Arzneilieferungsvertrag

Erganzungsvereinbarung zum Rahmenvertrag lber die
Arzneimittelversorgung nach § 129 Absatz 2 SGB V
und zur Vereinbarung iiber die Ubermittlung von Daten im
Rahmen der Arzneimittelabrechnung nach § 300 SGB V
vom 01. April 2008

zwischen

dem Hessischen Apothekerverband e. V., Offenbach

- im folgenden "HAV" genannt -
ginerseits
und

- der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen, Bad Homburg
- dem BKK Landesverband Hessen, Frankfurt/Main
fir die Betriebskrankenkassen
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- der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Hessen, Rheinland-Pfalz und Saar-
land, handelnd als Landesverband zugleich fiir die Krankenkasse fiir den
Gartenbau, Kassel

- der Knappschaft, Verwaltungsstelle Frankfurt/Main

- im folgenden ,Krankenkassen® genannt -

andererseits
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Anlagen
Anlage 1 Preisregelungen fir Produkte nach § 1 Abs. 1 Nr. 1

Anlage 2 Sprechstundenbedarf (inkl. Sonderpreisliste Verbandmittel Sprechstundenbe-
darf) nach § 1 Abs. 1 Nr. 2

Anlage 3 Pharmazeutische Leistungen und Dienstleistungen
Anlage 4 Beitrittserkl&rung zur Teilnahme am Verirag
Anlage 5 Anderungsmitteilung

Anlage 6 Rechnungslegung in Papierform (§ 10 Abs. 2)

Anlage 7 Zentrale Rezeptabrechnung in Verbindung mit der Datenaufbereitung und
-Obermittlung nach § 15

Anlage 8 Sonderpreisliste Verbandmittel

Aus Vereinfachungsgriinden wird im Text die ménnliche Ausdrucksform der Berufsbezeich-
nung .Apotheker” benutzt. Damit ist selbstverstandlich auch die weibliche Berufsbezeichnung
JSpothekerin® gemeint.
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(1)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

§ 1 Gegenstand des Vertrages
Dieser Vertrag regelt

1. die Versorgung der Versicherten der Krankenkassen (im folgenden Versicherte"
genannt) mit Mitteln nach § 31 SGB V, diese sind

a) apothekenpflichtige Arzneimittel,

b) Verbandmittel,

¢) Medizinprodukte gemaR § 31 Abs. 1 Satz 3 SGB V',

d) Diatetika nach § 31 Abs. 1 Satz 2 SGB V i.V.m. den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz2Nr.6 SGB V,

die Lieferung von Sprechstundenbedarf gemal Anlage 2, aufgrund arztlicher’ Verord-
nungen.

Weitere pharmazeutische Dienstleistungen werden in Anlage 3 geregelt.

Gegenstand der Leistungen nach Abs. 1 sind die Annahme der &rztlichen Verordnung
sowie die Abgabe der verordneten Mittel und die Abrechnung der Verordnungsblatter
durch eine lieferungsberechtigte Apotheke. Das Fungieren einer Apotheke als reine Ab-
rechnungsstelle ist nicht Gegenstand des Vertrages.

§ 2 Geltungsbereich des Vertrages

Der Vertrag hat Rechtswirkung fir die im Rubrum genannten Krankenkassen und fur
die dffentlichen Apotheken, deren Inhaber dem HAY angehdren.

Offentliche Apotheken, deren Inhaber nicht dem HAV angehéren, sind an der Lieferung
und Abrechnung gemé&l den Regelungen dieses Vertrages nur dann beteiligt, wenn
diese diesem Vertrag beitreten und ihn einschliellich seiner Anlagen, Nachtrage und
Protokollnotizen sowie die Vertrdge nach § 129 Abs. 2 SGB V und § 300 SGB V in der
jeweils geltenden Fassung gegen sich gelten lassen. Dies erkldren die Inhaber gegen-
Uber der von den Landesverb&nden beauftragten Stelle schriftlich mit der vollsténdig

! Die Vertragspariner wirken gemeinsam darauthin, dass die Angaben zu Produkten, die im ABDA-Arikelstamm
als apothekenpflichtige Medizinprodukte gekennzeichnet sind, ohne die Voraussetzungen hierfiir zu erfillen, vom
Hersteller korrigiert werden,

2 Wenn in diesem Vertrag von Arzten die Rede ist, so sind Verragstrzte/Vertragszahnarzte gemeint,
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(3)

(4)

(3)

(6)

(7)

ausgefuliten und unterzeichneten Beitrittserklarung nach Anlage 4. Sie verpflichten sich
in eigener Verantwortung Uiber die jeweils geltenden vertraglichen Regelungen zu in-
formieren. Die Vertragspartner sind berechtigt, den Inhabern den Vertragstext und des-
sen Anderungen gegen eine angemessene Gebiihr zur Verfiigung zu stellen.

Offentliche Apotheken, deren Inhaber weder dem HAV angehéren noch dem Vertrag
beigetreten sind, sind von der Lieferung und Abrechnung ausgeschlossen. Ein Zah-
lungsanspruch besteht nicht.

Inhaber von &ffentliche Apotheken im Sinne dieses Vertrages sind die Eigentlimer von
Einzelapotheken, Hauptapotheken einschliellich der Filiale(n), Gesellschafter von in
der Rechtsform einer OHG betriebenen Apotheken, Pachter sowie Verwalter,

Die Inhaber der an der Lieferung beteiligten Apotheken sind gemal Anlage 5 verpflich-
tet, der von den Landesverbanden beaufiragten Stelle und dem HAV nachfolgende An-
derungen unverziiglich mitzuteilen: Inhaberwechsel, Institutionskennzeichen, Anderung
der Abrechnungsstelle, Eréffnung oder SchlieBung einer Filialapotheke, Erlangen der
Versandhandelserlaubnis, Stellen eines Insolvenzantrages.

Die Krankenkassen erhalten vom HAY ein Verzeichnis der am Tage des Inkrafttretens
dieses Vertrages lieferungsberechtigten Mitgliedsapotheken. Der HAV unterrichtet die
Krankenkassen monatlich nach dem Muster der Anlage 5 Ober Zu- und Abgénge an
Mitgliedsapotheken sowie Uber Anderungen hinsichtlich der Apothekenleitung, Instituti-
onskennzeichen, Anderung der Abrechnungsstelle, Eréffnung oder SchlieBung einer Fi-
lialapotheke, Erlangen der Versandhandelserlaubnis, Stellen eines Insolvenzantrages.

Die Krankenkassen informieren den HAV durch Ubersendung einer Kopie Uber erteilie
Lieferberechtigungen éffentlicher Apotheken, deren Inhaber nicht dem HAY angehdren.

Die Bestimmungen dieses Vertrages sind gem&l Rahmenvertrag nach § 129 SGB V
auch dann anzuwenden, wenn es sich um eine Krankenkasse aullerhalb des Vertrags-
gebietes handelt.

§ 3 Abgabebestimmungen

Samtliche Lieferungen bzw. Abgaben zu Lasten der Krankenkassen dirfen unter Berlcksich-
tigung der entsprechenden gesetzlichen und rahmenvertraglichen Regelungen nach § 129
SGB WV nur in einer wirtschaftlichen und zweckmafigen Form unter Beachtung der &rztlichen

Verordnung gem&R der nachstehenden Regelungen dieses Vertrages vorgenommen wer-

den:
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(1) Die Abgabe erfolgt aufgrund einer ordnungsgemé&t ausgestellten &rztlichen Verordnung
zu Lasten der angegebenen Krankenkasse.

(2) Ordnungsgemal ist eine drztliche Verordnung, wenn sie auf einem zwischen den Pari-
nern des Bundesmantelverirages Arzte und Zahnérzte nach § 87 SGB V vereinbarten
Fassung (Muster 16) sowie den amtlichen Verordnungsblattern in der jeweils gliltigen
Fassung ausgestellt ist’, und wenn sie die folgenden Angaben enthélt:

Bezeichnung der Krankenkasse

Kassen-Nummer

Name, Vorname, Geburtsname und Anschrift des Versicherten
Versicherten-Nummer

Vertragsarzt-Nummer

Gilltigkeitsdatum der Versichertenkarte

Ausstellungsdatum

Status des Versicherten (einschlieflich der Kennzeichen nach § 267 Abs. 5
Satz 1 SGB V)

Kennzeichnung der Statusgruppen 6, 8 und 9 sowie des Feldes Begriin-
dungspflicht, soweit zutreffend

S@e@ ™m0 ap oo

j- Kennzeichnung Unfall, soweit zutreffend

k. Kennzeichnung fir Arbeitsunfall, soweit zutreffend

|.  Kennzeichnung der Gebihrenpflicht oder GeblOhrenbefreiung

m. Kennzeichnung im noctu-Feld, soweit zutreffend

n. Bezeichnung der verordneten Mittel oder Wirkstoffe sowie Menge, Starke und
Darreichungsform; die Angabe der Starke oder Darreichungsform kann fehlen,
sofern sie durch die Bezeichnung des verordneten Mittels eindeutig bestimmt
ist

0. Unterschrift des Vertragarztes

p. Vertragsarztstempel oder entsprechender Aufdruck

Anderungen und Ergénzungen, die sich aus § 5 Abs. 2 des Vertrages zu § 300 SGB
\ ergeben, sind zu berlicksichtigen.

(3) Die Angaben gem3lR Absatz 2 werden vom Arzt auf das Verordnungsblatt (bertra-
gen; ein Fehlen einzelner Angaben nach Buchstaben a. oder b., c. oder d.*, e. bis f.
und h. bis m. berechtigt nicht zur Zuriickweisung des Verordnungsblattes bei der Ab-
rechnung. Diese Formfehler kénnen im Einzelfall nach den in § 3 genannten Be-

* Die Codierleiste ist freizuhalten; sie dient ausschlieRlich dem Zweck der EDV-technischen Bearbeitung der
Verordnungsblatter,

* Bei Anwendung des Ersatzverfahrens genigen Name, Vomame und Geburtsdatum des Versicherten als Anga-

be zu Buchstabe d. Bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln darf auf die Angabe von Namen und Vomamen

des Versicherten nicht verzichtet werden.
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stimmungen vor der Abrechnung vom Apotheker geheilt werden. Anderungen sind
vom Apotheker abzuzeichnen. Bei Betdubungsmitteln sind die Einschrankungen der
betaubungsmittelrechtlichen Vorschriften zu beachten.

(4) Die Apotheken sind zur Nachprifung der Zugehérigkeit des Versicherten zu der auf
der Verordnung angegebenen Krankenkasse nicht verpflichtet, die angegebene Kran-
kenkasse ist zur Zahlung verpflichtet. Mafigeblich ist das auf dem Verordnungsblatt
angegebene Institutionskennzeichen der Krankenkasse. Forderungen der angegebe-
nen Krankenkasse gegeniber Dritten bleiben hiervon unberlhrt. Im Ersatzverfahren
ist nur die Bezeichnung der Krankenkasse anzugeben, bei durch den Arzt hand-
schriftlich geanderter Kostentrigerbezeichnung ist das Institutionskennzeichen von
der Apotheke zu streichen.

(5) Nach der Vereinbarung zwischen den Partnern des Bundesmantelvertrages Arzte und
Zahnarzte nach § 87 SGB V lber Vordrucke in der arztlichen Versorgung sind fir die
zeitgleiche Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln getrennte Verordnungsblatter zu
verwenden. Bei arztlichen Verordnungen, die dennoch sowohl Arznei- als auch Hilfs-
mittel enthalten, dirfen entweder nur die Arzneimittel oder nur die Hilfsmittel® abge-
geben und abgerechnet werden. Die nicht abgegebenen Mittel sind auf dem Verord-
nungsblatt zu streichen.

(6) Die Mittel dirfen nur abgegeben werden, wenn die Verordnung innerhalb von einem
Monat nach Ausstellung der Verordnung in der Apotheke vorgelegt wird. Ausnahmen
sind nur dann zuldssig, wenn die Lieferung durch den Hersteller nicht innerhalb eines
Monats erfolgt. Auf der Verordnung ist vom Apotheker ein entsprechender Vermerk
mit Lieferdatum anzubringen. Bei Betdubungsmitteln sind die Einschrénkungen der
betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften zu beachten.

(7) Ist weder das Feld ,Gebihr frei* noch das Feld ,Geblhr pflichtig® auf dem Verord-
nungshlatt angekreuzt oder sind beide Felder angekreuzt, muss die Verordnung als
geblhrenpflichtig behandelt werden. Eine vom Arzt als geblhrenpflichtig oder nicht
eindeutig als gebiihrenfrei gekennzeichnete Verordnung darf vom Apotheker nur dann
als gebihrenfrei behandelt werden, wenn der Versicherte eine am Tage der Abgabe
glltige Bescheinigung der Krankenkasse Uber die Befreiung von der Arzneimittelzu-
zahlung nach § 31 Abs. 3 SGB V vorlegt; der Apotheker hat in diesem Fall unter An-
gabe seines Namenszeichens das Feld ,Gebihr frei* anzukreuzen und ggf. das Feld
.Gebihr pflichtig® zu korrigieren.

® Die Abgabe und Abrechnung von Hilfsmitteln kann nur unter der Bedingung eines dafir entsprechend ge-
schlossenen Verirages erfolgen. Eine Belieferung und Abrechnung von Hilfsmitteln nach diesem Vertrag ist aus-
geschlossen.
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(8) Legt der Versicherte ein Privatrezept mit dem Vermerk .ohne Versicherungsnach-
weis" vor, so hat der Apotheker bei der Belieferung dieser Verordnung die Bestim-
mungen dieses Vertrages zu beachten. Er kann vom Versicherten Barzahlung verlan-
gen. Er ist verpflichtet, innerhalb eines Monats den gezahlien Betrag — gegebenen-
falls abzlglich der zu leistenden Zuzahlung — dem Versicherten zu erstatten, wenn
der Versicherte das Privatrezept gegen eine ordnungsgemall ausgestelite Verord-
nung umtauscht.

Der Apotheker hat diesen Umtausch und das tatsichliche Abgabedatum auf dem
Verordnungsblatt zu vermerken. Die Privatverordnung ist von der Apotheke einzube-
halten und zu vernichten bzw. zu entwerten.

(9) Die Krankenkassen sind nicht verpflichtet, Lieferungen aufgrund gefélschter Verord-
nungen zu bezahlen, wenn die Falschung bei Wahmehmung der erforderlichen Sorg-
falt erkennbar war. Liegen Anhaltspunkte vor, die den Verdacht einer Falschung be-
griinden oder ergeben sich sonstige Bedenken, ist die Apotheke verpflichtet, das Mit-
tel vorerst nicht abzugeben und den Arzt zu informieren.

(10) Ein fehlendes oder unvollstdndiges Ausstellungsdatum darf mit Ausnahme von Satz 3
dieser Regelung vom Apotheker nur auf Grund einer Ricksprache mit dem Arzt er-
ganzt bzw. korrigiert werden. Das Ergebnis der Ricksprache hat der Apotheker unter
Nennung des Namens des Arztes und des Rlcksprachedatums auf der Vorderseite
des Verordnungsblattes zu vermerken. Eine Ab&nderung des Ausstellungsdatums ist
jedoch unabh#ngig von einer Rilicksprache mit dem Arzt ausgeschlossen, wenn es
sich um eine mehr als einen Monat zuriickliegende Datumsangabe handelt.

(11) Die Apotheken sind grundsatzlich nicht zur Uberprifung der Verordnungsfahigkeit des
verordneten Mittels verpflichtet. Zu Lasten der Krankenkassen dirfen nicht abgege-
ben werden:

1. Fertigarzneimittel, die nach § 34 Abs. 3 SGB V (,Negativliste") von der Versorgung
nach § 31 SGB V ausgeschlossen sind. Diese Abgabebeschrénkung gilt nicht, so-
fern es sich um einen indikationsbezogenen Ausschluss gemal Anlage 2 zu § 1
Abs. 2 und § 3 der Verordnung Uber unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzli-
chen Krankenversicherung” handelt.

2. Fertigarzneimittel, die nach § 31 Abs. 4 Satz 2 SGB V und § 2 Abs. 4 Packungsgré-
Genverordnung (PackungsV) (.Jumbo-Packungen") von der Versorgung nach § 31
SGB V ausgeschlossen sind, ausgenommen bei Verordnungen fir den Sprechstun-
denbedarf,
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3. Fertigarzneimittel nach § 34 Abs. 1 Satz 7 und 8 SGE V (,Lifestyle”), die in Anlage 8
der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V namentlich genannt sind,

4. nichtverschreibungspflichtige Fertigarzneimittel (sog. OTC-Liste), die nicht von den
Richtlinien nach § 34 Abs. 1 Satz 2 SGB ViV.m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGE V er-
fasst sind, bei Verordnungen fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, und die nicht als Sprechstundenbedarf verordnet werden.

5. Produkte gem. § 73 Abs. 3 AMG, es sei denn, der Versicherte legt der Apotheke ei-
ne entsprechende Genehmigung der Krankenkasse vor. Wird ein Verzicht auf ent-
sprechende Genehmigung einer Krankenkasse gegenidber dem HAV und den
Nichtmitgliedern schriftlich erklart, entfallt die Genehmigungspflicht. Der Verzicht ei-
ner Krankenkasse ist jederzeit widerruflich.

Diese Ausschlisse gelten nur, wenn die verordneten Produkte zum Zeitpunkt der Belie-
ferung im ABDA-Artikelstamm entsprechend gekennzeichnet sind. Fir Lifestyle-
Produkte nach Ziff. 3 gilt der Ausschluss mit In-Kraft-Treten durch Verdffentlichung im
Bundesanzeiger.

(12) Medizinprodukte, die keine Verband- oder Hilfsmittel sind, diirfen zu Lasten der Kran-
kenkasse nicht abgegeben werden. Davon ausgenommen sind:
Medizinprodukte nach § 31 Abs. 1 Satz 3 SGB WV
Medizinprodukte nach § 31 Abs. 1 Satz 3 SGB V, die im Rahmen des Sprech-
stundenbedarf verordnet werden
Medizinprodukte, fir die in der Anlage 2 ein Preis vereinbart ist.

(13) Entspricht die nach Stiickzahl verordnete Menge keiner im Handel befindlichen Pa-
ckungsgrolle, so sind gemal Rahmenvertrag nach § 129 SGB V, § 6 Abs. 2 nach wirt-
schaftlicher Auswahl aus den nach § 31 Abs. 4 SGB V zul&ssigen Packungsgrilien,
verschreibungspflichtige Arzneimittel bis zur verordneten Menge abzugeben. Bei nicht-
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist die der verordneten Menge nachstliegende
PackungsgréRe abzugeben. Die Abgabe einer Teilmenge aus einer Fertigarzneimittel-
packung (Auseinzelung) ist nur auf ausdrickliche &rztliche Anordnung einer Auseinze-
lung zuléssig. Bei Betdubungsmitteln sind die Einschrénkungen der betiubungsmittel-
rechtlichen Vorschriften zu beachten.

(14) Uberschreitet die nach Stlickzahl verordnete Menge die gréBte fir das Fertigarzneimit-
tel festgelegte Packungsgréfienstufe nach der PackungsgréBenverordnung (Pa-
ckungsV) ist geméal dem Rahmenvertrag nach § 129 SGB V, § 6 Abs. 3 nur die grtiite
nach den Packungsgrélenstufen bestimmte Packung oder ein Vielfaches dieser Pa-

ckung, jedoch nicht mehr als die verordnete Menge abzugeben. Dies gilt nicht bei Ver-
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(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

ordnungen im Sprechstundenbedarf. Ein Vielfaches der grofiten Packung darf nur ab-
gegeben werden, soweit der Arzt durch einen besonderen Vermerk auf die Abgabe der
verordneten Menge hingewiesen hat.

Wird bei der Verordnung mehrerer Packungen der Inhalt der nachstgriéiferen Packung
erreicht, so ist diese abzugeben und zu berechnen. Das gleiche gilt sinngemaR bei der
Abgabe von Verbandstoffen und Pflastern.

Ist eine &rztliche Verordnung von Fertigarzneimitteln hinsichtlich der Darreichungsform
(Tropfen, Dragees usw.) oder der Dosierung unvollsténdig oder ungenau und ist der
Arzt nicht zu erreichen, so ist der Apotheker nur in dringenden Fallen berechtigt, dieje-
nige Arzneiform oder Dosierung abzugeben, die er nach pflichtgemélem Ermessen flr
die Richtige halt. Das Verordnungsblatt ist vom Apotheker entsprechend zu ergénzen
und abzuzeichnen. Ist mit dem Arzt Riicksprache gehalten worden, ist das Ergebnis
der Ricksprache unter Nennung des Namens des Arztes sowie des Riickspracheda-
tums auf der Vorderseite des Verordnungsblattes zu vermerken und vom Apotheker
abzuzeichnen. Fehlen entsprechende Erg&nzungen, so ist nur die preiswertere Arznei-
form oder die schwéchere Dosierung abrechnungsfahig.

Werden dem Apotheker hinsichtlich der Menge abgeénderte oder ergdnzte Verord-
nungen vorgelegt, so dirfen diese nur beliefert werden, wenn der Apotheker mit dem
Arzt Ricksprache gehalten und das Ergebnis der Rlcksprache unter Nennung des
Namens des Arztes und des Ricksprachedatums auf der Vorderseite des Verord-
nungsblattes vermerkt und abgezeichnet hat. I1st der Arzt nicht erreichbar, ist die klei-
nere Packung abzugeben.

Wird dem Apotheker eine Verordnung vorgelegt, die keine Mengenangaben enthalt ist
die kleinste im Handel befindliche Packung abzugeben.

Verwendet der Arzt in der Verordnung eine Kurzbezeichnung (N1, N2, N3)
entsprechend der Packungsgréfenverordnung (PackungsV) in der jeweils giltigen
Fassung, so gilt fir die Abgabe:

a) Wenn flr die vom Arzt verwendete Kurzbezeichnung zu dem verordneten Fertigarz-
neimittel in den Anlagen der PackungsV durch Angabe einer Packungsgréenstufe
die Grofte der Packung bestimmt ist, so ist eine Packung dieser Gréfte abzugeben
und zu berechnen.

b) Sind von einem Fertigarzneimittel innerhalb einer Packungsgréfienstufe unter der
Kurzbezeichnung unterschiedliche Packungsgrélen im Handel, so ist die kleinste
dieser Packungsgrélien abzugeben und zu berechnen.
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c) Ist die Abgabe der kleinsten dieser Packungsgréfien unter dem Gesichispunkt des
Wirtschaftlichkeitsgebots nicht sinnvoll, hat der Apotheker mit dem Arzt Riicksprache
zu halten; entscheidet sich der Arzt fur die groBere Packung innerhalb der Pa-
ckungsgrélRenstufe, hat der Apotheker dies unter Benennung des Namens des Arz-
tes und des Ricksprachedatums auf der Vorderseite des Verordnungsblattes zu
vermerken und abzuzeichnen.

d) Ist das Fertigarzneimittel in der verordneten Packungsgrifenstufe im Handel nicht
erhdltlich, so ist ein Fertigarzneimittel der n&chst kleineren Packungsgrdtenstufe ab-
zugeben.

e) Wenn fur die vom Arzt verwendete Kurzbezeichnung zu dem verordneten Fertigarz-
neimittel in den Anlagen der PackungsV die Gréle der Packungen nicht bestimmt
ist, so ist ein Fertigarzneimittel der n&chst kleineren Packungsgrélenstufe oder das
Fertigarzneimittel mit der kleinsten Packungsgréfie abzugeben.

(20) Verordnet der Arzt mehrere Packungen eines Fertigarzneimittels unter Verwendung
einer Kurzbezeichnung (z.B. 2 x N2), so ist die nachst gritere Packung dieses Fertig-
arzneimittels (z.B. 1 x N3) abzugeben, wenn bei namentlich bezeichneten Fertigarz-
neimitteln die Summe der verordneten Packungsmengen der Menge der néchst griie-
ren Packungsgriie entspricht. Diese Bestimmung gilt bei Verordnung eines Arzneimit-
tels unter Wirkstoffbezeichnung entsprechend.

{21) Wird eine Ricksprache mit dem Arzt nach diesem Arzneilieferungsvertrag erforderlich
[§ 3 Abs. 10 (Ausstellungsdatum), Abs. 16 (Darreichungsform und Dosierung), Abs. 17
{Menge), Abs. 19c (wirtschaftliche Packungsgréfie)], ist das Ergebnis der Rucksprache
unter Benennung des Namens des Arztes sowie des Ricksprachedatums auf der Vor-
derseite des Verordnungsblattes zu vermerken und vom Apotheker abzuzeichnen. Ein
Fehlen dieser Angaben stellt eine nicht ordnungsgemal ausgestelite und nicht ab-
rechnungsfahige Verordnung dar. Ist eine Ricksprache mit dem Arzt nicht méglich, so
kann der Apotheker, wenn ein dringender Fall vorliegt die Verschreibung insoweit unter
MNennung der Griinde fiir die nicht erfolgte Ricksprache sachgerecht erganzen und be-
liefern.

(22) Den gesetzlichen und den jeweils glltigen rahmenvertraglichen (§ 129 Abs. 2 SGB V,
dort § 8) Bestimmungen der Verpflichtung zur Preisangabe kommen die Apotheken
nach.

(23) Ist ein Preis nicht durch gesetzliche oder (rahmen-)vertragliche Regelungen bestimmt,
so Bedarf es vor der Abgabe einer Einigung zwischen Apotheke und Krankenkasse

Uber den Preis. Andemfalls besteht seitens der Apotheke kein Zahlungsanspruch.
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(24)

(23)

Arzneimittel fur die eine Vereinbarung nach § 130 a Abs. 8 SGB V besteht, kbnnen
bis zu 2 Monate nach Beendigung dieser Vereinbarung zu Lasten der Krankenkas-
sen abgegeben werden. Wird zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und dem Deutschen Apothekerverband e. V. (DAV) eine abweichende Regelung
getroffen, so wird die in Satz 1 vereinbarte Ubergangsfrist durch die auf Bundesebe-
ne vereinbarte Regelung abgel&st.

Ist ein rabattbeglnstigtes Arzneimittel in der Apotheke nicht verfligbar und macht ein
dringender Fall die unverzigliche Abgabe eines Arzneimittels erforderlich (Akutver-
sorgung, Notdienst), hat die Apotheke dies auf der Verschreibung zu vermerken, das
vereinbarte Sonderkennzeichen nach § 4 Abs. 2 Satz 4 des Rahmenverirages nach
§ 129 SGB V aufzutragen und ein Arzneimittel nach den Vorgaben des § 4 Abs. 4
des Rahmenvertrages abzugeben. Gleiches gilt in Fallen des § 17 Abs. 5 Apothe-
kenbetriebsordnung.

§ 4 Preisbasis

Als Preisbasis liegt diesem Vertrag der ABDA-Artikelstamm zugrunde. Informationen zu

Preisen und Aufschldgen nach diesem Vertrag erfolgen gemeinsam durch den HAV und die
Krankenkassen an die ABDATA Pharma-Daten Service, Werbe- und Vertriebsgesellschaft
Deutscher Apotheker mbH.

(1)

§ 5 Zuzahlung und Eigenbeteiligung

Der Apotheker zieht die vom Versicherten zu zahlende Zuzahlung nach § 31 SGE V
sowie Eigenbeteiligungen nach § 27 a SGB V ein und verrechnet sie mit seinen Zah-
lungsanspriichen gegeniiber den Krankenkassen (§ 43 b Abs. 1 SGB V). Die Hihe
der Zuzahlung richtet sich nach den Bestimmungen des § 61 SGB V.

Leistet der Versicherte die erforderliche Zuzahlung zum Zeitpunkt der Abgabe des
Arzneimittels nicht oder nicht in voller Hhe, erhélt er durch den Apotheker eine
schriftliche Zahlungsaufforderung mit einer Zahlungsfrist von acht Tagen. Erfolgt in-
nerhalb von vierzehn Kalendertagen nach Zahlungsaufforderung keine Zahlung
durch den Versicherten, kann der Apotheker das Verordnungsblatt mit dem Vermerk
LZuzahlung trotz Mahnung nicht geleistet” oder einem sonstigen eindeutigen Ver-
merk abrechnen. Dabei bleibt die entsprechende Verordnung als geblhrenpflichtig
gekennzeichnet, die ausstehende Zuzahlung ist auf dem Verordnungsblatt im Zuzah-
lungsfeld auszuweisen.
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Die Einziehung der noch ausstehenden Forderung gegen den Versicherten erfolgt durch
die Krankenkasse. Der Apotheker liefert die hierfir notwendigen Angaben und Unterla-
gen (Verordnungsblattkopie und Mahnung) an die zustandige Krankenkasse. Diese er-
stattet die ausstehende Zuzahlung. Der Zahlungsanspruch des Apothekers gegeniber
der Krankenkasse bleibt hiervon unberlhrt.

(3) Beieiner Verordnung im Rahmen von Malnahmen zur kiinstlichen Befruchtung hat
der Versicherte eine Eigenbeteiligung in Héhe von 50% des Apothekenabgabeprei-
ses zu leisten. Voraussetzung ist, dass der Arzt die Verordnung mit dem Vermerk , §
27 a" oder einem sonstigen eindeutigen Vermerk gekennzeichnet hat. Uber diese
Eigenbeteiligung hinaus fallt die Zuzahlung nach § 31 Abs. 3 SGB V nicht an.

(4) Legt der Versicherte ein Quittungsheft zur Bestatigung von Zuzahlungen vor, dirfen
vom Apotheker darin nur geleistete Zuzahlungen gem. § 31 SGE ViV.m. § 61 SGB
\ quittiert werden. Stellt der Apotheker dem Versicherten Belege oder Bestatigungen
in anderer Form aus, auf denen neben Zuzahlungen auch andere Betrdge aufgefiihrt
sind, hat der Apotheker die vorgenannten Zahlungen eindeutig zu kennzeichnen.
Diese Belege missen mindestens folgende Angaben enthalten: Vor- und Nachname
des Versicherten, Art oder Bezeichnung des abgegebenen Mittels, Zuzahlungsbe-
trag, Datum der Abgabe, Name und Adresse der Apotheke (Stempel oder Aufdruck).
Dies gilt auch flr Sammelbelege.

§ 6 Abschlag
Der Apotheker gewahrt den Krankenkassen folgende Abschlage:

1. den gesetzlichen Abschlag (Apothekenrabatt gemaR § 130 SGB V in der jeweils glltigen
Fassung) auf den far den Versicherten maligeblichen Arzneimittelabgabepreis,

2. den gesetzlichen Abschlag (Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen gemat § 130a
SGB V in seiner jeweils gliltigen Fassung) auf den Herstellerabgabepreis flr Arzneimittel.

§ 7 Allgemeine Bestimmungen zur Preisberechnung

(1) Fir die Preisberechnung der Fertigarzneimittel, deren Abgabe nach § 43 Abs. 1 Arz-
neimittelgesetz (AMG) den Apotheken vorbehalten ist, sind die jeweiligen gesetzlichen
Vorschriften anzuwenden. Die Abgabepreise fir apothekenpflichtige, nicht verschrei-
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bungspflichtige Arzneimittel sind nach der Arzneimittelpreisverordnung in der am 31.
Dezember 2003 geltenden Fassung zu berechnen. Fiir die Preisberechnung ist der fiir
den Tag der Abgabe in der Groften Deutschen Spezialitdtentaxe/ABDA-Artikelstamm
aufgefiihrte Herstellerabgabepreis mallgebend.

(2) For die Preisberechnung der auf Einzel- oder Sprechstundenbedarfsverordnungen ge-
lieferten Arzneimittel, die der Apotheker herstellt bzw. zur Abgabe hergerichtet hat, sind
die jeweiligen gesetzlichen Vorschriften anzuwenden. Die Gefalie sind im Rahmen des
Sprechstundenbedarfs zu Lasten der Krankenkasse nicht berechnungsféhig. Fur den
Zu berechnenden Preis ist der Tag der Abgabe des Arzneimittels malgeblich.

(3) For die Preisberechnung der Arzneimittel nach §§ 43 Abs. 3, 44, 45 Abs. 1 und 47
Abs. 1 AMG und bei der Verordnung anderer Mittel sind die jeweils dazu in § 8 festge-
legten Zuschlége auf den Apothekeneinkaufspreis gemal Grolle Deutsche Speziali-
taten-Taxe/ABDA-Artikelstamm am Tag der Abgabe sowie die entsprechenden Be-
stimmungen anzuwenden, soweit fur die Mittel nicht besondere Preise vereinbart
sind. Bei Direktbezug sind die Herstellerabgabepreise, Bezugsdatum und der Name
der Lieferfirma (Hersteller) auf der Vorderseite des Verordnungsblattes zu vermerken,
soweit der Preis nicht in der Grollen Deutschen Spezialitidten-Taxe/ABDA-
Artikelstamm aufgefihrt ist. Der Apotheker hat auf begriindete Anforderung der Kran-
kenkasse den Apothekeneinkaufspreis durch Vorlage der Einkaufsbelege nachzuwei-
sen, soweit der Preis nicht im ABDA-Artikelstamm aufgefiihrt ist oder sich nachvoll-
ziehbare Zweifel an der Richtigkeit des Einkaufpreises ergeben.

(4) Fir die Preisberechnung gilt der nach § 8 festgelegte Zuschlag auf den Apotheken-
einkaufspreis, soweit flir diese Mittel nicht besondere Preise vereinbart sind. Absatz 3
Satz 2 und 3 gelten entsprechend. Preislisten fir Einzelverordnungen und/oder
Sprechstundenbedarf, soweit keine Festbetrdge bestehen, werden bei Bedarf fur
Verbandstoffe und Pflaster (§ 8) erstellt. In den Preislisten sind in jedem Fall pro Arti-
kellArtikelgruppe die Endpreise inklusive Mehrwertsteuer, die auf der Verordnung
aufzutragen sind, angegeben. Sie sind speziell kenntlich zu machen. Beauftragte bei-
der Verragspartner legen in Listen die durchschnittlichen Einkaufspreise pro Arikel
und/oder Artikelgruppe fest. Hierbei sind von den einschlagigen Firmen die Preislisten
zu berlicksichtigen. Flr Verbandstoffe und Pflaster gelten geénderte Einkaufspreise
mit Beginn des auf die Anderung folgenden Monats.

(5) Ist fir ein Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 SGB V festgesetzt und ist der Apo-
thekenabgabepreis héiher als der flr dieses Arzneimittel festgesetzte Festbetrag, ist
der Krankenkasse nur der Festbetrag in Rechnung zu stellen. Dies gilt auch bei einer
Verordnung im Sprechstundenbedarf. Die Differenz zwischen Festbetrag und Apothe-
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

kenabgabepreis trégt der Versichere, sie ist nicht mit dem Anspruch gegeniiber der
Krankenkasse zu verrechnen und darf nicht als Zuzahlung gema § 31 SGB V quit-
tiert werden. Ist der Apothekenabgabepreis niedriger als der Festbetrag, so ist nur der
Abgabepreis zu berechnen.

Ist die verordnete Menge geringer als der Inhalt der kleinsten Packung, so ist der
Apotheker berechtigt, die kleinste im Handel befindliche Packung zu berechnen.

Unvermeidbare Porti, Zélle und andere Kosten der Beschaffung von Arzneimitteln, die
iblicherweise weder in der Apotheke noch im GroRhandel vorratig gehalten werden,
kénnen die Apotheken berechnen (§ 8 Arzneimittelpreisverordnung). Angaben hierzu
(Lieferant u. a.) sind auf der Vorderseite der Verordnung zu vermerken. Auf Verlan-
gen der Krankenkasse ist die Rechnung vorzulegen. Die Abrechnung der Beschaf-
fungskosten hat mit der Sonderpharmazentralnummer gemat der Anlage 1 des Ver-
trages zu § 300 SGB V zu erfolgen. Fax und Telefongeblhren werden nicht erstattet.
Ubermittlung von Lieferungen an Berechtigte, Porto und Telekommunikationsgebih-
ren fur Ruckfragen wegen ungenauer Verordnung werden von den Krankenkassen
nicht bezahit.

Das Entgelt nach § 6 der Arzneimittelpreisverordnung in der jeweils geltenden Fas-
sung kann unter den dort bezeichneten Voraussetzungen mit der Krankenkasse ab-
gerechnet werden, sofern der Arzt auf dem Verordnungsblatt den entsprechenden
vermerk ,cito” oder ,noctu” oder einen dhnlichen Vermerk angebracht hat. In allen an-
deren Féllen ist das zusétzliche Entgelt vom Abholer zu entrichten. Wird das Entgelt
berechnet, so ist die Zeit der Inanspruchnahme der Apotheke auf der Vorderseite der
Verordnung zu vermerken und vom diensttuenden Apotheker abzuzeichnen. Bei
gleichzeitiger Vorlage mehrer Verordnungsblatter ist das Entgelt nur einmal zu be-
rechnen.

Bei der Abgabe eines Betdubungsmittels, dessen Verbleib nach der Betadubungsmit-
telverschreibungsverordnung in der jeweils geltenden Fassung nachzuweisen ist,
kénnen die Apotheken einen zusatzlichen Betrag geméal § 7 Arzneimittelpreisverord-
nung berechnen.

Allen Preisen gemal § 8 nach diesem Vertrag ist die am Tag der Abgabe jeweils gll-
tige Mehrwertsteuer hinzuzufligen, soweit sich aus den Vorschriften zur Preisberech-
nung nichts anderes ergibt oder nichts anderes vereinbart ist.

Bei den vereinbarten Zuschldgen bzw. Preisen nach diesem Vertrag und seinen An-
lagen handelt es sich um Héchstzuschldge bzw. Hbchstpreise. Der Apotheker hat auf

begriindete Anforderung der Krankenkasse den Apothekeneinkaufspreis durch Vorla-
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ge der Einkaufsbelege nachzuweisen, soweit der Preis nicht im ABDA-Artikelstamm
aufgefihrt ist oder sich nachvollziehbare Zweifel an der Richtigkeit des Einkaufpreises
ergeben.

(12) Auler der gesetzlichen Zuzahlung und anderen gesetzlich vorgesehenen Selbstbetei-
ligungsbetragen, wie z.B. Noctu-Geblihr, Mehrkosten im Sinne des § 31 Absatz 2
SGB V durfen keine weiteren Zuzahlungen vom Versicherten fur die Abgabe von Mit-
teln nach diesem Vertrag gefordert werden.

(13) Die Einzelberechnung der Rezepturen geméal § 9 Arzneimittelpreisverordnung ist
ausschlieflich auf der Vorderseite der Verordnung anzubringen.

(14) For die Berechnung nicht abgeholter Arzneimittel und Verbandstoffe gelten folgende

Bestimmungen:
1. Das Verordnungsblatt ist mit dem Vermerk ,nicht abgeholt” zu versehen.
2. Fertigarzneimittel und Verbandstoffe kénnen mit Ausnahme wvon Ziffer 3

grundsatzlich nicht berechnet werden.
3. In Rechnung gestellt werden kénnen:
a) RezepturmaBig hergestellte Arzneimittel mit dem vollen Preis.

b) Selten verordnete Fertigarzneimittel, die besonders beschafft werden
mussten und die vom Lieferanten nicht zurlickgenommen wurden, mit
dem Einkaufspreis und den nachgewiesenen Beschaffungskosten zuziig-
lich des gesetzlichen Abschlages sowie der jeweils geltenden Umsatz-
steuer.

c) Fertigarzneimittel und Verbandstoffe, die Gblicherweise nicht in einer
Apotheke vorratig gehalten werden und die vom Lieferanten nur unter Be-
ricksichtigung eines Abschlages als Bearbeitungsgeblhr zurlickgenom-
men werden, kénnen von den Apotheken in H6he der Bearbeitungsge-
blhr zuziglich des gesetzlichen Abschlages sowie der jeweils geltenden
Umsatzsteuer berechnet werden.

§ 8 Einzelne Zuschlidge

Die Preisberechnung far Mittel nach § 1 Abs. 1 und Abs. 2 regeln die Anlagen 1, 2 und 8.
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§ 9 Allgemeine Bestimmungen zur Abrechnung

(1) Fur die Abrechnung und Datenlbermittiung gelten die Bestimmungen der ,Vereinba-
rung zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und dem Deutschen Apo-
thekerverband Ober die Ubermittlung von Daten im Rahmen der Arzneimittelabrech-
nung gemal § 300 SGB YV (nachstehend ,Vereinbarung nach § 300 SGB V" ge-
nannt). Erganzend zu dieser Vereinbarung gelten die Bestimmungen dieses Vertra-
ges. Die Abrechnung erfolgt in einer einheitlichen Abrechnung.

(2) Die Abrechnung der Apotheke kann aufgrund ordnungsgemé&R ausgesteliter Verord-
nungen (§ 3 Absatz 2) erfolgen, die zusétzlich folgende Angaben zu enthalten ha-
ben:

a) Kennzeichen nach § 4 der Vereinbarung nach § 300 SGE V
b) (Mengen)-Faktor

c¢) Bruttopreis je verordnetem Mittel, abrechnungsfahig nach §§ 31 Absatz 2 und
129 SGB V

d) Gesamt-Brutto (nach Buchstabe c.)

e) (Gesamt-) Betrag der gesetzlichen Zuzahlung

f)  Institutionskennzeichen der Apotheke nach § 293 SGB V
g) Apothekenstempel oder entsprechender Aufdruck

h) Abgabedatum

i}  Beleg-Nummer des Verordnungsblattes

Anderungen und Erg&nzungen die sich aus § 5 Abs. 2 der Vereinbarung nach § 300
SGB V ergeben sind zu berlicksichtigen.

Ergénzend gilt:

Die Verwendung von Sonderkennzeichen gemaR Technischer Anlage 1 zur Vereinba-
rung nach § 300 SGB V ist nur zuldssig, wenn fir das Mittel im ABDA-Artikelstamm kein
reguléres Kennzeichen aufgefihrt ist.

Werden Verordnungsblatter ohne Beachtung der Bestimmungen zur Verwendung der
Sonderkennzeichen abgerechnet, sind die Krankenkassen berechtigt, den Gesamtbrut-
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tobetrag dieser Verordnungsblatter (ggf. bereinigt um Taxkorrekturen) um 5 € je Verord-
nungszeile zu kirzen,

(3) Die Abrechnung erfolgt getrennt nach

1. Versichertenverordnungen
a) Arzneimittel
b) Impfstoffe

2. Sprechstundenbedarf
a) Arzneimittel
b) Impfstoffe
¢} Zahnarztanforderungen

(4) Die Abrechnung der Apotheke kann durch Apothekenrechenzentren oder sonstige
Abrechnungsstellen erfolgen. Die Abrechnungsstelle teilt der von den Krankenkas-
sen genannten Stelle Beginn und Ende der Abrechnung durch die Abrechnungs-
stelle mit.

(5) Sofern die Abrechnung einer Abrechnungsstelle Uibertragen werden soll, ist der
Auftragnehmer unter besonderer Beriicksichtigung der Eignung der von ihm
getroffenen technischen und organisatorischen Malknahmen (§ 9 Bundesdaten-
schutzgesetz) durch die Apotheke auszuwéhlen. Die getroffene Vereinbarung dber
Datenschutz und Datensicherung bei dem Auftragnehmer ist der von den Kran-
kenkassen benannten Stelle vorzulegen.

§ 10 Rechnungslegung

(1) Die Rechnungslegung der Apotheke erfolgt monatlich bis spatestens zum 20. eines
Monats (Rechnungseingang bei der Krankenkasse) nach Ablauf des Kalendermo-
nats, in dem die Lieferung erfolgte, an die von den Krankenkassen benannten Stel-
len.

Eine Uberschreitung der Frist nach Satz 1 befreit die Krankenkassen nicht von ihrer
Zahlungsverpflichtung.

Werden einzelne Verordnungsblatter mehr als einen Monat nach Ablauf dieser Frist
abgerechnet, sind die Krankenkassen berechtigt, den Gesamtbruttobetrag dieser
Verordnungsblétter um 5 Euro je Verordnungszeile, bei nicht verschreibungspflichti-

gen Arzneimitteln und anderen Mitteln nach § 1 Abs. 1 um zehn Prozent des Apo-
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thekenabgabepreises zu klrzen, insgesamt jedoch je Abrechnungsmonat und Kran-
kenkasse hichstens um 50 Euro, es sei denn, die Apotheke kann darlegen, dass ei-
ne fristgerechte Einreichung der Rechnung nicht méglich war; weitergehende Ver-
tragsmalnahmen nach § 11 Abs. 1 Ziffer 2 des Rahmenvertrages nach § 129 SGB
V sind ausgeschlossen.

Irrd&ufer sind von dieser Regelung nicht betroffen.

(2) Die Rechnung hat neben dem Namen, der Anschrift und dem Institutskennzeichen
des Kostentrdgers und der Apotheke sowie dem Rechnungsdatum folgende Anga-
ben zu enthalten:

a) Rechnungsnummer

b)  Gesamtbetrag brutto

c) Gesamtbetrag des Abschlages nach § 6
d)  Gesamtbetrag Zuzahlung

e) Gesamtbetrag netto

f) Gesamtzahl der Verordnungsblatter

Die Rechnung wird auf elektronischen Datentrédgemn oder per Datenfernibertragung
entsprechend Anlage 3 der Vereinbarung nach § 300 SGB V*° Gbermittelt. Die ord-
nungsgemafRe Ubermittlung der Rechnungsdaten wird von der annehmenden Stelle
unverziglich quittiert oder die Fehlerhaftigkeit der Datenlibermittlung wird spétestens
einen Werktag nach Eingang mitgeteilt.

§ 11 Rechnungsbegleichung

(1) Die Rechnungen der Apotheken oder der von diesen beauftragten Abrechnungsstel-
len nach den §§ 9 und 10 sind innerhalb von 10 Kalendertagen (Valuta) nach Ein-
gang bei den von den Krankenkassen benannten Stellen zahlbar'.

Als Eingangstag gilt bei persénlicher Ubergabe oder bei Datenfernibertragung der
Tag der Ablieferung, bei der Ubersendung durch die Post der Eingangsstempel der
von der Krankenkasse benannten Stelle.

% Hierzu gehért der Nachrichtentyp RECP mit folgenden Datensegmenten: UNA, UNB, UNH, REC, RES, GEP,
LINT, und UNZ.

” Die Anlieferung erfolgt bis auf weiteres wig bislang in der Unterteilung der Gruppen nach § 9 Abs. 2 ; innerhalb
der Verordnungen nach § 12 Abs. 3 Nr. 1 a) nach der Hthe der Gesamtbruttobetrdge der Verordnungen und
zwar = 1000,00 €, 150 — bis 1000,— €, < 150,— €). BVG-\Verordnungen werden gesondert geliefert.
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(2)

(3)

(4)

Falit der Zahltag auf einen Sonnabend, einen Sonntag oder einen gesetzlichen Fei-
ertag, so verschiebt er sich auf den nachstfolgenden Arbeitstag.

Die Zahlung erfolgt vorbehaltlich auch spater festgestelliter Beanstandungen; sie
steht weiterhin unter dem Vorbehalt der ordnungsgeméien Datenibermittiung nach
der Vereinbarung nach § 300 SGB V.

Zahlungen an von der Apotheke beauftragte Abrechnungsstellen erfolgen mit
schuldbefreiender Wirkung fir die Krankenkassen. Die schuldbefreiende Wirkung
tritt auch dann ein, wenn die Rechtsbeziehung zwischen der Abrechnungsstelle und
dem Apotheker mit einem Rechtsmangel behaftet ist.

§ 12 Weiterleitung der Verordnungsblitter

Die Verordnungsblatter miissen spatestens bis zum Ablauf des der Lieferung folgenden Ka-

lendermonats bei den Krankenkassen oder bei den von diesen benannten Stellen eingehen’.

(1)

(2)

(1)

§ 13 Datenilibermittiung

Die Ubermittlung der Daten auf magnetischen Datentrdgern bzw. per Datenferniiber-
tragung nach § 6 Abs. 3 der Vereinbarung nach § 300 SGB V erfolgt bis spétestens
einen Monat nach Ablauf des Kalendermonats, in dem die Lieferung erfolgte.

Die Verordnungsblatter sind in digitalisieter Form (Images) bis zu 4 Wochen nach
Ablauf des Abrechnungsmonats auf Abruf bereitzuhalten und der Krankenkasse auf
Verlangen am Ort der Imageerstellung zur Verfiigung zu stellen. Nach Ubergabe der
digitalisierten Verordnungsblatter an die Krankenkasse sind die zwischengespeicher-
ten Images hdchstens weitere 6 Wochen aufzubewahren. Abweichende Vereinba-
rungen Ober den Abruf der Images kénnen zwischen den Vertragspartnern getroffen
werden.

§ 14 Kostenregelungen

Die Krankenkassen leisten flr die Digitalisierung und Bereithaltung der Verord-
nungsblatter eine Kostenpauschale in Héhe von 0,0187 € zuziglich Mehrwertsteuer
je digitalisiertem Verordnungsblatt (§ 7 Absatz 2 Satz 1 und 2 der Vereinbarung nach

§ 300 SGB V). Die Kostenpauschale wird mit der Rechnungslegung nach § 10 Abs.
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1 geltend gemacht und ist im Zeitpunkt der Rechnungsbegleichung nach § 11 zu
zahlen.

(2) For die Berechnung des Mehraufwandes, der bei der Datenaufbereitung durch man-
gelhafte Qualitdt der Beschriftung des Verordnungsblattes im Arztfeld entsteht (§ 6
Abs. 7 der Vereinbarung nach § 300 SGB V), gelten die Regelungen des § 6 Abs. 7
der Vereinbarung nach § 300 SGB V, in Verbindung mit der zwischen den Verrags-
partnern getroffenen ergdnzenden Vereinbarung.

Der Mehraufwand wird mit der Rechnung des zweiten Monats, der dem Kalender-
menat der Lieferung folgt, in Rechnung gestellt und ist zusammen mit dieser Rech-
nung zu begleichen.

§ 15 Zusatzvereinbarungen (iber die Zentrale Rezeptabrechnung in Verbindung
mit der Datenaufbereitung und -libermittiung

(1) Rechenzentren, die eine Zulassung nach dem Testverfahren zum Datenaustausch
gemdl § 300 SGB V erhalten haben und die Anforderungen nach Anlage 7 erfill-
len, rechnen nach den Bestimmungen dieser Anlage ab.

(2) Die Bestimmungen dieses Vertrages gelten nicht, soweit Anlage 7 abweichende
Bestimmungen enthalt.

§ 16 Beanstandungen

(1) Die Krankenkassen priifen gemafn § 11 Abs. 3 die Rechnungen und die rechnungs-
begrindenden Unterlagen innerhalb von 15 Monaten nach Ende des Kalendermo-
nats, in dem der Apotheker die Verordnung beliefert hat, auf rechnerisch und sach-
lich unrichtig angesetzte Betrage. Die Prifung hat sowohl Differenzen zugunsten als
auch zuungunsten der Apotheken bzw. der Krankenkassen zu berlicksichtigen.

(2) Der Grund der Beanstandung wird den Apotheken unter Beifligung der Rezeptko-
pieflmage schriftlich mitgeteilt.
Die Beanstandung muss folgende Angaben enthalten:
Institutionskennzeichen der Apotheke (IK-Nummer)
- TA3-/PIC-/ID-Nummer o.4. der Verordnung
- Beanstandete Pharmazentralnummer/Angabe der Verordnungszeile
Grund der Beanstandung
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Betrag der Beanstandung brutto/netto
Retax-/Gutschriftsumme

Bei Irrlauferrezepten sind die Verordnungsbl&tter im Original beizuflgen.

(3) Die Bestimmungen nach Abs. 3 gelten auch dann, wenn ein Dienstleister mit der
Rechnungspriifung beauftragt wird.

(4) Innerhalb von drei Monaten nach Eingang der Beanstandungen in der Apotheke
kénnen von der Apotheke unter Angabe der Grilnde Einsprilche in schriftlicher Form
geltend gemacht werden. Sie kénnen auch ({ber den HAV erfolgen.
Der Einspruch muss zusatzlich folgende Angaben enthalten:

Institutionskennzeichen der Apotheke (IK-Nummer)
TA3-PIC-/ID-Nummer 0.4. der Verordnung

Betroffene Pharmazentralnummer/Angabe der Verordnungszeile
Einspruchsbetrag brutto/netto

(5) Die Prifung von Einsprichen gegen eine ausgesprochene Beanstandung hat inner-
halb einer Frist von drei Monaten nach Eingang des Einspruchs bei der Krankenkas-
se zu erfolgen. Das Ergebnis der Priifung ist der Apotheke schriftlich mitzuteilen, im
Falle des Abs. 4 Satz 2 dem HAV.

(6) Bis zu einer Entscheidung Gber den Einspruch nach Abs. 5 sind die Krankenkassen
nicht berechtigt einen Abzug vorzunehmen.

(7) Werden die Fristen nach Abs. 4 und 5 Uberschritten, gelten die Beanstandungen
bzw. die Einspriche als anerkannt.

(8) Die Verrechnung von anerkannten Beanstandungen werden durch die beauftragten
Abrechnungsstellen mit der nachsten Abrechnung verrechnet.

§ 17 Datenschutz

(1) Der Apotheker unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen
Krankheit der Schweigepflicht; ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniber den
behandelnden Arzten und der leistungspflichtigen Krankenkasse, soweit sie zur Er-
fullung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. Der Apotheker hat seine Mitar-
beiter zur Beachtung dieser Schweigepflicht anzuhalten.
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(@)

(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

(3)

(6)

Der Apotheker verpflichtet sich, die Bestimmungen Ober den Schutz der Sozialdaten
(SGB X, 2. Kapitel) zu beachten, personenbezogene Daten nur zur Erfillung der sich
aus diesem Vertrag ergebenen Aufgaben zu verarbeiten, bekannt zu geben, zugang-
lich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Versicherten- und Leistungsdaten der vertraglich erbrachten Leistungen dirfen
nur im Rahmen der im § 300 SGB V genannten Zwecke verarbeitet und genutzt
werden.

§ 18 Allgemeine Zusammenarbeit

Die Versicherten oder Arzte diirfen weder von den Apotheken zu Lasten der Kran-
kenkassen noch von den Krankenklassen zu Gunsten bestimmter Apothe-
ken/Lieferanten unrechtmanig beeinflusst werden. Die §§ 13,14 und 15 SGB | sowie
die §§ 73 Abs. 8, 129 Abs. 5 Satz 3 und 305 Abs. 3 SGB V bleiben hiervon unbe-
rihrt. Dies bezieht sich auch auf die Zuweisung von Verordnungen an einzeine Apo-
theken/Lieferanten.

Der Apotheker darf mit Arzten keine Rechtsgeschéfte vornehmen oder Absprachen
treffen, die insbesondere die Zufihrung von Versicherten oder die Belieferung ihrer
Verordnungen zum Gegenstand haben.

Eine in der Apotheke vorgelegte Verordnung darf von den Krankenkassen weder
selbst beliefert noch zur Belieferung an einen Dritten weitergeleitet werden, sofern
die Apotheke zu den Preisen dieses Vertrages lieferbereit ist.

Absatze 1 bis 3 gelten auch fir Verordnungen tber Sprechstundenbedarf.

Der HAV unterrichtet in angemessener Frist seine Mitglieder iber Anderungen die-
ses Vertrages einschliellich der Zusatzvereinbarungen, Nachtrage, Protokollnotizen
etc..

Vertragsleistungen der Krankenkasse(n) oder die Krankenkasse(n) als solche dirfen
von der Apotheke bzw. dem HAV nicht abgewertet werden. Dies gilt auch fir die
Bewertung der Vertragsleistungen der Apotheken durch die Krankenkassen. Die
Vertragspartner verpflichten sich, Angelegenheiten, die nach diesem Vertrag allein
Zwischen den Vertragspartnern zu regeln sind, weder schriftlich noch miindlich ge-
genliber den Versicherten zu kommunizieren. Hierzu gehdéren insbesondere Informa-
tionen Uber verhangte Vertragsstrafen oder Beanstandungen von Abrechnungen.

Eine Uiber die sachgerechte Information und Beratung bezlglich der Arzneimittel
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oder anderer Produkte hinausgehende Beeinflussung der Versicherten und Arzte,
sich bestimmte Mittel entsprechend § 1 Abs. 1 dieses Vertrages zu Lasten der Kran-
kenkasse verordnen zu lassen bzw. zu verordnen, ist ebenfalls unzulassig.

§ 19 Meinungsverschiedenheiten

Meinungsverschiedenheiten (ber die Anwendung des Arzneilieferungsvertrages einschlieft-
lich der Zusatzvereinbarungen, Nachtrage, Protokolinotizen etc. sowie Uber die Anwendung
gesetzlicher oder gesetzesgleicher Vorschriften werden zur Vermeidung gerichtlicher Verfah-

ren zwischen den Krankenkassen und dem HAY méglichst in gegenseitigem Einvernehmen

geregelt.

(1)

(2)

(2)

3)

(4)

§ 20 VertragsmaBnahmen

Es gilt § 11 Vertragsmalnahmen des Rahmenvertrages nach § 128 Abs. 2 SGB V in
der jeweils glltigen Fassunag.

Unberiihrt ist der Anspruch der Krankenkasse auf Schadenersatz.

§ 21 Inkrafttreten und Kiindigung

Dieser Vertrag einschliellich der Anlagen tritt am 01.04.2008 in Kraft. Er wird auf
unbestimmte Zeit geschlossen und kann von den Vertragspartnern unter Einhaltung
einer Frist von 6 Monaten zum Quartalsende, frihestens aber zum 30.09.2009,
schriftlich geklindigt werden. Die Kindigung durch einen einzelnen Landesverband
beriihrt nicht die Giltigkeit des Vertrages gegeniber den Gbrigen Landesverbanden.

Die Vertragsbedingungen gelten bis zum Abschluss eines neuen Vertrages weiter,
langstens jedoch sechs Monate.

Die Vereinbarung nach § 14 Abs. 2 sowie die Anlagen 1, 2, 3 und 8 kénnen geson-
dert entsprechend den dort genannten Fristen gekiindigt werden.

Dieser Vertrag tritt an die Stelle des Arzneilieferungsvertrages in der Fassung vom
01.07.2007.
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(5) Sollte eine der Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise rechtsunwirk-
sam sein oder werden, so wird die Glltigkeit der Ubrigen Bestimmungen dadurch
nicht berlhrt. Flr diesen Fall verpflichten sich die Vertragspartner, eine neue Rege-
lung zu vereinbaren, die dem urspringlich beabsichtigten Zweck am néchsten

kommit.

(6) Beim Inkrafitreten neuer gesetzlicher Vorschriften, die Teile dieses Vertrages oder
den gesamten Vertrag unmittelbar berlihren, sind die Beteiligten bereit, unverziglich
Uber die Anpassung dieses Vertrages zu verhandeln.

(7) Anderungen bediirfen der Schriftform.

Hessischer Apothekerverband e. V.

Offenbach, den

AQK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Bad Homburg, den

BKK Landesverband Hessen

Frankfurt, den

IKK Baden-Wirttemberg und Hessen, Landesdirektion Hessen

Wiesbaden, den
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Landwirtschaftliche Krankenkasse Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland,
handelnd als Landesverband zugleich fir die Krankenkasse flr den Gartenbau

Kassel, den

Knappschaft, Verwaltungsstelle Frankfurt/ain

Frankfurt, den
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