gegebenenfalls Befunde, die eine arztliche/arztlich veranlasste
Begleitbehandlung erforderlich machen,

— zu gegebenenfalls erforderlichen weiteren arztlichen Untersuchungen,
und

— zu gegebenenfalls bestehenden Kontraindikationen fiir die Durchflh-
rung einer psychotherapeutischen Behandlung zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung.

Der Konsiliararzt teilt der Krankenkasse nur die flr ihre Leistungsentscheidung
notwendigen Angaben mit.
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4.

Der Konsiliararzt liest die Krankenversichertenkarte des Patienten ein und gibt
Namen sowie Arzt- und Betriebsstattennummer des Uberweisenden Therapeuten
an. Beides geht aus dem fur ihn bestimmten Uberweisungsformular Muster 7
hervor.

Der Arzt kann feststellen, ob flr die beantragte psychotherapeutische Behand-
lung eine Kontraindikation besteht und/oder die Notwendigkeit fur die Mitbe-
handlung eines Arztes feststellen. Kreuzt er keines der hierflr vorgesehenen
Felder an, bestehen keine Bedenken hinsichtlich der Aufnahme einer psychothe-
rapeutischen Behandlung. Bei arztlicher Mitbehandlung gibt er die Art der Mal}-
nahme an.

Ist eine psychotherapeutische Behandlung nach Ansicht des Arztes kontraindi-
ziert und wird trotzdem ein Antrag auf therapeutische Behandlung bei der Ver-
tragskasse gestellt, so veranlasst die Krankenkasse eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.

Die folgenden Angaben sind nur zur Einsicht fir den Therapeuten (Muster 22a),
den Konsiliararzt (Muster 22c) und gegebenenfalls den Gutachter oder Obergut-
achter (Muster 22b) selbst bestimmt, die Krankenkasse (Muster 22d) erhalt keine
Einsicht.

Die Angaben des Konsiliarberichtes — Aktuelle Beschwerden, Stichwortartige
Zusammenfassung der relevanten anamnestischen Daten und insbesondere der
somatische Befund — mussen vom untersuchenden Arzt gemacht werden, die
darauf folgenden Angaben kdnnen gegebenenfalls erfolgen.

Der Konsiliararzt Ubersendet dem Therapeuten das fur ihn bestimmte Original,
Muster 22d wird vom Konsiliararzt direkt an die Krankenkasse des Patienten
Ubersandt. Muster 22b wird gegebenenfalls im verschlossenen Umschlag dem
Bericht an den Gutachter beigefigt, Muster 22c¢ verbleibt beim Konsiliararzt.

Muster 23 und 24: unbesetzt

Muster 25: Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten

gemal § 23 Abs. 2 SGB V
Das Muster 25 wird von den Krankenkassen vorgehalten.

Die Gestaltung der Vorderseite des Musters 25 bleibt der Krankenkasse Uber-
lassen.

Der Vertragsarzt hat flr die Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in
anerkannten Kurorten die erforderlichen Auskinfte auf der Rickseite des Vor-
druckmusters 25 zu erteilen. Dabei ist anzugeben, ob diese Vorsorgeleistung bei
Schwachung der Gesundheit/zur Krankheitsverhitung, zur Vermeidung der Ver-
schlimmerung behandlungsbedurftiger Krankheiten oder bei Gefahrdung der ge-
sundheitlichen Entwicklung von Kindern durchzuflihren ist.

Die Angabe der Diagnose(n) hat in Klarschrift und nicht nach ICD-10 SGB V zu
erfolgen.
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Falls besondere Anforderungen an den Kurort zu stellen sind, sind diese separat
Zu nennen.

Falls ein Kurort geeignet erscheint, kann dieser vorgeschlagen werden. Die Kran-
kenkasse ist an diesen Vorschlag nicht gebunden.

Der Vertragsarzt kann anregen, dass die Vorsorgeleistung als Kompaktkur
durchgefuhrt werden soll. Durch eine Kompaktkur soll eine indikationsspezifische
Ausrichtung der Patienten mit gleichen oder ahnlichen Krankheitsbildern (z. B.
Ruckenleiden, Osteoporose, Atemwegserkrankungen) erreicht werden. Die Be-
handlung und Betreuung dieser Patienten am Kurort soll wahrend der gesamten
Dauer — getrennt nach Indikation — in stabilen Gruppen erfolgen.

Aufgrund der Angaben des Vertragsarztes prift die Krankenkasse ihre
Leistungspflicht und stellt den Kurarztschein (Anlage 3 zum Kurarztvertrag) aus.
Der Kurarztschein wird dem Vertragsarzt vor Beginn der MaRnahme durch den
Versicherten vorgelegt und ist vom Vertragsarzt auf der rechten Seite zu ergan-
zen.

Muster 26: Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V

1.

Die Verordnung von Soziotherapie diirfen Arzte vornehmen, die berechtigt sind,
die Gebietsbezeichung Psychiatrie oder Nervenheilkunde zu fuhren. Zusatzlich
ist deren Erklarung Uber die Kooperation in einem gemeindepsychiatrischen Ver-
bund oder in vergleichbaren Versorgungsstrukturen notwendig.

Indikation fur Soziotherapie ist gegeben bei Vorliegen einer schweren psychi-
schen Erkrankung gem. Nr. 9. der Soziotherapie-Richtlinien mit Fahigkeitssto-
rungen aus allen in Nr. 10. der Soziotherapie-Richtlinien aufgefihrten Bereichen
und einem Schweregrad gemaf Nr. 11. der Soziotherapie-Richtlinien.

Diese Angaben sind auf dem Vordruck-Muster vom verordnenden Arzt zu ma-
chen. Weiterhin soll sich der verordnende Arzt zur Prognose und zur Frage, ob
durch die Verordnung Krankenhausbehandlung vermieden oder verklrzt wird,
oder, ob diese nicht ausfuhrbar ist, aulern.

Die Verordnung ist zusammen mit dem soziotherapeutischen Betreuungsplan
gemal Muster 27 der Krankenkasse des Patienten zur vorherigen Genehmigung
der Soziotherapie zu Ubermitteln.

Die Krankenkasse ubernimmt bis zur Entscheidung Uber die Genehmigung die
Kosten fur die vom Vertragsarzt verordneten und vom soziotherapeutischen
Leistungserbringer erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Ver-
gutung nach § 132b Abs. 1 SGB V, wenn die Verordnung spatestens am 3. — der
Ausstellung folgenden — Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird.
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Muster 27: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. 8 37a SGB V

1.

Der soziotherapeutische Betreuungsplan ist das Ergebnis eines Abstimmungs-
gespraches zwischen verordnendem Arzt, soziotherapeutischen Leistungserbrin-
ger und Patient. Nach Abschluss der Probestunden ist der soziotherapeutische
Betreuungsplan in Zusammenarbeit mit dem verordnenden Arzt auf seine Reali-
sierbarkeit zu Uberprufen, ggf. zu andern oder die Soziotherapie zu beenden.

Das Vordruck-Muster muss folgende Angaben enthalten:

—  Therapieziele,

— verordnete und empfohlene Maldnahmen, deren Inanspruchnahme zu
koordinieren ist,

— Angaben zur Durchflhrung der soziotherapeutischen Malkhahmen mit Art
der MalRnahmen, Frequenz pro Woche/Monat und Zeitraum der MalRnah-
men.

Der soziotherapeutische Betreuungsplan soll vom verordnenden Arzt, dem so-
ziotherapeutischen Leistungserbringer und dem Patienten unterschrieben wer-
den.

Der soziotherapeutische Betreuungsplan ist zusammen mit der Verordnung ge-
mal Muster 26 der Krankenkasse fur die Genehmigung der soziotherapeuti-
schen Leistungen vorzulegen.

Die Krankenkassen kdnnen im Rahmen des Genehmigungsverfahrens mit der
Prufung der verordneten Mallnahmen der Soziotherapie den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen beauftragen. Falls erforderlich, sind dem Medizini-
schen Dienst vom soziotherapeutischen Leistungserbringer erganzende Anga-
ben zum Betreuungsplan gemal den Inhalten der Nummer 19.1 der Soziothera-
pie-Richtlinien zu Ubermitteln.

Muster 28: Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie

1.

Andere Vertragsarzte als die gemald den Soziotherapie-Richtlinien zur Verord-
nung der Soziotherapie befugten kdnnen den Patienten zu einem entsprechend
qualifizierten Arzt Uberweisen, wenn sie den begrindeten Verdacht haben, dass
bei diesem Patienten eine Indikation flr Soziotherapie vorliegt.

Kommt der Uberweisende Arzt aufgrund seiner Kenntnis des Einzelfalles zu der
Auffassung, dass der Patient nicht in der Lage ist, diese Uberweisung selbstan-
dig in Anspruch zu nehmen, kann der Arzt einen soziotherapeutischen
Leistungserbringer per Verordnung hinzuziehen. Diese Verordnung erfolgt auf
dem Vordruck-Muster 28. Dabei sind vom Arzt Angaben zur Diagnose, zu der
Dauer der bestehenden Erkrankung und, ob Krankenhausbehandlung voraus-
sichtlich durch die Mallhahme vermieden oder verkurzt wird oder nicht ausfuhr-
bar ist, erforderlich.
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Ziel dieser Verordnung ist die Motivierung des Patienten, die Uberweisung wahr-
zunehmen. Zur Erreichung dieses Zieles stehen dem soziotherapeutischen
Leistungserbringer maximal 3 Therapieeinheiten zur Verfigung. Diese werden
auf das Gesamtkontingent der Soziotherapie angerechnet, wenn es zur Verord-
nung von Soziotherapie gemald Nummer 15. der Soziotherapie-Richtlinien
kommt.

Lasst es sich nicht erreichen, dass der Patient die Uberweisung zu einem zur
Verordnung von Soziotherapie berechtigten Arzt wahrnimmt oder kommt es nicht
zur Verordnung von Soziotherapie durch einen entsprechend qualifizierten Arzt,
sind die vom soziotherapeutischen Leistungserbringer erbrachten Therapieein-
heiten dennoch berechnungsfahig. Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt auf
dem Vordruck-Muster 28.

Verordnungen gemal Vordruck-Muster 28 bedirfen nicht der vorherigen
Genehmigung durch die Krankenkasse des Versicherten.

Muster 29 unbesetzt

Muster 30: Berichtsvordruck Gesundheitsuntersuchung

1.

Der Berichtsvordruck fur die Gesundheitsuntersuchung wird ausschliefdlich durch
Ankreuzen ausgefullt. Bei moglichen Alternativen ist bis auf eine Ausnahme
("Geschlecht") stets nur die ja-Antwort vorgesehen, so dass ein Ankreuzen ent-
fallt, wenn das gefragte Merkmal nicht zutrifft. Aufgrund der Fragestellungen
mussen insgesamt funf Positionen auch bei vollig unauffalligem Ergebnis der
Gesundheitsuntersuchung ausgefullt werden (Krankenkasse, Alter, Geschlecht,
Blutdruck, Gesamtcholesterin).

FiUr den inhaltlichen Teil — insbesondere fur Befunde und Diagnosen — gilt der
Grundsatz, dass nur die fur die Ziele der Gesundheitsuntersuchung relevanten
Diagnosen und Befunde angekreuzt werden sollen. Eine solche klinische Rele-
vanz liegt im allgemeinen bei physiologischen Normabweichungen (z. B. respi-
ratorische Arrhythmie) und interkurrenten Erkrankungen (z. B. voriubergehende
Verletzungsfolgen) nicht vor.

Muster 31 bis 38 unbesetzt
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Muster 39: Dokumentationsvordruck fir Krebsfriherkennungsuntersuchungen
Frauen

Der Uberweisungsschein zur praventiven zytologischen Untersuchung (Muster 39a),
der dem zweiteiligen Dokumentationsvordruck fur KrebsfrUherkennungsuntersuchungen
Frauen (Muster 39b bis 39d) [Muster 39c ist unbesetzt] vorangestellt ist, ersetzt bei
Uberweisungen zur praventiven zytologischen Untersuchung den Uberweisungsschein
nach Muster 6 und erspart dem Uberweisenden Arzt infolge des Durchschreibe-
verfahrens die zweimalige Beschriftung des Personalienfeldes.

Dem Zytologen wird durch Vorgabe der in Frage kommenden Abrechnungsnummern
des BMA/der E-GO die Abrechnung erleichtert. Die Angabe des Eingangsdatums und
der Untersuchungsnummer durch den Zytologen sind auf diesem Vordruck nicht erfor-
derlich. Sie kdnnen jedoch, wenn dies der Vereinfachung des Ablaufs der internen Pra-
xisorganisation dienlich ist, beim Eingang auf den nachfolgenden Formularsatz durch-
geschrieben werden.

Die Ausfullung des Dokumentationsvordruckes (Muster 39b bis 39d) erfolgt auf der
Grundlage der Krebsfriherkennungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

Muster 40: Dokumentationsvordruck fir Krebsfriitherkennungsuntersuchungen
Manner

Die Ausflllung des Dokumentationsvordruckes gemald Muster 40 erfolgt auf der
Grundlage der KrebsfrUherkennungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

Muster 41: Arztanfrage*

Die Ersatzkassen bendtigen zur Durchfuhrung ihrer gesetzlichen Aufgaben in Einzel-
fallen vom Arzt die auf dem Vordruck "Arztanfrage" (Muster 41) vorgesehenen Anga-
ben.

Der Vordruck ermoglicht es einerseits der Ersatzkasse, die notwendigen Auskunfte
ohne aufwendigen Schriftwechsel zu erhalten, und soll es andererseits dem Arzt er-
leichtern, die bendtigten Angaben in vereinfachter Form zu machen.

Fir die Ricksendung stellt die Ersatzkasse einen Freiumschlag zur Verfligung.

Muster 42 bis 49 unbesetzt

Muster 50: Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse

1. Die Krankenkassen bendtigen die Anfrage nach Muster 50 in den Fallen, in de-
nen sie aufgrund von arztlichen Bescheinigungen, die der Krankenkasse vorlie-

gen, z. B. wegen unvollstandiger oder fehlerhafter Angaben im Personalienfeld
eine Mitgliedschaft nicht feststellen kdnnen.

* gilt nur fur Ersatzkassen
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2.

Der Arzt soll vergleichen, ob die auf der Vorderseite angegebenen Personalien
mit seinen Unterlagen Ubereinstimmen. Falls sich dabei Abweichungen ergeben,
soll er Namen, Vornamen und Geburtsdatum berichtigen.

Der Arzt soll prufen, ob ein Behandlungsausweis der anfragenden Krankenkasse
vorliegt und ob der Name der Krankenkasse prazise angegeben worden ist (z. B.
AOK Aachen oder AOK f. d. Kreis Aachen). Bei Kassenwechsel ist der genaue
Name der neuen Krankenkasse anzugeben und das entsprechende Feld mit den
Behandlungsdaten und Leistungsnummern auszufullen.

Muster 51: Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentragers

1.

Mit der Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentragers soll in unklaren
Fallen abgeklart werden, ob die Krankenkasse oder ein sonstiger Kostentrager
fur die Kosten der verordneten Leistungen (z. B. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel)
bzw. der Behandlung zustandig ist, um ggf. beim anderen Kostentrager einen
Anspruch auf Schadensersatz geltend machen zu kdonnen.

Der Vordruck wird unter Angabe des vorliegenden Sachverhaltes von den Kran-
kenkassen an den Arzt Ubersandt. Der Arzt soll anhand seiner Kartei die ent-
sprechenden Angaben zu der von der Krankenkasse zu klarenden Fragestellung
machen. Wenn von der Krankenkasse der Sachverhalt zu 1. zu beurteilen ist
(Arbeitsunfall, sonstiger Unfall), muss der Arzt auf der Rlckseite ebenfalls nur die
Angaben zu 1. ausfillen. Angaben zu 2. sind auf der Rickseite vom Arzt nur
dann auszufullen, wenn von der Krankenkasse zu 2. eine Auskunft verlangt wird.

Die Angaben zum ursachlichen Zusammenhang mit einem bestehenden Ver-
sorgungsleiden bendtigt die Krankenkasse um prifen zu kdénnen, ob das Ver-
sorgungsamt fur die Kosten, die im Zusammenhang mit diesem Krankheitsfall
stehen, zustandig ist. Dabei soll der Arzt auch prifen, ob ggf. seine Aufzeichnun-
gen uber das bestehende Versorgungsleiden mit den Angaben auf der Vorder-
seite dieses Vordruckes noch Ubereinstimmen.

Muster 52: Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit

1.

Die Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit wird die Krankenkasse
frihestens nach einer kumulativen Zeitdauer der Arbeitsunfahigkeit eines
Erkrankungsfalls von 21 Tagen versenden. Eine Anfrage der Krankenkasse, die
den Vertragsarzt vor der kumulativen Zeitdauer von 21 Tagen erreicht, muss
nicht beantwortet werden.

Der Vertragsarzt teilt der Krankenkasse auf Anforderung in der Regel innerhalb
von drei Werktagen weitere Informationen auf den vereinbarten Vordrucken mit.

In begrindeten Ausnahmefallen sind auch weitergehende Anfragen der
Krankenkasse moglich.
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2.

Grundlage fur die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit ist entsprechend der
Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien die aktuell ausgelbte Tatigkeit des Versicherten.

Ist der Zeitpunkt der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit absehbar, ist das ge-
naue Datum oder der ungefahre Beginn der Arbeitsaufnahme einzutragen.

Aus den Angaben zu den vorgesehenen diagnostischen/therapeutischen
MafRnahmen kann ggf. abgeleitet werden, ob und wann eine Begutachtung durch
den MDK sinnvoll ist.

Angaben zum Mitbehandler sind nur zu machen, wenn sich dieser Tatbestand
nicht bereits aus den beigefligten Befunden bzw. Berichten fir den MDK ergibt.

Um frihzeitig MalRnahmen einleiten zu kénnen, die der Gesundung und der Wie-
dereingliederung des Versicherten in das Erwerbsleben dienen, sind entspre-
chende Informationen fur die Krankenkasse sehr wichtig.

Halt der Arzt eine stufenweise Wiedereingliederung in die bisherige Tatigkeit
fur sinnvoll, ist vor der Ausfullung des Wiedereingliederungsplanes nach Vor-
druck-Muster 20 das Einverstandnis des Versicherten und des Arbeitgebers ein-
zuholen.

Die Aufzahlung der Probleme, die einer Uberwindung der Arbeitsunfahigkeit
entgegen stehen, ist beispielhaft. Die Hinweise dienen dem MDK bei der Beur-
teilung der Arbeitsunfahigkeit.

Ist die Wiederherstellung der Arbeitsunfahigkeit nicht absehbar, haben die Kran-
kenkassen nach § 51 SGB V zu prufen, ob die Erwerbsfahigkeit nach arztli-
chem Gutachten erheblich geféahrdet oder gemindert ist. Wird dies vom Arzt
bejaht, kann die Krankenkasse dem Versicherten eine Frist von zehn Wochen
setzen, innerhalb der er einen Antrag auf MalRnahmen zur medizinischen Reha-
bilitation oder zur Teilnahme am Arbeitsleben zu stellen hat. Stellt der Renten-
versicherungstrager anhand des Antrages des Versicherten fest, dass Reha-
MalRnahmen nicht mehr angezeigt sind und stattdessen eine Erwerbsminde-
rungsrente infrage kommt, gilt der Tag der Reha-Beantragung als Tag der Ren-
tenantragstellung. Stellt der Versicherte innerhalb der Frist von zehn Wochen
den Antrag nicht, entfallt der Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist.

Muster 53: Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeitszeiten

1.

Diese Anfrage hat fur die Trager der Krankenversicherung besondere Bedeu-
tung, um den Leistungsanspruch des Versicherten auf Lohnfortzahlung oder
auf Krankengeld im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften prifen zu kénnen.

Die auf der Ruckseite bzw. Seite 2 der Anfrage unter |. der Krankenkasse anzu-
gebenden Daten beziehen sich auf die derzeitige bzw. letzte Arbeitsunfahigkeit.
Unter II. bis laufende Nr. 6 gibt die Krankenkasse die Arbeitsunfahigkeitszeiten
an, die ihrer Meinung nach mit der unter I. genannten Arbeitsunfahigkeit in ur-
sachlichem Zusammenhang stehen konnen.
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3.

Bei Ill. wird nicht die Angabe samtlicher Diagnosen verlangt, sondern nur derje-
nigen, die fur sich allein betrachtet eine Arbeitsunfahigkeit ausgeldst hatten.

Muster 54 unbesetzt

Muster 55: Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze bei Feststellung

10.

einer schwerwiegenden chronischen Krankheit im Sinne des § 62
SGB V

Die Bescheinigung wird von der Krankenkasse bendtigt, wenn ein Versicherter
eine Herabstufung der Belastungsgrenze bei Zuzahlungen von 2% auf 1%
beantragt.

Die formale Gestaltung der Vorderseite des Musters 55 bleibt der Krankenkasse
uberlassen.

Der Vordruck wird von der Krankenkasse vorgehalten und auf Anfrage an
den/die Versicherte (n) ausgegeben.

Der behandelnde Arzt bescheinigt das Vorliegen des Kriteriums B1 und ggf. des
Kriteriums B2.

Der behandelnde Arzt gibt auf dem Vordruck unter B 1 die entsprechenden Aus-
kinfte Uber den Beginn der Behandlung, die Diagnose(n) und das voraussichtli-
che Ende der Dauerbehandlung.

Eine “Dauerbehandlung” liegt vor, wenn der Versicherte mindestens ein Jahr
lang vor Ausstellen dieser Bescheinigung jeweils wenigstens einmal im Quartal
wegen derselben Krankheit in arztlicher Behandlung war.

Unter B 2 bescheinigt der behandelnde Arzt die kontinuierliche medizinische Ver-
sorgung der unter B 1 genannten Erkrankung. Dabei ist auf schwerwiegende
Falle (ohne Behandlung lebensbedrohliche Verschlimmerungen oder Verminde-
rungen der Lebenserwartung oder dauerhafte Beeintrachtigungen der Lebens-
qualitat) abzustellen.

Die Bestatigung des behandelnden Arztes nach Buchstabe B 2 des Entwurfes ist
nur dann erforderlich, wenn der Versicherte nic ht Pflegeleistungen nach Stufe
Il oder Il bezieht oder einen GdB (MdE) von mindestens 60% hat.

Die Angabe der Diagnose(n) hat nach der ICD-10 zu erfolgen. Bei mehreren be-
rucksichtigungsfahigen Diagnosen soll die Hauptdiagnose zuerst angegeben
werden.

Mit dem Ausstellen der arztlichen Bescheinigung zum Nachweis der
Dauerbehandlung auf Muster 55 bescheinigt der Arzt, dass Arzt und Patient sich
Uber das weitere Vorgehen in Bezug auf die Therapie verstandigt haben. Von
einem therapiegerechten Verhalten ist dabei solange auszugehen ist, wie der
Patient nicht ausdrucklich erklart, dass er sich entgegen dem mit dem Arzt
abgesprochenen Behandlungsplan verhalten hat und dies auch weiterhin tun
wird.
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Muster 56: Antrag auf Kostenibernahme fir Rehabilitationssport/Funktions-
training
1. Vordruck

3.1

3.2

Die ehemaligen Vordrucke "Antrag auf KostenlUbernahme fur Rehabilitations-
sport" (fruher Muster 56) und ,Antrag auf Kostenubernahme fur Funktionstrai-
ning“ (frther Muster 57) sind in dem gemeinsamen Vordruck 56 ,Antrag auf
Kostenubernahme fur Rehabilitationssport / Funktionstraining® zusammenge-
fasst. Rehabilitationssport und Funktionstraining kdénnen nicht gleichzeitig auf
einem Vordruck verordnet werden. Der Vordruck wird in der Regel bei Kranken-
kassen bzw. Sportvereinen / Selbsthilfegruppen oder dem Vertragsarzt vor-
gehalten. Auf Antrag des Versicherten soll der Vertragsarzt zur Notwendigkeit
von Rehabilitationssport bzw. Funktionstraining Stellung nehmen.

Genehmigung

Vor Beginn des Rehabilitationssports bzw. des Funktionstrainings ist die Geneh-
migung der Krankenkasse durch den Versicherten einzuholen. Die Krankenkasse
sendet den genehmigten Antrag an den Versicherten zurtck.

Hinweise fur Vertragsarzt und Patienten
Rehabilitationssport

Rehabilitationssport dient der Krankheitsbewaltigung, der Starkung der Eigen-
verantwortlichkeit und der Erleichterung der sozialen Integration. Diese ergan-
zende Leistung zur Rehabilitation erganzt damit auf sinnvolle Weise die arztliche
Behandlung am Wohnort. Sie ersetzt jedoch nicht die ggf. erforderliche Heilmit-
telversorgung, z. B. Bewegungstbungen, Krankengymnastik.

Die Krankenkassen finanzieren Rehabilitationssport in anerkannten qualifizierten
Gruppen und Vereinen, mit denen in der Regel entsprechende vertragliche Ver-
einbarungen uber die Durchfuhrung und Finanzierung des Rehabilitationssports
bestehen. Gegebenenfalls erfolgt eine Erstattung an den Versicherten. Die
Ubungsgruppen stehen unter fachkundiger Leitung von Ubungsleitern.

Der Rehabilitationssport soll u. a. dazu dienen, dem Patienten Hilfe zur
Selbsthilfe zu vermitteln mit dem Ziel, die Ubungen selbststandig weiter zu
fuhren.

Funktionstraining

Funktionstraining dient der Krankheitsbewaltigung, der Starkung der Eigenver-
antwortlichkeit und der Erleichterung der sozialen Integration. Insbesondere kann
Funktionstraining bei Erkrankungen oder Funktionseinschrankungen der Stutz-
und Bewegungsorgane angezeigt sein. Diese erganzende Leistung zur Rehabi-
litation erganzt damit auf sinnvolle Weise die arztliche Behandlung am Wohnort.
Sie ersetzt jedoch nicht die ggf. erforderliche Heilmittelversorgung, z. B. Bewe-
gungsubungen, Krankengymnastik.
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Die Krankenkassen finanzieren Funktionstraining in anerkannten qualifizierten
Gruppen, mit denen in der Regel entsprechende vertragliche Vereinbarungen
Uber die Durchfuhrung und Finanzierung des Funktionstraining bestehen. Gege-
benenfalls erfolgt eine Erstattung an den Versicherten. Die Ubungsgruppen ste-
hen unter fachkundiger Leitung von Physiotherapeuten/-innen / Krankengym-
nasten/- innen mit speziellen Erfahrungen und spezieller Fortbildung flr den Be-
reich der rheumatischen Erkrankungen einschliel3lich Wassergymnastik und
Atemgymnastik und mit Kenntnissen und Erfahrungen in der psychischen und
padagogischen Fuhrung. Diese mussen in der Lage sein, die Leistungsfahigkeit
und die darauf abzustimmenden Ubungen fiir den / die einzelne(n) Patienten/-in
einzuschatzen.

Das Funktionstraining soll u. a. dazu dienen, dem Patienten Hilfe zur Selbsthilfe
zu vermitteln mit dem Ziel, die Ubungen selbststandig weiter zu flhren.

Die nachfolgenden Ausfuihrungen basieren weitgehend auf der auf der Ebene der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation geschlossenen Rahmenvereinbarung Uber
den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 01. Oktober 2003 in der
Fassung vom 01. Januar 2007 , die tragerubergreifend die einheitlichen Grundsatze
u. a. fur die Durchfiihrung des Rehabilitationssports bzw. Funktionstrainings festlegt.

4. Ziel, Zweck und Inhalt des Rehabilitationssports bzw. des Funktionstrai-
nings

Rehabilitationssport

Rehabilitationssport kommt flr Behinderte und von Behinderung bedrohte Men-
schen ' in Betracht, um sie méglichst auf Dauer in die Gesellschaft und das Ar-
beitsleben einzugliedern.

Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports und sportlich ausgerichteter
Spiele ganzheitlich auf die behinderten und von Behinderung bedrohten Men-
schen, die uber die notwendige Mobilitat sowie physische und psychische Be-
lastbarkeit fir Ubungen in der Gruppe verfiigen, ein.

Ziel des Rehabilitationssports ist, Ausdauer und Kraft zu starken, Koordination
und Flexibilitat zu verbessern, das Selbstbewusstsein insbesondere auch von
behinderten oder von Behinderung bedrohten Frauen und Madchen zu starken
und Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten. Hilfe zur Selbsthilfe hat das Ziel, die eigene
Verantwortlichkeit des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen
fur seine Gesundheit zu starken und ihn zum langfristigen, selbststandigen und
eigenverantwortlichen Bewegungstraining — z. B. durch weiteres Sporttreiben in
der bisherigen Gruppe bzw. im Verein auf eigene Kosten — zu motivieren.

1 Zu diesen Personenkreisen gehoren i. S. d. Rahmenvereinbarung auch chronisch kranke Menschen, bei denen eine
Beeintrachtigung am Leben in der Gesellschaft noch nicht eingetreten, aber zu erwarten ist.
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Rehabilitationssport umfasst Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen regelmaRig
abgehaltener Ubungsveranstaltungen gefiihrt werden. Auch MaRnahmen, die
einem behinderungsgerechten Verhalten und der Bewaltigung psychosozialer
Krankheitsfolgen dienen (z. B. Entspannungstbungen), sowie die Einubung im
Gebrauch technischer Hilfen konnen Bestandteil des Rehabilitationssports sein.
Die einzelnen MaRnahmen sind dabei auf die Erfordernisse der Teilnehmer/innen
abzustellen.

MalRnahmen des Rehabilitationssports beinhalten bei Bedarf auch spezielle
Ubungen fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Frauen und M&dchen,
deren Selbstbewusstsein als Folge der Behinderung oder drohenden Behinde-
rung eingeschrankt ist und bei denen die Starkung des Selbstbewusstseins im
Rahmen des Rehabilitationssports erreicht werden kann.

Die Krankenkassen finanzieren Rehabilitationssport zur Erreichung der o. g.
Ziele langstens fur die nachfolgenden Zeitraume:

1. 50 Ubungseinheiten in einem Zeitraum von 18 Monaten
2. 120 Ubungseinheiten innerhalb eines Zeitraumes von 36 Monaten bei:

Asthma bronchiale

Blindheit, in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung erworben
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
Dialysepflichtiges Nierenversagen (terminale Niereninsuffizienz)
Doppelamputation von Gliedmalen (Arm/Arm, Bein/Bein, Arm/Bein)
Epilepsie, therapieresistent

Glasknochen (Osteogenesis imperfecta)

Infantile Zerebralparese

Marfan-Syndrom

Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans)

Morbus Parkinson

Mukoviszidose (zystische Fibrose)

Multiple Sklerose

Muskeldystrophie

Organische Hirnschadigungen durch:

O Infektion (Folgen entziindlicher Krankheiten des ZNS)

O Schadel-Hirn-Trauma

O Tumore

O vaskularen Insult (Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit)
e Polyneuropathie

e Querschnittiahmung

e schwere Lahmungen (Paraparese, Paraplegie, Tetraparese, Tetraple-

gie)
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3. Bei chronischen Herzkrankheiten finanzieren die Krankenkassen 90
Ubungseinheiten innerhalb eines Zeitraums von 30 Monaten, bei herzkran-
ken Kindern und Jugendlichen 120 Ubungseinheiten innerhalb von 24 Mo-
naten. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Folgeverordnungen mog-
lich. Naheres ergibt sich aus den Empfehlungen der Spitzenverbande der
gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen Gesellschaft fur Praven-
tion und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen vom 24. Juli 2003
in der Fassung vom 01. Januar 2007.

Eine langere Leistungsdauer ist beim Rehabilitationssport (abgesehen von
Ziffer 3) nur méglich, wenn die langfristige Durchfiihrung des Ubungsprogramms
in  Eigenverantwortung wegen geistiger oder psychischer Krankhei-
ten/Behinderungen, die selbstgesteuerte Aktivitdten zur Durchfihrung des
Ubungsprogramms nicht ermdglichen, nicht oder noch nicht gegeben ist. Ein aus
anderen Grinden resultierender Motivationsmangel zur eigenverantwortlichen
WeiterflUhrung von Rehabilitationssport schlie®t eine Verlangerung des Rehabili-
tationssports zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse aus.

Als Rehabilitationssportarten kommen primar Gymnastik, Leichtathletik,
Schwimmen und Bewegungsspiele in Betracht, aulerdem Sportkegeln fur blinde
Menschen, BogenschieRen fir Menschen im Rollstuhl. Spezielle Rehabilitations-
sportgruppen gibt es z. B. fur Koronarpatienten (Herzgruppen, eine standige
arztliche Aufsicht ist in diesen Gruppen gewahrleistet), Krebskranke usw.. Sind
Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von Behinde-
rung bedrohter Frauen und Madchen erforderlich, ist dies neben der Angabe der
empfohlenen Rehabilitationssportart zusatzlich anzukreuzen.

Bei Koronarpatienten sind alle relevanten herzwirksamen Medikamente (Antihy-
pertensiva, Betablocker, Antikoagulantien) auf dem Verordnungsvordruck an-
zugeben.

Uber die bestehenden 6rtlichen Angebote geben die Krankenkassen sowie die
Tragerverbande des Rehabilitationssports Auskunft.

Funktionstraining

Funktionstraining kommt fir Behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen? in
Betracht, um sie moglichst auf Dauer in die Gesellschaft und das Arbeitsleben ein-
zugliedern.

Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik und/oder der
Ergotherapie gezielt auf spezielle korperliche Strukturen (Muskeln, Gelenke usw.) der
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen, die Uber die notwendige Mo-
bilitat sowie physische und psychische Belastbarkeit fur bewegungstherapeutische
Ubungen in der Gruppe verfiigen, ein. Funktionstraining ist organorientiert.

2 Zu diesen Personenkreisen gehéren i. S. d. der Rahmenvereinbarung auch chronisch kranke Menschen, bei denen
eine Beeintrachtigung am Leben in der Gesellschaft noch nicht eingetreten, aber zu erwarten ist.
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Ziel des Funktionstrainings ist der Erhalt und die Verbesserung von Funktionen sowie
das Hinauszogern von Funktionsverlusten einzelner Organsysteme / Korperteile, die
Schmerzlinderung, die Bewegungsverbesserung und die Hilfe zur Selbsthilfe. Hilfe zur
Selbsthilfe hat zum Ziel, die eigene Verantwortlichkeit des behinderten oder von Behin-
derung bedrohten Menschen fur seine Gesundheit zu starken und ihn zum langfristigen,
selbststandigen und eigenverantwortlichen Bewegungstraining im Sinne eines ange-
messenen Ubungsprogramms auf eigene Kosten, z.B. durch die weitere Teilnahme an
Bewegungsangeboten, zu motivieren.

Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen, die in der Gruppe (bis
max. 15 Teilnehmern) im Rahmen regelmaRig abgehaltener Ubungsveranstaltungen
durchgefuhrt werden. Daneben kénnen GelenkschutzmalRnahmen und die Einibung im
Gebrauch technischer Hilfen und von Gebrauchsgegenstanden des taglichen Lebens
Bestandteil des Funktionstrainings sein.

Die Krankenkassen finanzieren Funktionstraining zur Erreichung der o. g. Ziele langs-
tens fur die nachfolgenden Zeitraume:

1. 12 Monate
2. 24 Monate nur bei folgenden gesicherten chronischen Krankheiten/ Behinderun-
gen bei schwerer Beeintrachtigung der Beweglichkeit/Mobilitat:

Fibromyalgie-Syndrome
Kollagenosen

Morbus Bechterew
Osteoporose
Psoriasis-Arthritis
Rheumatoide Arthritis
Schwere Polyarthrosen

Eine langere Leistungsdauer ist beim Funktionstraining nur moglich, wenn die langfris-
tige Durchfiihrung des Ubungsprogramms in Eigenverantwortung wegen geistiger oder
psychischer Krankheiten / Behinderungen, die selbstgesteuerte Aktivitaten zur Durch-
fihrung des Ubungsprogramms nicht erméglichen, nicht oder noch nicht gegeben ist.
Ein aus anderen Grinden resultierender Motivationsmangel zur eigenverantwortlichen
Weiterfuhrung von Funktionstraining schlie3t eine Verlangerung des Funktionstrainings
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse aus.

Funktionstrainingsarten sind insbesondere

e Trockengymnastik,
e Wassergymnastik.

Uber die bestehenden 6rtlichen Angebote geben die Krankenkassen sowie die Selbst-
hilfeorganisationen, z. B. Rheuma-Liga, Auskunft.
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Muster 57: Antrag auf Kostenlibernahme fur Funktionstraining
Seit dem 01.07.2007 obsolet. Die Inhalte sind eingegangen in Muster 56.

Muster 58: Bescheinigung zur &rztlichen Folgeverordnung von Rehabilitations-
sport/Funktionstraining

Seit dem 01.07.2007 obsolet. Die arztliche Folgeverordnung von Rehabilitationssport/
Funktionstraining erfolgt seit dem 01.07.2007 auf Muster 56 nach den Vorgaben der
Rahmenvereinbarung flr den Rehabilitationssport und das Funktionstraining i. d. F.
vom 01. Januar 2007.

Muster 59 unbesetzt

Muster 60: Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen
Angeboten

1. Ab dem 01. April 2004 gelten die neuen Rehabilitations-Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 8 SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses. Diese Richtlinien
regeln auch die Verfahren zur Einleitung und Verordnung von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation. Mit dem in der Praxis des Vertragsarztes zukunftig
vorliegenden Muster 60 kann jeder Vertragsarzt Leistungen zur Rehabilitation
einleiten.

2. Sofern die kurative Versorgung bei einem Patienten nicht den gewlnschten Erfolg
hat und eine medizinische Rehabilitationsleistung aussichtsreich erscheint, um
dieses Ziel zu erreichen, fullt er das Muster 60 aus und leitet dies an die zustan-
dige Krankenkasse des Versicherten weiter. Hierbei kann er explizit auch die Be-
ratung der Krankenkasse zu Angeboten alternativ zur Rehabilitation erwinschen
und den Ruckruf der Krankenkasse erbitten.

3. Nach entsprechender Prufung durch die Krankenkasse (u. a. Zustandigkeit) erhalt
der Vertragsarzt das Muster 60 urschriftlich mit den erforderlichen Informationen
und Anregungen von der Krankenkasse zurlck. Hierbei ergeben sich folgende
Madglichkeiten:

a. Der Vertragsarzt erhalt den Verordnungsvordruck Muster 61A-D zur Verord-
nung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

b. Er wird gebeten zu prifen, ob auch ggf. andere Leistungen (z. B. bisher noch
nicht erfolgte Psychotherapie) den medizinischen Erfordernissen des Versi-
cherten gerecht werden.

c. Er erhalt klare Aussagen der Krankenkasse, sofern eine Leistung zur
Rehabilitation durch die Krankenkasse nicht in Betracht kommt.
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Muster 61: Verordnung von medizinischer Rehabilitation

1.

Der Vordruck wird von der Krankenkasse vorgehalten.

Ab dem 01. April 2004 gelten die neuen Rehabilitations-Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 8 SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses. Ab diesem Zeit-
punkt verordnet der Vertragsarzt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf
Muster 61, Teil A bis D (im Folgenden Vordruck genannt). Der Vordruck umfasst
vier Seiten, die vollstandig ausgefullt werden mussen. Diesen Vordruck darf der
Vertragsarzt nur dann verwenden, wenn nicht ein anderer Rehabilitationstrager
zustandig ist.

Bis zum 31.03.2005 ist jeder Vertragsarzt berechtigt, diesen Vordruck auszufillen
(,Ubergangsregelung®), ab diesem Zeitpunkt bendtigt er hierfir eine entspre-
chende Fortbildung gemaf § 11 Abs. 2 der Rehabilitations-Richtlinie.

Der Vordruck ist in zehn Abschnitte unterteilt, die mit den romischen Ziffern | bis X
uberschrieben sind.

Abschnitt | erfasst wesentliche Daten der Sozialanamnese, insbesondere
Fragestellungen zur Lebenssituation, beruflichen Tatigkeit, krankheitsbedingten
Einschrankungen dieser beruflichen Tatigkeit, Fragen zur Pflegebedurftigkeit so-
wie den vom Versorgungsamt beim Versicherten anerkannten Grad der Behinde-
rung einschlieBlich der besonderen Merkzeichen (z. B. ,G* fur Gehbehinderung®).

Abschnitt Il dient der Dokumentation der klinischen Anamnese und des bisherigen
Verlaufes der rehabilitationsrelevanten Beschwerden des Versicherten.

Abschnitt Il fragt nach den flr die Gewahrung einer medizinischen Leistung zur
Rehabilitation relevanten Diagnosen, aber auch nach weiteren Diagnosen, die ggf.
die Malknahme beeinflussen konnten. Die Diagnosen sind gemaly ICD 10 zu ver-
schlusseln. Letztlich soll der Vertragsarzt auch Angaben machen, ob und v. a. fir
welche Krankheiten aufgrund der Besonderheit ihrer Entstehung (z. B. Berufs-
krankheiten) eine Leistungspflicht der Krankenkassen nicht besteht.

Mit Abschnitt IV beginnt der eigentliche rehabilitationsspezifische Teil des Vor-
druckes, der systematisch die verschiedenen Ebenen der Beeintrachtigungen der
Funktionsfahigkeit i. S. eines rehabilitationsmedizinischen Assessments abfragt,
um eine Entscheidung hinsichtlich der Rehabilitationsbedurftigkeit fallen zu kon-
nen.

A. Hier sollen die rehabilitationsrelevanten Schadigungen dargestellt werden,
also die Beeintrachtigungen der Korperstrukturen und -funktionen. Vorhan-
dene Befundbdgen sollen beigefligt werden.

Beispiel: Medial betonte Gonarthrose (= Strukturschadigung) mit schmerz-

hafter Einschrankung der Beweglichkeit — Extension/Flexion: 0/10/90, Be-
lastungsschmerz nach 50 m Gehstrecke (= Funktionsschadigungen).

58



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

10.

B. Hier wird gezielt nach alltagsrelevanten Beeintrachtigungen von Aktivitaten
und Teilhabemaoglichkeiten an den unterschiedlichen Lebensbereichen der
Versicherten gefragt, wodurch kenntlich gemacht werden soll, in welchen Be-
reichen der Versicherte besondere Hilfen bendtigt, um wieder ein selbstbe-
stimmtes und moglichst eigenstandiges Leben fuhren zu kdnnen.

Zur Dokumentation der Auspragung z. B. von Beeintrachtigungen bestimmter
Aktivitaten bedient man sich entsprechender Assessmentinstrumente. So
werden Beeintrachtigungen der Selbstversorgung beispielsweise durch den
Barthel-Index quantifiziert.

C. Breiten Raum nimmt die Darstellung der Kontextfaktoren ein, die im
individuellen Einzelfall wesentlich zum umfassenden Verstandnis des Ge-
samtgeschehens einer Erkrankung beitragen. Abgefragt werden im Einzelnen
v. a. die Umfeldbedingungen im personlichen, familiaren, beruflich/schuli-
schen und sozialen Bereich. Wirden diese Faktoren vernachlassigt, so
konnten weder den Heilverlauf storende oder hemmende Faktoren beseitigt
noch férdernde Faktoren genutzt werden. Unter diesen Aspekten sollen hier
auch Angaben zu offensichtlichen Risikofaktoren gezielt gemacht werden.

Im Abschnitt V werden die bisher — also vor Verordnung einer Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation — durchgefuhrten Leistungen der Krankenbehandlung, wie
arztliche Interventionen, Arzneimitteltherapie, Heil- und Hilfsmitteleinsatz und an-
dere MalRnahmen wie z. B. Psychotherapie, Patientenschulung oder medizinischer
Vorsorgeleistungen erfragt. Zudem soll der Vertragsarzt einschatzen, ob und wel-
che Leistungen aussichtsreich waren oder noch sein kdnnen. Hinsichtlich der
Heilmitteltherapie soll, sofern dies moglich ist, auch eine Angabe zur bisher einge-
setzten Menge innerhalb der letzten zwolf Monate gemacht werden.

Diese Dokumentation soll die Auswahl sowohl der richtigen Rehabilitationsform
und -mittel und der geeigneten Einrichtung als auch dem Nachweis dienen, dass
mit einzelnen Leistungen der Krankenbehandlung oder deren Kombination die
Behandlungsziele bisher nicht zu erreichen waren.

Kommt der Vertragsarzt zu dem Schluss, dass nur eine komplexe, mehrere Be-
rufsgruppen miteinbeziehende Leistung zur Rehabilitation in Einrichtungen sinnvoll
ist, um das Behandlungsziel zu erreichen und vorherige Einzelleistungen der
Krankenbehandlung nicht zum Ziel gefuhrt haben bzw. fihren kénnen, so kann
auch eine solche, wenn auch eher seltene Einschatzung zum Ausdruck gebracht
werden.

Abschnitt VI klart die Fragen nach der Rehabilitationsfahigkeit. Ist ein Patient
rehabilitationsbedurftig, lassen seine psychische oder physische Verfassung oder
auch seine Motivation den Erfolg einer medizinischen Leistung zur Rehabilitation
aber unwahrscheinlich erscheinen, mindert dies die Aussichten auf den Rehabili-
tationserfolg.

Im Abschnitt VII wird der behandelnde Arzt ganz konkret auf die Rehabilitations-
ziele aus seiner Sicht befragt. Hierbei sollte er sich positionieren, welche Ziele er
fur realistisch halt - sowohl hinsichtlich der Beeintrachtigungen von Strukturen und
Funktionen (Schadigungen) als auch bezlglich der Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten und Teilhabemdglichkeiten unter besonderer Beachtung negativ wirkender
Kontext- bzw. Risikofaktoren.
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11.

12.

13.

In diesem Abschnitt sollten zudem auch die Zielvorstellungen und Erwartungen
des Versicherten selbst bzw. die der Angehdrigen dokumentiert werden.

Im Abschnitt VIII soll der Vertragsarzt angeben, auf welchen Ebenen der
Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit seiner Meinung nach eine positive Re-
habilitationsprognose besteht. So kommt es sicher haufiger vor, dass Schadigun-
gen zwar prognostisch gunstig zu beeinflussen sind, die Ziele des Patienten oder
seiner Angehorigen dadurch dennoch nicht erreichbar erscheinen.

Im IX. Abschnitt werden weitere zur Leistungsentscheidung wichtige Fakten er-
fasst, insbesondere:

— mit dem Anforderungsprofil an die von der Krankenkasse auszuwahlende
Einrichtung, in der die Leistung zur medizinischen Rehabilitation am sinn-
vollsten durchgefuhrt werden soll,

— mit der Frage nach der Reisefahigkeit, z. B. der Benutzbarkeit 6ffentlicher
Verkehrsmittel, mit denen der Patient die Einrichtung erreichen kann,

— mit der Frage, ob zeitweilige Entlastung und Distanzierung vom sozialen
Umfeld erforderlich erscheint, also eine wohnortferne MalRnahme mehr
Aussicht auf Erfolg hat, da dort eine solche Distanzierung umsetzbar wird,

— mit der Frage, ob die hausliche Versorgung bei ambulanter Rehabilitation
gesichert ist

— mit der Frage, ob die beantragte Rehabilitationsleistung vor Ablauf der ge-
setzlich festgelegten Wartefrist von vier Jahren dringend medizinisch not-
wendig ist. Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn infolge der zwi-
schenzeitlichen Verschlimmerung der rehabilitationsbegrindenden Er-
krankung erneut eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation indiziert
ist, oder aber eine andere Krankheit besteht, die nun mehr zur rehabilitati-
onsbegriundenden Krankheit geworden ist. In jedem Fall muss eine solche
Maflnahme und seine Dringlichkeit gesondert begriindet werden.

Der X. Abschnitt beinhaltet die zusammenfassende Wertung hinsichtlich der emp-
fohlenen Rehabilitationsform — also ob die Leistung ambulant (teilstationar) oder
stationar — durchgeflihrt werden soll und welche inhaltlichen Schwerpunkte hierbei
vom Vertragsarzt erwartet werden. Zudem wird dem Vertragsarzt Gelegenheit ge-
geben, MalRnahmen vorzuschlagen, die er zum Erreichen des Rehabilitationsziels
fur aussichtsreich und maf3geblich halt.

Aus Sicht des verordnenden Vertragsarztes soll ggf. deutlich gemacht werden,
dass er an einer zusatzlichen Abstimmung mit dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder der Krankenkasse interessiert ist. Besondere Hinweise
im individuellen Einzelfall kdbnnen hier vermittelt werden.

Muster 62 unbesetzt
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Muster 63: Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) wird auf dem Vordruckmuster
63 ,Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)“ nach MalRgabe
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) von dem behandelnden
Vertragsarzt verordnet.

Far die Verordnung wird insbesondere auf folgende Punkte hingewiesen:

1.

Die Verordnung der SAPV ist nur zulassig, wenn der Versicherte

— an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen
Erkrankung leidet, dass dadurch seine Lebenserwartung begrenzt ist und
somit anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische
Zielsetzung der Palliativversorgung im Vordergrund steht und

— er eine besonders aufwandige Versorgung bendétigt, die nach den
medizinischen und pflegerischen Erfordernissen auch ambulant oder in
stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB Xl erbracht werden kann.

Die Verordnung setzt demnach voraus, dass mindestens eines der auf dem
Verordnungsvordruck genannten komplexen Symptomgeschehen (vgl. § 4 der
SAPV-Richtlinie) vorliegt und das Krankheitsbild sowie der erforderliche
Versorgungsbedarf ausreichend beschrieben sind.

Die SAPV wird nach Bedarf intermittierend oder durchgangig von spezialisierten
Leistungserbringern erbracht. Sie kann in dem Umfang verordnet werden,

— wie es notwendig und zweckmalig ist und

— soweit das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere der allgemeinen
Palliativversorgung, nicht ausreicht, um dem schwerkranken Menschen ein
selbstbestimmtes und menschenwirdiges Leben in der vertrauten Umgebung
zu ermaoglichen.

§ 5 Abs. 3 der SAPV-Richtlinie enthalt eine Aufzahlung der wesentlichen
Leistungsinhalte.

Im Rahmen der SAPV ist vernetztes Arbeiten innerhalb der gewachsenen
Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar und der Arzt hat daher bei der
SAPV-Verordnung die erforderlichen Mallnahmen mit den an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringern abzustimmen.
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4. Die Verordnung (Vorderseite des Vordrucks 63) ist von Vertragsarzten
auszustellen. Der Arzt hat auf dem Verordnungsvordruck anzugeben

— den Verordnungszeitraum,

— die verordnungsrelevante(n)/leistungsbegrindende(n) Diagnose(n) als
medizinische Begrundung fur die SAPV,

— das komplexe Symptomgeschehen mit einer naheren Beschreibung
dieses Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs

— die aktuelle Medikation einschl. der ggf. gegebenen Betaubungsmittel
sowie

— die erforderlichen spezialisierten palliativarztlichen und
palliativpflegerischen Malnahmen der SAPV einschlieBlich deren
inhaltlichen Ausrichtungen; die MalRnahmen konnen dem jeweiligen
aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend

— Beratungsleistung

— Koordination der Palliativversorgung
— additiv unterstitzende Teilversorgung
— vollstandige Versorgung

sein. Die SAPV kann als Beratungsleistung fur den behandelnden Arzt, die
behandelnde Pflegefachkraft oder den Patienten/die Angehdrigen erbracht
werden. Im Einzelfall ist auch eine Beratung einer anderen Person moglich.

Anderungen und Ergédnzungen der Verordnung bedirfen der erneuten
Unterschrift des Arztes mit Stempel und Datumsangabe.

5. Die vom Versicherten durch Vorlage der Verordnung beantragten Leistungen
(Ruckseite des Verordnungsvordrucks 63, die vom Versicherten bzw. vom SAPV-
Leistungserbringer auszufiillen ist) bedirfen der Genehmigung durch die
Krankenkasse. Bis zu ihrer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung
ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fur die verordneten und vom
spezialisierten Leistungserbringer erbrachten Leistungen, wenn die Verordnung
spatestens am dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse
vorgelegt wird. Das Nahere regeln die Partner der Vertrage nach § 132d Abs. 1
SGB V.

Werden verordnete MaRnahmen nicht oder nicht in vollem Umfang genehmigt,
hat die Krankenkasse den verordnenden Arzt sowie die Leistungserbringer der
SAPV uber die Grinde zu informieren.

Muster 64 bis 69 unbesetzt
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Muster 70: Behandlungsplan fir Malinahmen zur kinstlichen Befruchtung gem.
§ 27a SGB V sowie der "Richtlinien tber kinstliche Befruchtung” des
Gemeinsamen Bundesausschusses fir die hier genannten Ehegatten

Formularkopf:

Die Daten der Ehepartner sind in die mit den Geschlechtssymbolen gekennzeichneten
Felder einzusetzen.

Positionen L.-lll.:
1. Die Indikationen fur IVF/EIFT gemal} 11.3 sind wie folgt abzubilden :

— Z.n. Tubenamputation,

— Tubenverschluss

— tubarer Funktionsverlust

— idiopathische Sterilitat

— Subfertilitat des Mannes

— immunologisch bedingte Sterilitat.

Die Indikationen fur GIFT gemal’ 11.4 sind wie folgt abzubilden:

— tubarer Funktionsverlust
— idiopathische Sterilitat
— Subfertilitat des Mannes.

Die Indikation fur ICSI gemal 11.5 ist abzubilden als:

— mannliche Fertilitatsstorung gemal® Nr. 11.5 der Richtlinien Uber kunstliche
Befruchtung.

Die Indikationen fir Inseminationen nach 10.1 der Richtlinien tUber kiinstliche Befruch-
tung sind wie folgt abzubilden:

— somatische Ursachen (z. B. Impotentia coeundi, retrograde Ejakulation, Hy-
pospadie, Zervikalkanalstenose; Dyspareunie),

— gestorte Spermatozoen-Mukus-Interaktion

— Subfertilitat des Mannes

— immunologisch bedingte Sterilitat.

Die Indikationen fur Inseminationen nach 10.2 sind wie folgt abzubilden:

— Subfertilitat des Mannes,
— immunologisch bedingte Sterilitat.

2. Die Anzahl und Art bereits erfolgter Behandlungen ist anzugeben mit Anzahl der

Versuche und Angabe der Methode nach 10.1-10.5 gemal} Richtlinien Gber kiinst-
liche Befruchtung (z.B. 5 X 10.1).
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3. Samtliche Kostenschatzungen sind als durchschnittliche Kostenspanne in Euro
getrennt fur Mann und Frau anzugeben. Die Kostenschatzungen fur einmalig im
Reproduktionsfall anfallende Leistungen (z. B. HIV Test, humangenetische Unter-
suchungen) sind (unter Ill a) getrennt von den sonstigen pro Zyklusfall anfallenden
Kosten (unter Il b) anzugeben.

4. Fuir die Kostenschatzung der arztlichen Behandlung sind die EBM Positionen an-
zugeben.
Die geschatzte Kostenspanne fur die Gesamtkosten der arztlichen Behandlung ist
in Euro anzugeben, wobei der regional vereinbarte Punktwert zugrunde zu legen
ist.
EBM Positionen, die bei den Methoden gemaly 10.1-10.5 der Richtlinien Uber
kunstliche Befruchtung angegeben werden kdnnen, finden sich abschlieend ent-
sprechend der Bundesempfehlung nach § 86 SGB V der Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Bereinigung der
Gesamtvergutungen gemaly § 85 Abs. 3e SGB V zu den Leistungen der kinstli-
chen Befruchtung gemald § 27a SGB V und zu den Leistungen der Sterilisation
gemal § 24b SGB V.

5. Der Verfahrensweg gestaltet sich wie folgt:

Der vollstandig ausgeflllte Behandlungsplan mit Durchschlag wird dem zu behan-
delnden Ehepaar ausgehandigt. Das Paar legt den Behandlungsplan mit Durch-
schlag nacheinander beiden Krankenkassen zur Genehmigung vor. Die Genehmi-
gungen werden auf Formular und Durchschlag erteilt. Das von beiden Kassen ge-
nehmigte Formular wird anschlielend dem Arzt vorgelegt, der die Mallnahme der
kunstlichen Befruchtung durchfuhrt. Der Arzt behalt das Original und leitet den
Durchschlag mit der ersten Abrechnung der MalRnahme an die Kassenarztliche
Vereinigung weiter.

Muster 70A: Folge-Behandlungsplan fur MaRnahmen zur kinstlichen Befruch-
tung gem. 8 27a SGB V sowie der "Richtlinien Uber kinstliche Be-
fruchtung” des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die hier
genannten Ehegatten

Uber die Angaben in Muster 70 hinausgehend ist in Muster 70A folgendes einzutragen:

Formularkopf:

Das Datum des vorangegangenen Behandlungs- bzw. Folgeplans ist einzutragen.

Position II:

Die Anzahl und Art bereits erfolgter Behandlungen ist anzugeben mit Anzahl der Versu-

che und Angabe der Methode nach 10.1-10.5 gemal} Richtlinien Uber kinstliche Be-

fruchtung. Zusatzlich ist die jeweilige Anzahl an Versuchen ohne Eintritt einer Schwan-

gerschaft anzugeben.

Beispiel: 3 X 10.2, 1 X ohne Schwangerschaft
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Muster 71: Erstantrag besondere Arzneimitteltherapie (Wirkstoffe zur Behand-
lung der pulmonal ateriellen Hypertonie)

Nach § 73d SGB V ist vor der Verordnung besonderer Arzneimittel eine Abstimmung
des behandelnden Arztes mit einem Arzt fur besonderen Arzneimitteltherapie
erforderlich. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierzu in der Arzneimittel-
Richtlinie das Verfahren geregelt. In der Anlage XI zum Abschnitt N der Arzneimittel-
Richtlinie sind die Indikationen und Wirkstoffe nebst den zu verwendenden
Dokumentationsbogen (die fur die pulmonal arterielle Hypertonie in den Mustern 71 und
71a umgesetzt wurden) aufgelistet, fur die ein Verfahren zur Verordnung besonderer
Arzneimittel durchzufuhren ist. Demnach hat der behandelnde Arzt vor erstmaliger
Verordnung einen Erstantrag (Muster 71) und vor wiederholter Verordnung einen
Weiterverordnungs-/Folgeantrag (Muster 71A) zu stellen.

1. Muster 71 wird zur Abstimmung der erstmaligen Verordnung der in Anlage XI zum
Abschnitt N der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
aufgefuhrten Wirkstoffe zur Behandlung der pulmonal arteriellen Hypertonie
verwendet.

2. Muster 71 besteht aus drei Formularblattern

71a: Erstantrag besondere Arzneimitteltherapie

71b:  Antwort des Arztes fur besondere Arzneimitteltherapie

71c:  Antwort des Arztes flr besondere Arzneimitteltherapie an die
Krankenkasse

3. Der behandelnde Vertragsarzt ist verpflichtet, Muster 71a vollstandig ausgefullt an
den Arzt fUr besondere Arzneimittel zu Ubermitteln. Hierbei soll er neben den
angeforderten Unterlagen — sofern der Platz im Muster 71a nicht far alle
erforderlichen Angaben ausreicht — dem Formular entsprechende Anlagen
beifugen.

4. Der Arzt fur besondere Arzneimitteltherapie ist verpflichtet, Muster 71b ausgefullt
an den behandelnden Arzt und Muster 71c ausgeflllt an die Krankenkasse des
Versicherten zu ubersenden. Hierbei sind die in der Anlage XI zum Abschnitt N
der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den
einzelnen Wirkstoffen genannten Fristen einzuhalten.

5. Erfolgt die erstmalige Verordnung durch einen Arzt fur besondere
Arzneimitteltherapie, so ist er verpflichtet, diese unter Verwendung von Muster 71a
und 71c zu dokumentieren.

Muster 71A: Weiterverordnung/Folgeantrag besondere Arzneimitteltherapie
1. Muster 71A wird zur Abstimmung der Weiterverordnung (Folgeantrag) der in
Anlage Xl zum Abschnitt N der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen

Bundesausschusses aufgefiihrten Wirkstoffe zur Behandlung der pulmonal
arteriellen Hypertonie verwendet.
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2.

Muster 71A besteht aus drei Formularen

71Aa: Weiterverordnung/Folgeantrag besondere Arzneimitteltherapie

71Ab: Antwort des Arztes flr besondere Arzneimitteltherapie

71Ac: Antwort des Arztes fur besondere Arzneimitteltherapie an die
Krankenkasse

Der behandelnde Vertragsarzt ist verpflichtet, Muster 71Aa vollstandig ausgefullt
an den Arzt fur besondere Arzneimittel zu Ubermitteln. Hierbei soll er neben den
angeforderten Unterlagen — sofern der Platz im Muster 71a nicht far alle
erforderlichen Angaben ausreicht — dem Formular entsprechende Anlagen
beiflgen.

Der Arzt fir besondere Arzneimitteltherapie ist verpflichtet, Muster 71Ab ausgefullt
an den behandelnden Arzt und Muster 71Ac ausgefullt an die Krankenkasse des
Versicherten zu Ubersenden. Hierbei sind die in der Anlage XI zum Abschnitt N
der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den
einzelnen Wirkstoffen genannten Fristen einzuhalten.

Erfolgt die Weiterverordnung/Folgeverordnung durch einen Arzt fur besondere
Arzneimitteltherapie, so ist er verpflichtet, diese unter Verwendung von Muster
71Aa und 71Ac zu dokumentieren.

Muster 72 bis 79 unbesetzt

Muster 80: Dokumentation des Behandlungsanspruchs von im Ausland Ver-

sicherten

ohne Erlauterung

Muster 81: Erklarung des im EU- bzw. EWR-Ausland oder in der Schweiz

versicherten Patienten bei der Inanspruchnahme von Sachleistungen
wahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes in Deutschland

ohne Erlauterung

Muster 82 bis 98 unbesetzt

Muster 99: Beleg uUber die Zahlung gem. § 28 Absatz 4 SGB V

ohne Erlauterung

Muster 99a: Beleg Uber die Zahlung gem. 8 28 Absatz 4 SGB V im Notfall

ohne Erlauterung

66



Vordruckvereinbarung einschl. Erlauterungen BMV-Anlage 2

Hinweise und Regelungen:

Ubergangsregelung zu Muster 4:

Aufgrund datenschutzrechtlicher Bedenken ist eine mit den Spitzenverbanden abge-
stimmte Ubergangsregelung bis zur Einfuhrung eines Uberarbeiteten Musters vereinbart
worden.

Muster 4 ist unverandert zu verwenden und im Regelfall vollstandig gemal Kranken-
transport-Richtlinie auszuflllen. Die Verordnung wird dem Versicherten Gbergeben, der
sich um die vorherige Genehmigung der Kostenubernahme durch die Krankenkasse zu
bemuhen hat.

Es gelten zwei Ausnahmen:

1.  Fahrten mit dem Mietwagen/Taxi bei Vorliegen einer Dauergenehmigung

Legt der Versicherte eine Dauergenehmigung der Krankenkasse zu Fahrten zu
einer ambulanten Behandlung vor, tragt der Vertragsarzt im Freitextfeld (Be-
grundung des Beforderungsmittels) ein: "Dauergenehmigung vom
TT.MM.JJJJ". Auf jegliche Diagnoseangaben wird verzichtet.

2. Nicht planbare Fahrten mit Mietwagen/Taxi

Bei nicht planbaren Fahrten zu einer ambulanten Behandlung fir Versicherte
gemal § 8 Abs. 2 und 3 Krankentransport-Richtlinien kreuzt der Vertragsarzt
die Art des Ausnahmefalles in Abschnitt C) des Formulars an und tragt im
Freitextfeld (Begrundung des Beforderungsmittels) ein: "keine Genehmi-
gungsmaglichkeit, Uhrzeit". Auf jegliche Diagnoseangaben wird verzichtet.

Damit ist den datenschutzrechtlichen Bedenken zunachst Rechnung getragen.
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