PRUFUNGSVEREINBARUNG

uber das Verfahren zur Uberwachung und Priifung der Wirtschaftlichkeit
durch den Prifungs- und Beschwerdeausschuss Arzte Bayern
nach § 106 SGB V

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
(nachstehend als ,KVB" bezeichnet)

und

der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
(nachstehend als ,Krankenkasse* bezeichnet)

dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
Landesvertretung Bayern
(nachstehend als "Verband der Ersatzkassen" bezeichnet)

dem BKK Landesverband Bayern
(nachstehend als "Landesverband" bezeichnet)

der Knappschaft — Verwaltungsstelle Munchen
(nachstehend als "Landesverband" bezeichnet)

dem Funktionellen Landesverband der
Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern
(nachstehend als "Landesverband" bezeichnet)

der Vereinigten IKK
(nachstehend als ,Krankenkasse" bezeichnet)

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
Landesvertretung Bayern
(nachstehend als "Verband der Ersatzkassen” bezeichnet)



Inhaltsverzeichnis

L. Prifgremien

§1  Grundsatze

§ 2  Einrichtungen der Wirtschaftlichkeitsprifung
§3 Kosten der Prifgremien

§4 Vorsitzender in den Prifgremien

1. Verfahren vor den Priifgremien, Widerspruchsverfahren
§5 Prufung von Amts wegen, Antragsverfahren

§6  Sitzungen

§ 7  Widerspruchsverfahren

§ 8 Bescheiderteilung

lll. Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen
Versorgung

§9  Profungsarten und - verfahren
§ 10 Prifmethoden
§ 11 Stichprobenprifung (Zufalligkeitsprufung)

1. Priifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise
§ 12 Prifung der arztlichen Behandlungsweise nach Durchschnittswerten
§ 13 Prifung der arztlichen Behandlungsweise in Einzelfallen

2. Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise

§ 14 Arztbezogene Prufung bei Uberschreitung von RichtgréRen
(Auffalligkeitsprifung)

§ 15 Prifung der arztlichen Verordnungsweise nach Durchschnittswerten
§ 16  Prifung der arztlichen Verordnungsweise in Einzelfallen

§ 17 Prufung in sonstigen Einzelfallen



3. Verfahren in besonderen Fillen

§ 18 Verfahren bei Antrégen der Krankenkassen wegen nicht verordnungsfahiger
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und unzuldssig verordnetem Sprechstundenbedarf

V. Inkrafttreten, Kiindigung
§ 19 Inkrafttreten
§ 20 Kundigung

V. Protokolinotizen

Vl.  Anlagen

Anlage 1 Hinzuziehung eines Sachverstandigen fur die Sitzungen
der Prifgremien

Anlage 2 Prafung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise;
Einteilung der Leistungsgruppen

Anlage 3 Vergleichsgruppeneinteilung und Bildung der Durch-
schnittswerte

Anlage 4 Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise;
Gesamtubersicht

Anlage 5 Prafung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise;
Haufigkeitsstatistik

Anlage 6 PrGfung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise;
Statistiken Uber die Verordnungsweise

Anlage 7 Richtgréfienstatistik

Anlage 8 Verteiler von Statistiken



l. Priifgremien

§1

Grundsiétze

1Uber die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung bei GKV-
Versicherten und deren gleichgestellten Personen (z.B. Sozialhilfeempfanger
nach § 264 SGB V) entscheiden die Prufgremien nach § 2 unter Beachtung der
gesetzlichen und vertraglichen Regelungen. 2Die Wirtschaftlichkeit der vertrags-
arztlichen Versorgung wird durch Beratungen und Prifungen Gberwacht.

1Als Vertragsarzt im Sinne dieser Vereinbarung gelten Vertragsarzte, psychologi-
sche Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, er-
méchtigte Arzte und erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen sowie Medizini-
sche Versorgungszentren und Gemeinschaftspraxen (im folgenden Vertragsarzt
genannt). 2Unter dem Begriff ,Vertragsarzt® ist ebenfalls die Kooperationsform
der Gemeinschaftspraxis zu verstehen. sSoweit in dieser Vereinbarung der Be-
griff ,arztlich® verwendet wird, gilt dieser Begriff entsprechend fir vorgenannte
Psychotherapeuten.

1Soweit in dieser Prifungsvereinbarung von Prifgremien die Rede ist, sind damit
sowohl der Prifungs- bzw. Beschwerdeausschuss als auch deren regionale
Kammern erfasst. 2Soweit von Geschéftsstelle gesprochen wird, sind auch die
regionalen Geschéftsstellen der Kammern gemeint. sSoweit die unparteiischen
Vorsitzenden des Prufungs- bzw. Beschwerdeausschusses erwahnt werden, sind
darunter auch deren Stellvertreter zu verstehen.

1Stellen die Prufgremien fest, dass ein Vertragsarzt trotz vorausgegangener
Malinahmen nicht erkennen lasst, dass er zur wirtschaftlichen Behandlungs-
und/oder Verordnungsweise bereit ist, so haben die Priufgremien, die KVB und
die Krankenkassen, Landesverbande sowie Verbénde der Ersatzkassen zu un-
terrichten.

Stellen die Prufgremien geringfugige Unkorrektheiten in der Abrechnung eines
Vertragsarztes fest, berichtigen sie diese im Rahmen ihrer Randkompetenz
und/oder teilen sie der KVB und den Krankenkassen, Landesverbanden und
Verbanden der Ersatzkassen unverziglich mit.

1Der Prifungs- und der Beschwerdeausschuss erstellen einmal jahrlich im Rah-
men ihrer Berichtspflicht an die Aufsichtsbehdérde eine Ubersicht Uber die
durchgefUhrten Beratungen und Prifungen sowie die festgesetzten MalRnahmen.
2Die Vertragspartner erhalten jeweils ein Exemplar des Berichtes.
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§2
Einrichtungen der Wirtschaftlichkeitspriifung

1Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung bil-
den die Vertragspartner bei der KVB-Bezirksstelle Oberpfalz einen gemeinsamen
Prifungs- und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss Arzte Bayern. 2In den
ubrigen Bezirksstellen der KVB bildet der gemeinsame Prifungs- bzw. Be-
schwerdeausschuss jeweils regionale Kammern.

1Die Geschéfte des Prufungsausschusses und des Beschwerdeausschusses
fuhrt die von den Vertragspartnern unabhangige Geschaftsstelle mit Sitz bei der
KVB-Bezirksstelle Oberpfalz. 2Fur diese Geschéaftsstelle bestellen der Prifungs-
und der Beschwerdeausschuss gemeinsam einen Leiter. sEntsprechendes gilt fur
die Geschaftsstellen bei den regionalen Kammern.

1Die Geschéftsstelle hat in Abstimmung mit dem unparteiischen Vorsitzenden
alle fUr die Durchfuhrung des Verfahrens erforderlichen VorbereitungsmafRnah-
men zu treffen. 2Sie hat den Prifgremien jeweils unter anderem einen Be-
schlussvorschlag zu unterbreiten. sim Ubrigen ergeben sich die Aufgaben aus § 4
Abs. 1 WiPrafvo.

1Die Vertreter der Krankenkassen werden von den Krankenkassen, Landesver-
banden und Verbanden der Ersatzkassen, die Vertreter der Arzte von der KVB
benannt. 2Die Entbindung eines Vertreters von seinem Amt ist jeweils durch die
ihn berufende Kérperschaft moglich.

1Der gemeinsame Prifungs- und der gemeinsame Beschwerdeausschuss berat
und entscheidet jeweils in der Besetzung mit je drei Vertretern der Arzte und der
Krankenkassen sowie je einem unparteiischen Vorsitzenden. 2Die Ausschisse
sind auch beschlussfahig, wenn nach ordnungsgemafer Ladung mindestens
zwei Vertreter auf Seiten der Krankenkassen bzw. der Arzte und der unparteii-
sche Vorsitzende anwesend sind. sDas Uberzahlige Mitglied wird durch Los ermit-
telt, sofern nicht ein Mitglied der Uberparitatisch reprasentierten Ausschussgrup-
pe freiwillig auf das Stimmrecht verzichtet. sDas Uberzéhlige Mitglied nimmt an
der Abstimmung nicht teil. sKann eine Sitzung wegen fehlender Beschlussfahig-
keit nicht ordnungsgemaf durchgefthrt werden, kann nach erneuter Ladung mit
der Mehrheit der anwesenden Mitglieder entschieden werden.

1Die Ausschisse beschlieBen mit Stimmenmehrheit. 2Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden. sStimmenthaltung ist nicht
zulassig.

Wer als Mitglied des Prufungsausschusses tatig geworden ist, darf nicht in der-
selben Sache als Mitglied des Beschwerdeausschusses tatig werden.

1Ein éarztliches Mitglied darf bei der Uberprifung seiner eigenen vertragsarztli-
chen Tatigkeit nicht mitwirken. 2Das gleiche gilt fir Arzte, die mit diesem arztli-
chen Mitglied in einer Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft oder in ei-
nem Medizinischen Versorgungszentrum tatig sind. sim Gbrigen gilt § 16 SGB X.



1Die Ausschussmitglieder sind an Weisungen nicht gebunden. 2Allerdings sollen
sich die jeweiligen Kammern der Ausschisse um eine einheitliche Spruchpraxis
bemuUhen. sSie sind verpflichtet, bei personenbezogenen Daten, die ihnen im Zu-
sammenhang mit ihrer Tatigkeit in den Prifgremien zur Kenntnis gelangen, das
Sozialgeheimnis (§ 35 SGB 1) zu wahren und die Vorschriften des SGB X Uber
den Schutz der Sozialdaten zu beachten. sEine Mitteilung Uber die gefassten Be-
schlisse gegenlber den entsendenden Krankenkassen, Landesverbanden und
Verbénden der Ersatzkassen sowie gegentber der entsendenden KVB ist davon
ausgenommen.

§3

Kosten der Priifgremien

1Die Kosten zur Durchfiihrung der Wirtschaftlichkeitsprifung und der damit ver-
bundenen Aufgaben sowie die Kosten der Geschéftsstelle und ihrer Niederlas-
sungen tragen die Vertragspartner jeweils zur Halfte. 2Prifungs- und Beschwer-
deausschuss legen Uber die bei der KVB-Bezirksstelle Oberpfalz gebildete Ge-
schaftsstelle den Krankenkassen, den Landesverbanden, den Verbanden der Er-
satzkassen und der KVB bis zum 30.09. eines jeden Jahres eine Einnahmen-
und AusgabenUbersicht fur das kommende Geschaftsjahr und jeweils bis spates-
tens zwei Monate nach Ablauf des Geschéaftsjahres einen Rechenschaftsbericht
uber die verauslagten Kosten des abgelaufenen Geschéftsjahres vor.
sGeschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

1Die Vorsitzenden erhalten neben ihren Reisekosten eine Entschadigung, die
sich aus einem Grundbetrag und einem sitzungsbezogenen Pauschalbetrag
zusammensetzt. 2Mit dieser Entschédigung ist auch die Vor- und Nachbereitung
von Sitzungen abgegolten. sDas Nahere ist in der Entschadigungsvereinbarung
geregelt.

1Kosten fur die Mitglieder der Ausschisse und Kammern tragen die entsenden-
den Kdrperschaften selbst. 2Etwaige Absprachen zwischen den Partnern der Ge-
samtvertrage bleiben hiervon unberuhrt.

Fur das Erstellen und Ubersenden der benétigten Daten werden von den Ver-
tragspartnern keine Kosten geltend gemacht.

§4

Vorsitzender in den Priifgremien

1FUr den Prifungs- und Beschwerdeausschuss sowie die Kammern benennen
die KVB und Krankenkassen, Landesverbande, Verbénde der Ersatzkassen ge-
meinsam jeweils einen unparteiischen Vorsitzenden. 2Dieser soll Kenntnisse (-
ber das Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung haben.



sEs sind ausreichend Stellvertreter zu benennen, um eine zeitnahe Entscheidung
uber die Verfahren zu gewahrleisten. 4 Die Amtsdauer betragt zwei Jahre. sFir
die Abberufung gelten die Bestimmungen des § 3 Abs. 2 WiPrifvO.

1Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses vertritt den Beschwerdeaus-
schuss gerichtlich und auergerichtlich. 2Er kann hierbei seine Stellvertreter, ein-
zelne Mitglieder der Prifgremien und/oder geeignete Mitarbeiter der Geschéfts-
stelle hinzuziehen oder bevoliméachtigen. sDie Vertretung der Ausschiisse vor
Gericht wird gesondert vergltet. sN&heres hierzu regelt die Entschadigungsver-
einbarung.

Il. Verfahren vor den Priifgremien, Widerspruchsverfahren

§5

Priifung von Amts wegen; Antragsverfahren

1Der Prifungsausschuss pruft die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Ver-
sorgung von Amts wegen oder auf Antrag. 2lm Vorfeld von Richtgréenprifun-
gen sondieren die Krankenkassen, Landesverbande, Verbande der Ersatzkassen
und die KVB gemeinsam mit dem Ziel, Empfehlungen an den Prifungsaus-
schuss abzugeben.

Von Amts wegen soll eine Prifung stattfinden, wenn der Vertragsarzt

* im Rahmen einer Stichprobenprifung ermittelt wurde (Zufalligkeitsprifung),
oder

* RichtgréRenvolumina Uberschreitet (Auffalligkeitsprifung).

1Der Antrag zur Prifung muss den betroffenen Vertragsarzt, den Prifungsgegen-
stand und das Quartal bezeichnen. 2Antragsberechtigt sind die KVB, eine Kran-
kenkasse, ein Landesverband oder ein Verband der Ersatzkassen. sDer Antrag
ist mit den erforderlichen Daten bei der Geschéftsstelle des Prifungsausschus-
ses bzw. der Geschéaftsstelle der zustandigen Kammer einzureichen. 4Zur Vorbe-
reitung eines Antrages zur Prufung nach Durchschnittswerten sollen Kranken-
kassen, Landesverbande, Verbande der Ersatzkassen und KVB gemeinsam son-
dieren, bei welchen Praxen Prifungen empfohlen werden. sDie erforderlichen
Daten mussen rechtzeitig vor der Sitzung dem Prifungsausschuss vorliegen, um
eine Beschlussempfehlung durch die Geschaftsstelle zu ermdglichen.
sUnbeschadet der in der Prufungsvereinbarung geregelten Antragsfristen sind
Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 5 Abs. 3 der Richtlinien zur Abrechnungspri-
fung gem. § 106 a Abs. 6 SGB V durchzufiihren.

1Die Verfahrensbeteiligten sind von den Prufverfahren sowie von den gestellten
Antragen - soweit sie nicht selbst Antragsteller sind - zu unterrichten. 2Die Stel-
lungnahmen zu den Prifverfahren sind den Ubrigen Verfahrensbeteiligten zur
Kenntnis zu bringen.



§6

Sitzungen

1Die Prafgremien nehmen ihre Funktionen in Sitzungen wahr. 2An einer Sitzung
nehmen die Ausschussmitglieder, der unparteiische Vorsitzende und der fur die
Geschéftsstelle bestellte Protokollfuhrer teil. sDie Geschéaftsstelle kann im Auftrag
des Vorsitzenden auch geeignete Sachverstandige hinzuziehen. 4Die Sitzungen
werden vom unparteiischen Vorsitzenden geleitet.

Zu den Sitzungen der Prifgremien sind die Ausschussmitglieder unter Ubermitt-
lung der Tagesordnung mit einer Frist von mindestens zwei Wochen einzuladen.

1Die Geschéftsstelle stimmt mit dem Vorsitzenden die Sitzungstermine und die
Tagesordnung der Sitzungen der Prifgremien ab. 2Anzahl und Zeitfolge der Sit-
zungen sind dabei so festzulegen, dass die Verfahren mdéglichst zeitnah behan-
delt werden.

1Die Geschéaftsstelle bereitet im Auftrag des Vorsitzenden die fir die Wirtschaft-
lichkeitsprifungen erforderlichen Daten auf, regelt den Versand an die Verfah-
rensbeteiligten, trifft Feststellungen zu den fur die Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit wesentlichen Sachverhalten und legt diese dem Prifungs- bzw. Beschwer-
deausschuss verbunden mit einem Vorschlag zur Festsetzung von MaRnahmen
zur Entscheidung vor. 2Die Geschéftsstelle kann hierzu in Abstimmung mit dem
Vorsitzenden geeignete Sachverstandige hinzuziehen.

Nimmt ein Mitglied eines Prufgremiums nicht selbst an der Sitzung teil, obliegt es
ihm, die Einladung und die Unterlagen unverzuglich an seinen Vertreter weiterzu-
leiten.

1Das Verfahren vor dem Prifungsausschuss ist schriftlich. 2Der Beschwerdeaus-
schuss entscheidet grundsatzlich im schriftlichen Verfahren. sAuf Antrag eines
Verfahrensbeteiligten ist dessen mindliche Anhérung vor dem Beschwerdeaus-
schuss zuzulassen. 4Die Sitzungen sind nicht &ffentlich.

Uber jede Sitzung der Prifgremien ist eine Niederschrift anzufertigen, die den
Anforderungen des § 122 Sozialgerichtsgesetz entspricht.

§7

Widerspruchsverfahren

1Der betroffene Vertragsarzt, die KVB, die betroffene(n) Krankenkasse(n), die
betroffenen Landesverbande bzw. Verbande der Ersatzkassen kénnen gegen die
Entscheidungen des Prifungsausschusses Widerspruch zum Beschwerdeaus-
schuss erheben. 2Der Widerspruch einer Krankenkasse, eines Landesverbandes
oder eines Verbandes der Ersatzkassen gegen einen Prifbescheid wirkt fur alle
am Verfahren beteiligten Krankenkassen, Landesverbande bzw. Verbande der
Ersatzkassen. sln diesem Fall wirkt die Ricknahme des Widerspruches ebenso
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for alle am Verfahren beteiligten Krankenkassen, Landesverbande bzw. Verban-
de der Ersatzkassen.

Der Widerspruch ist innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Priifbeschei-
des bei der Kammer des Prufungsausschusses schriftlich oder zur Niederschrift
einzureichen, die den Bescheid erlassen hat.

Der Widerspruch wird mit den Akten und Unterlagen durch die Geschaéftsstelle
des Prifungsausschusses an den Beschwerdeausschuss weitergeleitet.

1Widersprlche sollen innerhalb eines Monats nach Ablauf der Widerspruchsfrist
schriftlich begrindet werden. 2Nach Ablauf dieser Frist kann auch ohne Vorliegen
einer Begriindung Uber den Widerspruch entschieden werden.

1Widerspriiche, Widerspruchsbegriindungen, Stellungnahmen und sonstige
Antrage sind den anderen Verfahrensbeteiligten durch die Geschéaftsstelle zur
Kenntnis zu bringen. 2Die Geschaftsstelle kann einen Verfahrensbeteiligten unter
Setzung einer angemessenen Frist zur Stellungnahme auffordern. Absatz 4 Satz
2 gilt entsprechend.

Ein Widerspruch soll innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf der Wider-
spruchsfrist auf die Tagesordnung des Beschwerdeausschusses gesetzt werden.

1Stellt ein Verfahrensbeteiligter vor dem anberaumten Sitzungstermin einen An-
trag auf Verlegung der mundlichen Verhandlung vor dem Beschwerdeausschuss,
entscheidet hierliber die Geschéftsstelle. 2Die Verfahrensbeteiligten sind von der
Entscheidung zu unterrichten. sSofern wiederholte Verlegungsantrage im selben
Verfahren gestellt werden, entscheidet ab dem zweiten Verlegungsantrag der
unparteiische Vorsitzende.

Ein Antrag auf mindliche Anhdrung ist schriftlich innerhalb eines Monats nach
Ablauf der Widerspruchsfrist bzw. nach Kenntnis eines eingelegten Widerspru-
ches zu stellen.

§8

Bescheiderteilung

Die Prufgremien erlassen einen schriftlichen Bescheid, der zu begrinden und mit
einer Rechtsbehelfsbelehrung gemaR § 36 SGB X zu versehen ist.

1Der Bescheid soll spatestens drei Monate nach Beschlussfassung ausgefertigt
und versandt werden. 2Der Bescheid wird dem betroffenen Vertragsarzt und den
weiteren Verfahrensbeteiligten Gbersandt.

Sobald Kirzungs- und Regressentscheidungen der Prifgremien zu vollziehen
sind, leitet die Geschéftsstelle Buchungsanzeigen zur Belastung des Vertrags-
arztkontos an die jeweils zustandige Stelle in der KVB weiter.
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lll. Verfahren zur Priifung der Wirtschaftlichkeit
der vertragsérztlichen Versorgung

§9

Priifungsarten und -verfahren

Die Prifgremien prifen arztbezogen die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung durch Prifung:

1. arztlicher Leistungen (Behandlungsweise) und arztlich verordneter
Leistungen (Verordnungsweise)

1.1 auf der Grundlage von Stichproben (Zufalligkeitspriifung) unter
Bertcksichtigung der individuellen Praxisstruktur sowie der Indika-
tion, Effektivitdt, Angemessenheit und Qualitat der Leistungen.

1.2 nach Durchschnittswerten und/oder

1.3 in Einzelfallen
2. bei Uberschreitung vereinbarter RichtgréRen (Auffalligkeitsprifung)
3. des Sprechstundenbedarfs

4, in sonstigen Einzelfallen

1lm Prufungsverfahren nach Abs. 1 Nr. 1.1, 1.2 und 3 ist die gesamte Tatigkeit
des Vertragsarztes zu berticksichtigen. 2Hierbei sind die zum Zeitpunkt des Pri-
fungsverfahrens vorliegenden Daten Uber veranlasste Leistungen — ggf. aus Vor-
quartalen — beizuziehen. sSie umfassen bei Prufverfahren nach Abs. 1 Nr. 1.1
auch Angaben Uber die Haufigkeit der Uberweisungen und Krankenhauseinwei-
sungen, uber die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit und ggf. Uber Feststellun-
gen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach § 275 Abs. 1 Nr.
3 Buchst. bi. V. m. Abs. 1a und Abs. 1b SGB V sowie Angaben Uber die Haufig-
keit und den Umfang sonstiger veranlasster Leistungen, insbesondere aufwandi-
ger medizinisch-technischer Leistungen.

1Ergibt sich im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriffung die Notwendigkeit einer
Uber § 1 Abs. 5 hinausgehenden rechnerischen oder einer geblhrenordnungs-
maRigen Richtigstellung bzw. die Notwendigkeit einer Plausibilitatsprifung, so
teilt die Prifungseinrichtung dies der KVB zur Entscheidung mit. 2Die betroffe-
ne(n) Krankenkasse(n) oder die betroffenen Landesverbande bzw. Verbande der
Ersatzkassen sind hiervon zu unterrichten. sDas Verfahren im Rahmen der Wirt-
schaftlichkeitsprifung ist gegebenenfalls bis zum Abschluss der Prifung durch
die KVB zu vertagen. sUber die Vertagung hat der Ausschuss nach Ablauf von
sechs Monaten erneut zu entscheiden.
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1Die Prifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 Nrn. 1.2 und 3 findet fachgrup-
penspezifisch auf der Grundlage bayerischer Vergleichswerte statt.
2Stichprobenprifungen nach Absatz 1 Nr. 1.1 finden qualifiziert und sachgerecht
durch Bildung entsprechender Stichprobengruppen statt. sFlexible Anpassungen
dieser Gruppen sind vorzusehen.

1Honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Pri-
fungen. 2Bei der Kurzungsberechnung werden die betroffenen Leistungen mit
dem Wert bertcksichtigt, mit dem sie nach Anwendung bestehender Honorarbe-
grenzungsregelungen vergUtet wurden.

§ 10
Priifmethoden

1FOr Prifungen nach § 9 Absatz 1 Nrn. 1.1, 1.2, 2 und 3 bedienen sich die Priif-
gremien statistischer bzw. reprasentativer Prifmethoden, die geeignet sind, un-
wirtschaftliche arztliche Leistungen bzw. arztlich verordnete Leistungen zu verifi-
zieren und zu bewerten. z2lnsbesondere kénnen einzeln oder in Kombination zur
Anwendung kommen:

1. arithmetischer Fallwertvergleich
2. Vertikalvergleich

3. beispielhafte Einzelfallprifung
4 reprasentative Einzelfallprifung

§ 11
Stichprobenpriifung (Zufalligkeitspriifung)

1Die Auswahl der nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V in die Stichprobenpriifung
einzubeziehenden Vertragsarzte (mindestens 2 v. H. je Quartal) erfolgt nach dem
Zufallsprinzip (Zufallsgenerator). 2Die Vertragspartner gehen davon aus, dass 2 v.
H. der Vertragséarzte ausreichend sind. sDie Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren hierzu gemeinsam und
einheitlich Richtlinien zur Durchfuhrung der Stichprobenprifungen (§ 106 Absatz 2
b SGB V). 4Die Prufung erfolgt nach MaRgabe dieser Richtlinien und umfasst so-
wohl die arztlichen Leistungen als auch die arztlich verordneten Leistungen. sDie
Auswahl erfolgt nach Arztgruppen differenziert, soweit der Prifungsausschuss
nicht nach objektiven Kriterien (z. B. Fachgruppe, Zusatzbezeichnung, Schwer-
punktbezeichnung etc.) die Auswahl auf speziellere Gruppen beschrankt. sim Vor-
feld von Stichprobenprtfungen sondieren die Krankenkassen, Landesverbande,
Verbande der Ersatzkassen und die KVB gemeinsam mit dem Ziel, Empfehlungen
an den Prifungsausschuss abzugeben. 7Die Vertragsparteien vereinbaren, bei
folgenden Fachgruppen auf die Stichprobenziehung zu verzichten:
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Fachgruppe Gebietsbezeichnung

260 Laborarzte sowie Mikrobiologen und Infektionsepidemiologen
350 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

470 Pathologen und Neuropathologen

500 Arzte die ausschlieRlich psychotherapeutisch tatig sind
530/2 Radiologen, Arzte fir radiolog. Diagnostik

530/3 Radiologen, Arzte fir radiolog. Strahlentherapie

690/1 Psychologische Psychotherapeuten - Verhaltenstherapie
690/2 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten - Verhaltenstherapie
700 Psychologische Psychotherapeuten

710 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

780 Notfalldienstarzte

skEine Stichprobenprifung wird ebenfalls nicht durchgefihrt bei an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen, deren Leistungen unmittel-
bar von den Krankenkassen vergitet werden.

1Die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern der Geschaftsstelle
sowie den Verbanden der Krankenkassen eine Liste der Vertragsérzte, die in die
Prafung einbezogen werden. 2FUr die Stichprobenpriifung erstellen die Kranken-
kassen, Landesverbande, Verbande der Ersatzkassen und Kassenarztliche
Vereinigung fur die in die Prifung einbezogenen Vertragsérzte je Behandlungs-
fall einen Datensatz gemaR Abschnitt 5 §9 bzw. §10 des Vertrages tber den Da-
tenaustausch auf Datentragern. sDie Krankenkassen und die Kassenarztliche
Vereinigung Ubermitteln der Geschaftsstelle auf maschinell verwertbaren Daten-
trégern die Datensatze nach Absatz 1 spatestens sechs Monate nach Ablauf des
Prufzeitraumes.

1Die nach Absatz 1 ermittelten Vertragsarzte, bei denen aufgrund summarischer
Prifung des Auswahlquartals eine unwirtschaftliche Behandlungs- bzw. Verord-
nungsweise zu vermuten ist, werden einer eingehenden Wirtschaftlichkeitsprii-
fung unterzogen. 2In diesen Fallen erstreckt sich die Priffung zusatzlich mindes-
tens auf die drei Quartale, die dem Auswahlquartal unmittelbar vorausgehen.
sBei den Vertragsérzten, die nach summarischer Prifung keine Unwirtschaftlich-
keit vermuten lassen, wird dem Priifungsausschuss von den Teilnehmern am
Sondierungsgesprach nach Abs. 1 empfohlen, von einer weitergehenden Pri-
fung abzusehen.

In der Regel findet eine erneute Stichprobenprifung nicht vor Ablauf von zwei
Jahren nach Einleitung dieser Prifung statt.

1FUr die Prifung nach § 275 Abs. 1b SGB V werden die Vertragsarzte, bei denen
eine Stichprobenprifung durchgefihrt wird, Gber die Krankenkassen dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung benannt. 2Stellt der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Prifung nach § 275 Abs. 1b
SGB V Auffalligkeiten bei der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit fest, so teilt
er dies der jeweiligen Krankenkasse mit, die ggf. einen Priifantrag stellen kann.
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1Die Stichprobenprifung umfasst grundsatzlich alle Bereiche der vertragsarztli-
chen Téatigkeit. 2Die Prufung findet Anwendung auf die abgerechneten Leistun-
gen (einschlieBlich Sachkosten), Uberweisungen und Verordnungen von Kran-
kenhausbehandlung, Arznei- und Heilmitteln sowie aufwandigen medizinisch-
technischen Leistungen und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen.
sPrifgegenstande sind insbesondere:

Prufung der in GebUhrenordnungsnummern des EBM abgebildeten arztlichen
Leistungen

Prlfung von veranlassten Leistungen, insbesondere von aufwandigen
Leistungen mit medizinisch-technischen Gro3geraten

Prufung von Leistungen des Uberweisungsempfangers

Prifung arztlicher Verordnungen von Arznei- und Heilmitteln

Prufung der Feststellung von Arbeitsunfahigkeit und Krankenhauseinweisungen

aDer Prifungsausschuss legt innerhalb des Prifungsgegenstandes mit dem Ziel
effektiver Prifung Prufkriterien fur die in der Stichprobe ausgewahlten Vertrags-
arzte fest.

sBeurteilt werden sollen insbesondere:

Medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation)

Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen
Ziels (Effektivitat)

Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre fachge-
rechte Erbringung (Qualitat), insbesondere mit den in den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben

Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf
das Behandlungsziel

eDie Krankenkassen, Landesverbande, Verbande der Ersatzkassen und die Kas-
senéarztliche Vereinigung kénnen im Benehmen mit dem Prifungsausschuss oder
seiner Geschéaftsstelle im Rahmen der Priufungsvorbereitung auf der Grundlage
der Gbermittelten Daten Anregungen zu Prufungszielen oder Prifungsempfehlun-
gen abgeben.

7Als Prifmethoden kommen in Betracht:

Einzelfallprifung und reprasentative Einzelfallprifung nach MaRgabe vorher
festgelegter Prifungsgegenstande

Statistische Durchschnittsprifung bei Vorliegen von arztgruppenbezogenen
Datenauswertungen und einer ausreichend groRen Anzahl an Vertragsarzten
Vertikalvergleich, soweit der Prifungsgegenstand es zuldsst

1Die Ergebnisse der Stichprobenprifung kénnen Veranlassung geben, eine Pri-
fung nach § 106a SGB V (Plausibilitatsprufung) durchzufuhren. 2Der Prifungsaus-
schuss Ubermittelt entsprechende Erkenntnisse an die Kassenarztliche Vereini-
gung oder die zustandigen Krankenkassen, Landesverbande bzw. Verbénde der
Ersatzkassen.
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(8)

(2)

1lst ein Vertragsarzt innerhalb des Zeitraums der Stichprobenprifung in ein Prif-

verfahren wegen RichtgréRenuberschreitung oder wegen Prifung der Verord-

nungsweise nach Durchschnittswerten einbezogen, wird die Stichprobenprufung
hinsichtlich dieser Prifungsgegensténde und fur den gepriften Zeitraum ausge-
schlossen. 2Entsprechendes gilt fur Honorarkirzungen. slm Ubrigen sind Sachver-
halte, die bereits Gegenstand einer Wirtschaftlichkeitsprifung nach einer anderen
Prafungsmethode oder einer Abrechnungs- oder Qualitétsprifung gewesen sind,
nicht erneut zu prifen.

1. Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

§12
Priifung der &rztlichen Behandlungsweise nach Durchschnittswerten

1Die Prifung der arztlichen Behandlungsweise nach gewichteten Durchschnitts-
werten erfolgt quartalsweise auf der Grundlage der nach den gesetzlichen Vor-
schriften zur Verflgung gestellten Daten. 2Dabei werden die Abrechnungsergeb-
nisse fur alle gesetzlichen Krankenkassen je Vertragsarzt zusammengefasst.
sAuf dieser Grundlage werden die Werte je Vergleichsgruppe ermittelt. 4Die Ver-
tragspartner legen die Vergleichsgruppen einvernehmlich fest. sEbenso werden
auf dieser Grundlage die Durchschnittswerte des einzelnen Arztes aus Vorquar-
talen ermittelt. sEinzelheiten hierzu sind in den Anlagen 2 bis 5 geregelt.

Die Prifung findet auf Antrag oder als Folge einer Stichprobenauswahl von Amts
wegen statt.

1Ein Antrag auf PriOfung ist innerhalb von funf Monaten nach Ende des Leis-
tungsquartals zu stellen. 2Sollten die fOr die Prufung erforderlichen Daten nicht
spatestens einen Monat vor Ablauf der Antragsfrist vorliegen, verlangert sich die
Antragsfrist um den Zeitraum der Verzogerung.

1Die Prifgremien prifen vorrangig, ob eine Beratung des Vertragsarztes ausrei-
chend ist, um in Zukunft eine wirtschaftliche Behandlungsweise zu sichern. 2Eine
solche Beratung ist als Bestandteil des Prufbescheides von der Prifungseinrich-
tung schriftlich zu erteilen und gezielt zu begrinden.

Steht die Vergutungsanforderung eines Vertragsarztes je Behandlungsfall in ei-
ner oder mehreren Leistungsgruppen im offensichtlichen Missverhaltnis zu den
Durchschnittswerten der Vergleichsgruppe oder zu den Durchschnittswerten des
Vertragsarztes in den Vorquartalen (in der Regel die letzten vier Quartale), so
kann die Prifungseinrichtung nach einer Schatzung kirzen, ohne eine Prifung
nach einzelnen Behandlungsfallen vorzunehmen.
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(6)

Uberschreitet die Vergiitungsanforderung eines Vertragsarztes je Behandlungs-
fall in einzelnen Leistungsgruppen die Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe
im Bereich zwischen der allgemeinen statistischen Streubreite und dem offen-
sichtlichen Missverhaltnis (Ubergangszone), so kann die Prifungseinrichtung die
Vergutungsanforderung auch nach einer Schatzung kiirzen, wenn die Behand-
lungsweise des Vertragsarztes anhand einer reprasentativen Anzah! von Be-
handlungsféllen Uberprift und daraus eine Unwirtschaftlichkeit mit Beispielen
nachgewiesen wird.

1Vergltungskirzungen bei einzelnen Leistungen des BewertungsmaRstabes-
Arzte sind méglich. 2Die Absatze 5 und 6 sind dabei entsprechend anzuwenden.

1Auch wenn die in den Absatzen 5 und 6 genannten Voraussetzungen nicht vor-
liegen, kénnen die Prifgremien eine Kirzung vornehmen, sofern die Uberpril-
fung eine Unwirtschaftlichkeit in einzelnen Behandlungsfallen ergibt. 2Dabei wird
der festgestellte Mehraufwand gekurzt.

Fur den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit kénnen pauschale Ho-
norarkdrzungen vorgenommen werden.

§13

Priifung der &drztlichen Behandlungsweise in Einzelfillen

Auf Antrag der KVB, einer Krankenkasse, eines Landesverbandes oder eines
Verbandes der Ersatzkassen oder von Amts wegen als Folge einer Stichproben-
auswahl prift der Prifungsausschuss, ob der Vertragsarzt im Einzelfall durch ei-
gene Leistungen oder Auftragsleistungen (Uberweisungen) gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstoRen hat.

Der Antrag muss innerhalb von zehn Monaten nach Ablauf des Behandlungs-
quartals beim Prifungsausschuss vorliegen.

1Der Antrag ist zu begrinden. 2Der Begriindung sind alle zur Beurteilung erfor-
derlichen Daten beizufugen.

Soweit der Prifungsausschuss eine Unwirtschaftlichkeit festgestellt hat, setzt er

die Vergltungskirzung und/oder den vom Vertragsarzt zu erstattenden Betrag
fest, es sei denn, dass eine gezielte Beratung ausreichend ist.
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2. Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise

§ 14

Arztbezogene Priifung bei Uberschreitung von Richtgrofen
(Auffélligkeitspriifung)

1Die Krankenkassen liefern moglichst friihzeitig, spatestens bis zum 31. Oktober
des auf den Prifzeitraum folgenden Kalenderjahres an die Geschaftsstelle der
Prufgremien fur alle Vertragséarzte die Bruttobetrage fur verordnete Arznei- und
Verbandmittel bzw. des Sprechstundenbedarfs sowie gesondert fur Heilmittel in-
klusive der jeweilig von den Versicherten geleisteten Zuzahlungsbetrage sowie
der Rabatte entsprechend der RichtgroRenvereinbarung. 2Die KVB liefert im sel-
ben Zeitraum die dazugehérigen Falizahlen.

sDie Geschéftsstelle der Prufgremien ermittelt das tatsachliche Verordnungsvo-
lumen (brutto) des jeweiligen Vertragsarztes und stellt dieses dem jeweiligen
Richtgréfienvolumen gegentber. sDas Verordnungsvolumen (brutto) beinhaltet
die Kosten samtlicher vom Vertragsarzt verordneten Arznei- und Verbandmittel
sowie den verordneten Sprechstundenbedarf sowie gesondert die verordneten
Heilmittel jeweils ohne Berlcksichtigung der Zuzahlungen und der jeweils gulti-
gen Rabatte (z.B. Apotheken-, Herstellerrabatt). sDie Geschaftsstelle der Prif-
gremien ermittelt aus den nach Satz 2 gelieferten Fallzahlen und den vereinbar-
ten RichtgréBen das RichtgréRenvolumen je Arzt fur den jeweiligen Zeitraum.
eDie Praxen, deren Verordnungsvolumen das RichtgréRenvolumen um mehr als
15 vom Hundert Uberschreitet, werden in einer Auswahlliste festgehalten.

1Uberschreitet ein Vertragsarzt mit seinem Verordnungsvolumen (brutto) eines
Kalenderjahres sein fur dieses Kalenderjahr festgesetztes RichtgroRenvolumen
um mehr als 15 vom Hundert, prifen die KVB und die Krankenkassen, Landes-
verbande bzw. Verbande der Ersatzkassen im Rahmen eines Sondierungsge-
spraches, ob Anhaltspunkte fur das Vorliegen von Praxisbesonderheiten gege-
ben sind, welche die Uberschreitung begriinden. 2Gelangen sie gemeinschaftlich
zu der Auffassung, dass dies der Fall ist, empfehlen sie dem Priifungsausschuss,
von einer weiteren Prifung abzusehen. sln allen anderen Fallen wird die Richt-
gréRenprufung durchgefuhrt.

1Der Prifungsausschuss legt nach Bewertung der Empfehlungen die Praxen
fest, die einer eingehenden Prufung zu unterziehen sind. 2Fir diese prift er an-
hand der ihm vorliegenden Unterlagen, ob die Uberschreitung des RichtgréRen-
volumens ganz oder teilweise durch Praxisbesonderheiten begriindet ist. sHierzu
ermittelt er, bei welchen Verordnungen ein Mehrbedarf gegenilber der Ver-
gleichsgruppe besteht und ob innerhalb dieses Mehrbedarfs wirtschaftlich ver-
ordnet wurde.

alst die Uberschreitung nicht in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten
begrindet, werden Beratungen mit dem Ziel einer kinftig wirtschaftlichen Ver-
ordnungsweise durchgefihrt, wenn der Prufungsausschuss dies fir erforderlich
halt. sZur Durchfihrung der Beratungen kann die Geschéaftsstelle in Abstimmung
mit dem Vorsitzenden des Prifungsausschusses geeignete Sachverstandige
hinzuziehen.
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4)

(6)

sBetragt die Uberschreitung des RichtgréRenvolumens nach Abzug der Praxis-
besonderheiten mehr als 25 vom Hundert, hat der Priifungsausschuss einen Re-
gress festzusetzen. 7Der Prozentsatz, auf den im Falle eines Regresses zuriick-
gefuhrt wird, ergibt sich aus der jeweils fur den Prifzeitraum gultigen Fassung
des § 106 SGB V.

sAuf Anforderung durch die Geschaftsstelle haben die Krankenkassen je Kas-
senart die fur die Prifung erforderlichen Datensatze bzw. Images zeitnah zur
Verflgung zu stellen; dabei soll sich die Anforderung in der Regel auf die
Krankenkassen je Kassenart beschranken, bei denen der Vertragsarzt die
meisten Versicherten behandelt hat.

1Ein festgesetzter Regress wird im Verhaltnis der Verordnungskosten (netto) der
jeweiligen Kassenarten zum Verordnungsvolumen des Vertragsarztes verteilt.
zLiegen trotz Aufforderung der Geschéftsstelle die Unterlagen nach Abs. 3 Satz 8
einzelner Krankenkassen nicht vor, sind RegressmaflRnahmen fir diese Kranken-
kassen nicht zu vollziehen; Krankenkassen, die nicht zur Datenlieferung aufge-
fordert wurden, werden am Regress beteiligt, ohne dass die entsprechenden Da-
ten vorliegen.

1Eine bereits durchgefihrte Prifung der arztlichen Verordnungsweise bzw. des
Sprechstundenbedarfs nach Durchschnittswerten schlieRt eine RichtgréRenprii-
fung nicht aus. 2Als durchgefuhrt gilt eine Durchschnittspriifung, wenn ein ent-
sprechender Bescheid des Priufungsausschusses zugestellt wurde.

sFUhren beide Prifungsverfahren zu Erstattungsanspriichen der Krankenkas-
sen, verringert sich der Regressbetrag im Rahmen der Prifung nach Richtgré-
Ben um den im Rahmen der Prifung nach Durchschnittswerten festgesetzten
Betrag (Artikel 3 § 2 ABAG). sAuf den Regressbetrag im Rahmen der Richtgré-
Benprifung sind darUber hinaus samtliche weitere im jeweiligen Kalenderjahr
festgesetzten Regresse im Bereich Verordnungsweise anzurechnen.

Eine RichtgroRenprufung soll bei denjenigen Vertragsarzten nicht durchgefiihrt
werden, deren Uberschreitungswert einem Betrag von weniger als 500,- € ent-
spricht.

§ 15

Priifung der drztlichen Verordnungsweise nach Durchschnittswerten

1Profungsgegenstand ist die Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise bei der
Einzelverordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie bei der Verord-
nung von Sprechstundenbedarf. 2Die Priufung findet auf Antrag oder von Amts
wegen als Folge einer Stichprobenauswah! statt.

1Die PrOfung der &rztlichen Verordnungsweise nach gewichteten, im Fall des

Sprechstundenbedarfs ungewichteten Durchschnittswerten erfolgt auf der Grund-
lage der nach den gesetzlichen Vorschriften zur Verfiigung gestellten Daten.
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2Dabei werden die Verordnungsergebnisse je Vertragsarzt fir alle dieser Verein-
barung unterliegenden Krankenkassen zusammengefasst. sAuf dieser Grundlage
werden die Werte je Vergleichsgruppe ermittelt. sMaRgeblich fir den statisti-
schen Vergleich sind die Durchschnittswerte auf Bruttobasis.

sDie Vergleichsgruppen werden von den Vertragspartnern einvernehmlich festge-
legt. sEinzelheiten hierzu sind in den Anlagen geregelt.

1Ein Antrag auf Prifung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten muss
innerhalb von zehn Monaten nach Ende des Verordnungsquartals bei der Ge-
schéftsstelle vorliegen. 2Der Antrag ist zu begrinden.

1Die PrUfung der Verordnungsweise von Heilmitteln ist in Form einer représenta-
tiven Einzelfallprifung durchzufUhren.

2FUr jede zu prifende Praxis sind von jeder Kassenart alle Verordnungen oder
Datensatze mit entsprechendem Inhalt fur mindestens 20 % der Patienten —
jedoch hochstens 100 Patienten - die mit Heilmitteln versorgt wurden, nach Ver-
sichertennummern je Krankenkasse sortiert vorzulegen.

aStellt der Prufungsausschuss fest, dass der Vertragsarzt in diesen Einzelfdllen
Art und Umfang der Anwendungen bezogen auf die Indikation nach dem Heilmit-
telkatalog (Regelfall) nicht Gberschreitet, ist in der Regel von einer wirtschaftli-
chen Verordnungsweise auszugehen.

4Andernfalls legt der Prifungsausschuss den Anteil unwirtschaftlicher Verord-
nungen fest.

sWird vom Prifungsausschuss ein Regress festgesetzt, hat der Vertragsarzt den
Krankenkassen den Anteil unwirtschaftlicher Verordnungen zu erstatten.

1Wird eine Prifung von Amts wegen durchgeftihrt, so sind dem Prifungsaus-
schuss fur den betroffenen Vertragsarzt nach Anforderung durch die Geschéfts-
stelle von den Krankenkassen und der KVB die fur die Prifung erforderlichen Da-
ten zur Verfagung zu stellen. 2Die erforderlichen Daten mulssen rechtzeitig vor
der Sitzung dem Prifungsausschuss vorliegen, um eine Beschlussempfehlung
durch die Geschéaftsstelle zu erméglichen.

1Zur Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnung von Arznei- und Verbandmit-
teln sowie von Sprechstundenbedarf sind die erforderlichen Rezepte, Images
bzw. Datensatze mit entsprechendem Inhalt vorzulegen. 2Dabei sind fir eine re-
prasentative Zahl von Behandlungsfallen (10 % der Behandlungsfalle, mindes-
tens jedoch 50, bei weniger als 50 Fallen fur alle) die Unterlagen nach Versicher-
tennummern zu sortieren.

Soweit erforderliche Daten und/oder Verordnungen einzelner Krankenkassen
(bei Heilmittelprifung: Kassenarten) dem Prifungsausschuss nicht, nicht recht-
zeitig oder nicht im vereinbarten Umfang vorliegen, sind Regresse fur diese nicht
zu vollziehen.

1Die Prifgremien prifen vorrangig, ob eine Beratung des Vertragsarztes ausrei-
chend ist, um in Zukunft eine wirtschaftliche Verordnungsweise zu sichern. 2Dies
gilt nicht, wenn innerhalb der letzten 24 Monate vor dem zu prifenden Quartal
eine Beratung stattgefunden hat. sEine solche Beratung ist als Bestandteil des
Prifbescheides von der Prufungseinrichtung schriftlich zu erteilen und zu be-
grunden.
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§ 16

Prifung der drztlichen Verordnungsweise in Einzelfillen

Auf Antrag der KVB, einer Krankenkasse, eines Landesverbandes oder eines
Verbandes der Ersatzkassen oder von Amts wegen als Folge einer Stichproben-
auswahl pruft der Prifungsausschuss, ob der Vertragsarzt im Einzelfall mit seiner
Verordnungsweise gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoRen hat.

Der Antrag muss innerhalb von zehn Monaten nach Ablauf des Verordnungs-
quartals bei der Geschaftsstelle vorliegen und kann sich auf bis zu vier unmittel-
bar zuriickliegende Quartale erstrecken.

Der Antrag ist zu begriinden; ihm sind alle zur Beurteilung erforderlichen Daten
beizufugen.

1lm Falle festgestellter Unwirtschaftlichkeit hat der Prifungsausschuss vorrangig
zu prlfen, ob eine Beratung ausreichend ist. 2Dies gilt nicht, wenn innerhalb der
vorangegangenen 24 Monate eine Beratung stattgefunden hat. sEine solche Be-
ratung ist als Bestandteil des Prifbescheides von der Prifungseinrichtung schrift-
lich zu erteilen und zu begriinden. 4lm Ubrigen hat der Prifungsausschuss den
vom Vertragsarzt zu erstattenden Regressbetrag festzusetzen.

§ 17

Priifung in sonstigen Einzelfdllen

Auf begriindeten Antrag der KVB, einer Krankenkasse, eines Landesverbandes
oder eines Verbandes der Ersatzkassen (z. B. aufgrund einer Begutachtung nach
§ 275 Abs. 1 Nr. 3 Buchst. b i. V. m. Abs. 1a SGB V) oder von Amts wegen als
Folge einer Stichprobenauswah! prift der Prufungsausschuss, ob der Vertrags-
arzt im Einzelfall

a) bei der Verordnung von Krankenhausbehandlung

b) bei der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

c) bei der Veranlassung von Auftragsleistungen, insbesondere aufwandiger me-
dizinisch-technischer Leistungen,

gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoRen hat.

1Stellt der Prfungsausschuss im Rahmen der Priifung nach Absatz 1 bzw. nach
§ 106 Abs. 2 SGB V fest, dass der Vertragsarzt bei der Bescheinigung von Ar-
beitsunfahigkeit gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoRen hat, so teilt er dies
der jeweiligen Krankenkasse mit, die ggf. weitere MaRnahmen veranlasst.
2Hiermit ist die Tatigkeit des Prifungsausschusses beendet.
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1Antrége nach Absatz 1 sind nur innerhalb einer Frist von zehn Monaten nach
Ende des Quartals, in dem der VerstoR gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot ver-
mutet wird, zulassig. 2Dem Antrag sind alle zur Beurteilung erforderlichen
Unterlagen beizufugen.

3. Verfahren in besonderen Fillen

§ 18

Verfahren bei Antrdgen der Krankenkassen wegen
nicht verordnungsfahiger Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
und unzuldssig verordnetem Sprechstundenbedarf

1Macht eine Krankenkasse bzw. ein Landesverband oder ein Verband der Er-
satzkassen bei der Geschaftsstelle innerhalb von zehn Monaten nach Abschluss
des Verordnungsquartals Regressanspriiche gegen einen Vertragsarzt wegen
der Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln, die von der Verordnung aus-
geschlossen sind, oder wegen unzuléassig bezogenem Sprechstundenbedarf gel-
tend, leitet die Geschéftsstelle das Regressbegehren nach Prifung an den Ver-
tragsarzt weiter. 2Erklart der Vertragsarzt sein Einverstandnis hierzu, veranlasst
die Geschéftsstelle den Einbehalt des Regressbetrages durch die KVB, die die-
sen dann an die Krankenkasse abfuhrt. sAnsonsten entscheidet der Prifungs-
ausschuss. 4FUr die Antragstellung nach Satz 1 ist der hierfr vereinbarte Vor-
drucksatz zu verwenden.

Ein Regressbegehren wegen unzuldssig verordnetem Sprechstundenbedarf
kann sich rickwirkend auf bis zu vier unmittelbar auf einander folgende Quartale
erstrecken.

1Schadensersatzanspriiche kénnen nicht gestellt werden, wenn der Schadensbe-
trag pro Vertragsarzt, Krankenkasse und Quartal die gesamtvertraglich festgeleg-
ten Mindestbetrage nicht Uberschreitet. 2Dies gilt nicht, wenn der Antragsteller
nachweist, dass der Vertragsarzt auch unter dieser Bagatellgrenze liegende Ver-
ordnungen fortgesetzt, d.h. innerhalb der letzten vier Quartale, rezeptiert hat und
eine Anderung des Verordnungsverhaltens des Vertragsarztes auf anderem We-
ge nicht erreichbar scheint.
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IV. Inkrafttreten, Kiindigung

§19
Inkrafttreten

1Diese Vereinbarung tritt mit Wirkung zum 01.07.2006 in Kraft, gilt fir die Prifung
der Abrechnungs- und Verordnungsquartale ab dem 1. Quartal 2006 und ersetzt
insoweit die bisher geltende Vereinbarung Uber die Wirtschaftlichkeitspriifung
sowie die Umsetzungsvereinbarung vom 27.01.2004. 2Abweichend hiervon gilt

§ 11 fOr die Abrechnungs- und Verordnungsquartale ab 1/2005.

§ 20
Kiindigung
Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei Mo-

naten zum Ende eines Kalenderjahres, fruhestens zum 31.12.2007, gekundigt
werden.
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V. Protokollnotizen

zu § 1 Absatz 1 Satz 2:

Die Kosten fur die Beratungen im Bereich Verordnungsweise, die im Auftrag der Ge-
schéaftsstelle von Mitarbeitern der Kassenarztlichen Vereinigung durchgefuhrt werden,
trégt die Geschaftsstelle.

zu § 2:

1Die Zustandigkeit der Ausschusse und Kammern fir die Wirtschaftlichkeitsprifung
richtet sich grundsatzlich danach, in welcher Bezirksstelle der Vertragsarzt zugelassen
ist.

2Ausnahme hiervon:
Prufung Laboréarzte (Fachgruppe Nr. 26) zustandig Kammer Unterfranken
RichtgréRenprifung zustandig Kammer Mittelfranken

sSofern aufgrund von hohen Verfahrenszahlen die Kammer Mittelfranken die Richtgro-
Renprifung alleine nicht behandeln kann, werden die Vertragspartner weitere Kammern
zur Durchfuhrung der RichtgréRenprifung bestimmen.

zu § 5 Abs. 3 Satz 4:

1Die Vertragspartner sind sich einig, dass zur qualifizierten Vorbereitung die Ubersen-
dung der erforderlichen Daten méglichst frihzeitig notwendig ist.

2Um Vertagungen und damit unnétige Kosten zu vermeiden, werden die Vertragspart-
ner auf eine frihzeitige Vorlage der erforderlichen Daten hinwirken.

zu § 8 Abs. 3:

1Die Vertragspartner vertreten Gber den Zeitpunkt, an dem Regressentscheidungen aus
der Wirtschaftlichkeitsprifung der Verordnungsweise (mit Ausnahme der RichtgréRen-
prufung) zu vollziehen sind, unterschiedliche Ansichten:

2Die KVB vertritt die Ansicht, dass bei Wirtschaftlichkeitspriifung der Verordnungsweise
(mit Ausnahme der RichtgroRenprifung) die Klage gegen die Entscheidung des Be-
schwerdeausschusses aufschiebende Wirkung hat.

sDie Krankenkassen sind der Meinung, dass diese Regressentscheidung bereits mit der
Entscheidung des Beschwerdeausschusses vollziehbar ist.

4Dieser Sachverhalt soll gerichtlich geklart werden.
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zu § 14 Abs. 1 Satz 1:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass eine moglichst frihzeitige und qualitativ hoch-
wertige Datenlieferung anzustreben ist.

zu § 18 Abs. 1 Satz 4:

Die Vertragspartner sind sich einig, den vereinbarten Vordrucksatz méglichst zeitnah
durch die Lieferung vereinbarter Datenséatze weitgehend zu ersetzen.
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ANLAGE 1

zur Prufungsvereinbarung

Hinzuziehung eines Sachverstandigen
fur die Sitzungen der Prifgremien

(§ 6 Abs. 1 PV)

1Durch Entscheidung der unparteiischen Vorsitzenden und/oder durch Beschluss der
Prufgremien kann fUr die Sitzungen der Prifgremien ein arztlicher Sachverstandiger
hinzugezogen werden.

2Zur Prufung der Verordnungsweise kann auch ein Sachverstandiger aus dem pharma-
kologischen oder pharmazeutischen Bereich hinzugezogen werden.

sDer hinzugezogene Sachverstandige ist nicht Mitglied der Prifgremien.

4Er hat sich vor dem Ausschuss nur zu dem ihm erteilten Auftrag zu duRern.
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ANLAGE 2

zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Einteilung der Leistungsgruppen

(§ 12 Abs. 1 PV)

Zur Durchfihrung der Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise werden die
Leistungspositionen zu folgenden Leistungsgruppen (LG) zusammengefasst:

LSTGR 01
LSTGR 01/2
LSTGR 02
LSTGR 03
LSTGR 04
LSTGR 05
LSTGR 06
LSTGR 07
LSTGR 08
LSTGR 09
LSTGR 10

LSTGR 10/_

LSTGR 10/1
LSTGR 10/2
LSTGR 11
LSTGR 11/1
LSTGR 11/2
LSTGR 12
LSTGR 13
LSTGR 14
LSTGR 15
LSTGR 16

LSTGR 17

GRUNDLEISTUNGEN
HAUSARZTPAUSCHALE
BESUCHE/VISITEN
BERATUNGS- UND BETREUUNGSGRUNDLEISTUNGEN
ALLGEMEINE LEISTUNGEN
MUTTERSCHAFTSVORSORGE
FRUEHERKENNUNG
SONSTIGE HILFEN
SONDERLEISTUNGEN
PHYS.-MED. LEISTUNGEN
GESAMT BASIS-LABOR

LABORPAUSCHALEN INCL: AUSNAHMEZIFFERN;
WIRTSCHAFTLICHKEITSBONUS UNABGESTAFFELT

BASIS-LABOR MIT AUSNAHMEINDIKATION
BASIS-LABOR OHNE AUSNAHMEINDIKATION

GESAMT SPEZIAL-LABOR

SPEZIAL-LABOR MIT AUSNAHMEINDIKATION
SPEZIAL-LABOR MIT AUSNAHMEINDIKATION

BILDGEBENDE VERFAHREN u.4.
OPERATIONEN/ANASTHESIEN/UBERWACHUNGSLEISTUNGEN
KOSTEN/PAUSCHALERSTATTUNGEN

IMPFUNGEN

DMP-LEISTUNGEN

PRAXISGEBUHR

26



Protokolinotiz:

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, wahrend der Laufzeit dieser Prifungsver-
einbarung - ohne dass es einer Kindigung bedarf - die Einteilung der Leistungsgruppen

anzupassen.

27



ANLAGE 3
zur Prifungsvereinbarung

Vergleichsgruppeneinteilung
und Bildung der Durchschnittswerte

1. 1Als Vergleichsgruppen zur Prifung der Wirtschaftlichkeit werden folgende
Gruppen gebildet:

Fachgruppen-
Gebietsbezeichnung:

010
Anéasthesisten

040
Augendérzte

070
Chirurgen

100
Frauenérzte

130
HNO-Arzte

160
Hautédrzie

190/1
Hausdarztlich tatige Internisten

190/2
Fachérztlich tatige Internisten

230/1
Hauséarztlich tatige Kinderdrzte

230/2
Fachérztlich tatige Kinderarzte

260
Laborérzte sowie Mikrobiologen und Infektionsepidemiologen

290
Lungenérzte

350
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

381
Nervenarzie

386
Neurologen
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387
Psychiater

389
Kinder- und Jugendpsychiater

410
Neurochirurgen

440
Orthopaden

470
Pathologen

500
Arzte, die ausschlieRlich psychotherapeutisch ttig sind

530/2 )
Radiologen, Arzte fur radiologische Diagnostik

530/3
Radiologen, Arzte fiir radiologische Strahlentherapie

560
Urologen

590
Nuklearmediziner

630
Arzte fur physikalische und rehabilitative Medizin

690/1
Psychologische Psychotherapeuten mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie

690/2
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie

700
Psychologische Psychotherapeuten

710
Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten

240
Arztlich geleitete Einrichtungen

760
Dialyse-Einrichtungen

780
Notfalldienstarzte

800/1
Aligemeiné&rzte und Praktische Arzte, hausérztlich tétig

800/2
Aligemeinérzte und Praktische Arzte, facharztlich tatig
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2Auller bei den bereits mit /1 (Hausarzt) bzw. /2 (Facharzt) gekennzeichneten Fachge-
bieten ist zuséatzlich zur Arzt-Gruppennummer eine Kennzeichnung mit /2 vorzunehmen.

aln allen Fachgruppen wird fur die ermachtigten Arzte eine eigene Untergruppe gebildet
mit der Bezeichnung Fachgruppennummer /4.

Hinweis:
Bei den Fachgruppen 740 und 760 nur Untergruppe /4.
Bei der Fachgruppe 74 (Arztlich geleitete Einrichtungen) ist zu beachten, dass
gemaRl § 113 Abs. 4 SGB V die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung
durch psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118) und sozialpadiatrische Zentren
(§ 119) von den Krankenkassen gepruft werden.

2. Nachtragsabrechnungen werden in dieselbe Arztuntergruppe wie die Hauptab-
rechnung des Behandlungsquartals eingestuft, mit der die Nachtragsfalle einge-
reicht werden.

3. 1Vertragsarzte, die fir mehrere Gebiete zugelassen (erméchtigt) sind, werden
derjenigen Vergleichsgruppe zugeordnet, die ihrer Uberwiegenden Téatigkeit ent-
spricht. 2Dies gilt sinngemaR auch fur fachUbergreifende Gemeinschaftspraxen.

4, Die Vergleichswerte fur die Prafung nach Arztgruppen bzw. Arztuntergruppen
werden je Quartal aus den Abrechnungswerten aller bayerischen Vertragsarzte
errechnet.

5. 1Die Vergleichswerte nach Arztgruppen bzw. Arztuntergruppen werden auf Lan-

desebene je Abrechnungsquartal aus der Summe der Werte der von Vertrags-
arzten abgerechneten Félle aller AOKs, Betriebskrankenkassen, Innungskran-
kenkassen, der See-Krankenkasse, der Landwirtschaftlichen Krankenkassen, der
Bundesknappschaft und der Ersatzkassen gebildet. 2Nachtraglich abgerechnete
Falle beeinflussen die Bildung der Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe fir
das Behandlungsquartal und fur das Abrechnungsquartal nicht. sFir Nachtrags-
falle des einzelnen Vertragsarztes gelten als Vergleichswerte die Werte des Be-
handlungsquartals.

6. 1Beim Vergleich der Abrechnungswerte des einzelnen Vertragsarztes mit den
Werten der Vergleichsgruppe ist eine gewichtete Abweichung zu errechnen. 2Die
gewichtete Abweichung ist die Differenz zwischen der tatsachlichen Abrech-
nungssumme des einzelnen Vertragsarztes und der Abrechnungssumme, die
sich ergibt, wenn die Fallzahlen des einzelnen Vertragsarztes, getrennt nach
Versichertengruppen (M/F/R), mit dem durchschnittlichen Aufwand der Ver-
gleichsgruppe je Versichertengruppe multipliziert und diese Ergebnisse addiert
werden. sDie gewichtete Abweichung wird in v. H. ausgewiesen. sBei der Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise ist die ,gewichtete Abwei-
chung” zugrunde zu legen.
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10.

11.

1Die Vergleichswerte fur die Prifung nach § 15 nach Arztgruppen bzw. Arztun-
tergruppen werden je Quartal aus den Verordnungskostenwerten der bayeri-
schen Vertragsérzte fur Falle aller bayerischen AOKs, Betriebskrankenkassen,
Innungskrankenkassen, der bayerischen Landwirtschaftlichen Krankenkassen,
der Knappschaft und der Ersatzkassen errechnet. 2Nachtraglich abgerechnete
Falle beeinflussen die Bildung der Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe fir
das Behandlungsquartal und fur das Abrechnungsquartal nicht.

1Beim Vergleich der Verordnungskostenwerte des einzelnen Vertragsarztes mit
den Werten der Vergleichsgruppe ist eine gewichtete Abweichung zu errechnen.
2Die gewichtete Abweichung ist die Differenz zwischen der tatsachlichen Verord-
nungskostensumme des einzelnen Vertragsarztes und der Verordnungskosten-
summe, die sich ergibt, wenn die Fallzahlen des einzelnen Vertragsarztes, ge-
trennt nach Versichertengruppen (M/F/R), mit dem durchschnittlichen Aufwand
der Vergleichsgruppe je Versichertengruppe multipliziert und diese Ergebnisse
addiert werden. sDie gewichtete Abweichung wird in v. H. ausgewiesen. 4Bei der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise ist die ,gewichtete Ab-
weichung” zugrunde zu legen. sFUr den Sprechstundenbedarf wird keine gewich-
tete Abweichung berechnet.

Bei Gemeinschaftspraxen und Medizinischen Versorgungszentren werden die
gemeinsamen Abrechnungswerte bzw. Verordnungskostenwerte aller Mitglieder
der Gemeinschaftspraxis bzw. des Medizinischen Versorgungszentrums den
Vergleichen zugrunde gelegt.

Bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit der Arzneiverordnungsweise sind die
Durchschnittswerte fur die Verordnung von Sprechstundenbedarf und fir die Gb-
rigen Arzneimittel getrennt zu ermitteln und getrennt zu vergleichen.

Far die Prafung der poliklinischen Einrichtungen der Hochschulen und der
sonstigen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Einrichtun-
gen (z.B. ermachtigte Kliniken oder Institute) sind der gemeinsame Prifungs-
bzw. Beschwerdeausschuss Arzte Bayern und deren regionale Kammern
zustandig.

Protokolinotizen:

1.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass wahrend der Laufzeit dieser
Profungsvereinbarung - ohne dass es einer Kindigung bedarf - die Vergleichs-
gruppeneinteilung einvernehmlich geandert werden kann.

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, eine Gewichtung der Abrechnungs-
und Verordnungswerte nach Altersklassen vorzunehmen, sobald dies technisch
moglich ist.

Die Vertragspartner stimmen darin Gberein, die Verordnungskostenwerte bald
moglichst aus bundesweiten Daten zu errechnen.
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Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass sich die Prifung der Hoch-
schulambulanzen/Polikliniken/Ermachtigte Kliniken oder Institute auf die Verfah-
ren nach §§ 16 und 18 dieser Vereinbarung beschrankt, da die Vergltung fur
diese Einrichtungen i.d.R. pauschaliert erfolgt und sich fachgruppenbezogene
Verordnungsdurchschnitte nicht ermitteln lassen.
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ANLAGE 4

zur Prufungsvereinbarung

Prufung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Gesamtibersicht

1. Allgemein

Die Gesamtubersicht beinhaltet den Leistungsbedarf einer Praxis, getrennt nach ambu-
lanter und stationdrer Behandlungsart und innerhalb dieser getrennt nach den verschie-
denen Leistungsgruppen. Dabei wird je Leistungsgruppe ein Vergleich zu den Durch-
schnittswerten der entsprechenden Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe vorgenommen.

Auf Seite 2 werden die Gesamtfallzahlen je Praxis und bei Gemeinschaftspraxen zu-
satzlich je Einzelarzt pro Praxis gedruckt. Die Arztfallzahlen werden getrennt nach den
3 Versichertengruppen Mitglieder, Familienversicherte und Rentner einschlieRlich Fami-
lienversicherte sowie die Summen der Versichertengruppen ausgewiesen.

Ferner werden Durchschnittszahlen der Arztgruppe je Praxis und bei Gemeinschafts-
praxen je Einzelarzt ausgewiesen. Ebenso werden die Abweichungen der einzelnen
Praxis in Prozent gegenuber seiner Vergleichsgruppe ausgewiesen.

Im rechten Block erfolgt der Ausdruck der Fallzahlen der Pravention und der Sonstigen
Hilfen, ebenfalls getrennt in die drei Versichertengruppen und insgesamt.

Den Werten der Praxis folgen jeweils die durchschnittlichen Werte der Arztgruppe bzw.
Arztuntergruppe.

In einem eigenen Summenblock werden die Anzahl der Behandlungsausweise fur die
Praxis, sowie die entsprechenden Durchschnitte der Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe
ausgewiesen.

2. Datenstand

Im Listenkopf ist ein Textfeld vorzusehen aus dem der Bearbeitungsstand der aus-
gewerteten Daten ersichtlich ist.

3. 5-Praxen-Regel

Bei Vergleichsgruppen aus weniger als 5 Facharzten sind die Vergleichswerte in den
Statistiken aus Datenschutzgriinden auszublenden.

4. Reihenfolge der Darstellung der Leistungsgruppen in der GesamtUbersicht

Die Leistungsgruppen sind in folgender Reihenfolge mit folgender Bezeichnung darzu-
stellen:
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LG 01 (wird mit ,5" markiert) Grundleistungen

Anmerkungen:
Die Werte der LG 01 beinhalten nicht den Wert der LG 01/2 Hausarztpauschale (GOP 03000).

LG 02 Besuche/Visiten

LG 03 Ber. u. Betr. Grundleistungen
LG 04 Allgemeine Leistungen

.G 08 Sonderleistungen

LG 09 Phys.-med. Leistungen

LG 12 Bildgebende Verfahren u.4.
LG 13 OP-/Narkose-/Uberwach.-L.

Summe Kurativ (wird mit ,5“ 8 markiert)
LG 07 Sonstige Hilfen

Summe Kurativ + Sonstige Hilfen
{wird mit ,5" ,6" markiert)

incl. Hausarzt- und Laborpauschale
(wird mit ,7* markiert)

LG 10 Basis-/Allg. Laborunters. (wird mit ,8" markiert)

Anmerkung zu den Basis-/Allg. Laboruntersuchungen:
In der Gesamtiibersicht werden die aggregierten Werte aus den beiden WP-Untergruppen LSTGR 10/1
und LSTGR 10/2 ausgewiesen.

LG 11 Spez. Laborunters, (wird mit ,8" markiert)
LG 14 Kosten/Pauschalerstattungen

LG 15 Impfungen

LG 05 Mutterschaftsvorsorge

LG 06 Friherkennung

Anmerkung zu den Speziellen Laboruntersuchungen:
In der Gesamtlbersicht werden die aggregierten Werte aus den beiden WP-Untergruppen LSTGR 11/1
und LSTGR 11/2 ausgewiesen.

Im Block ,Erlduterungen” am Ende der Seite 2 sind folgende Erlduterungen aufzunehmen:

1) Inden Leistungsgruppen 05, 06, 10 (ohne Laborpauschalen), 11, 14 und 15 sind EURO-Betrage.
in den Ubrigen Leistungsgruppen Punkizahlen ausgewiesen.

2) Der gewichtete Arztgruppenwert beriicksichtigt die unterschiedlichen Versichertengruppenanteile
(M/F/R) bei der jeweiligen Praxis im Vergleich zum Durchschnitt der Arztgruppe. Um diesen Wert
zu erhalten, werden die jeweiligen Versichertengruppen-Durchschnittswerte der Arztgruppe mit
den entsprechenden M/F/R-Falizahlen der Praxis multipliziert und durch deren Gesamtfallzaht! di-
vidiert (= gewichtet)

3) Bei der gewichteten Abweichung werden die Fallwerte der Praxis mit dem gewichteten Arztgrup-
pendurchschnittswert verglichen und die Differenz ausgewiesen

4) Bei der Ermittlung der prozentualen Abweichung werden die arztbezogenen Fallzahlen der Praxis
und der Arztgruppe zu Grunde gelegt.

5) Werte ohne Leistungsbedarf fiir Laborleistungen
6) Werte ohne Leistungsbedarf fiir Laborleistungen

7)  Wirschaftlichkeitsbonus unabgestaffelt
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8) Ohne Laborpauschalen

5. Gesamtlbersicht je Vertragsarzt

Der Ausdruck erstreckt sich auf zwei Seiten.

a) Inhalt der Seite 1:

In den Kopfzeilen werden die folgenden Angaben gedruckt:

Bezirksstellenname:

Listenbezeichnung:  Gesamitlibersicht vor HVV

Listenkennung: (Hier: L'ABW002-4)

Tag des Ausdrucks:  Seitenzahler und laufender Tag

Bereich: Prifbereich (nicht bei allen Dienststellen)

Arztgruppe: Nummer der Arztgruppe, ggf. mit Untergruppe

Arzt-Nummer:; Abrechnungsnummer des Vertragsarztes (7-stellig)

Name: In der ersten Zeile des Namensfeldes wird bei Einzeldrzten der Titel, in der 2.
Zeile der Vorname und der Nachname ausgewiesen.
Bei Gemeinschaftspraxen wird in der ersten Zeile der Text 'Gemein-
schaftspraxis’ gedruckt, in den beiden néchsten Zeilen werden die
Namen der Arzte der Gemeinschaftspraxis ausgewiesen.

Praxis-Ort: Postleitzahl und Ort des Vertragsarztsitzes

Kassenart: Regionalkassen und Ersatzkassen (= GKV)

Behandlungsart: Ambulant oder stationar

Quartal: Abrechnungsquartal; bei Nachtragen wird das jeweilige
Leistungsquartal mit ausgewiesen.

Seite: Seitenzahl

Im weiteren Ausdruck werden die Leistungsgruppen wie folgt ausgewiesen:

Spalte 1:

Spalte
Spalte
Spalte
Spalte

Spalte

Spalte

2:

3:

4:

Die Leistungsgruppe mit der entsprechenden Kurzbezeichnung ist schon auf dem Formu-
lar eingedruckt.

Leistungsbedarf der Versichertengruppe "Mitglieder'

Leistungsbedarf der Versichertengruppe 'Familienversicherte’

Leistungsbedarf der Versichertengruppe 'Rentner einschlieRlich Familienversicherte’
Leistungsbedarf der drei Versichertengruppen, d. h., die Summe der Spalten 2 bis 4
Durchschnittlicher Leistungsbedarf der Praxis bei dieser Leistungsgruppe;

Rechengang: Leistungsbedarf (Spalte 5), geteilt durch Anzahl der Falle der Leistungsart

(siehe Blatt 2 der Gesamtiibersichf)

Durchschnittlicher Leistungsbedarf der Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe bei der
entsprechenden Leistungsart
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Spalte 8: Durchschnittlicher gewichteter Leistungsbedarf der Arztgruppe. Der gewichtete Arztgrup-
penwert berticksichtigt die unterschiedlichen Versichertengruppenanteile (M/F/R) beim je-
weiligen Vertragsarzt im Vergleich zum Durchschnitt der Arztgruppe.

Um diesen Wert zu erhalten, werden die jeweiligen Versichertengruppen-  Durchschnitts
werte der Arztgruppe mit den entsprechenden M-F-R-Fallzahlen des Vertragsarztes multi-
pliziert und durch deren Gesamtfallzahl dividiert (= gewichtet).

Spalte 9: Gewichtete Abweichung des Vertragsarztes zu seiner Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe in
Punkten/€.

Spalte 10: Gewichtete Abweichung des Vertragsarztes zu seiner Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe in
Prozent.
Ergibt sich in der Spalte 10 eine Abweichung von mehr als +9.999,9 %, werden in der je-
weiligen Spalte anstelle des Prozentwertes Platzhalter (********) gingedruckt.

Spalte 11: Bemerkungen
Die kurativen Leistungsgruppen werden in einer Summenzeile zusammengefasst.

Des weiteren wird die Summe der Leistungsarten ,Kurativ® und ,Sonstige Hilfen" (in Punkten) in einer
Zeile ausgegeben. Bei der Berechnung der Falldurchschnitte werden hier die kurativen Falle und die
reinen Féalle der Sonstigen Hilfen berlicksichtigt.

b) Inhalt der Seite 2:
Die Kopfzeilen entsprechen Seite 1.

Im linken Bereich der Statistik erfolgt der Ausdruck der kurativen Fallzahlen getrennt nach den drei
Versichertengruppen Mitglieder, Familienversicherte und Rentner, sowie die jeweilige Gesamtsumme.

Die Gesamtfallzahl des Vertragsarztes ist in folgende Fallzahlen aufgegliedert:

- Krankenscheinfélle
- Uberweisungsfille:
- Zielauftrage
- Laborauftrage
- Uberweisungsfalle zur konsiliararztlichen Untersuchung
- Uberweisungsfalle zur Mitbehandlung, Weiterbehandlung oder aus sonstigen Griin-
den
- Vertretungsfalle
- Eigene Notfille

Die Gesamtfallzahlen werden je Vertragsarzt und bei Gemeinschaftspraxen je Einzelarzt pro Praxis
ausgewiesen. Es folgen Durchschnittsfalizahlen der Arztgruppe je Vertragsarzt und bei Gemein-
schaftspraxen je Einzelarzt.

In der Folgezeile wird die Abweichung der Fallzahl des einzelnen Vertragsarztes gegeniiber seiner
Vergleichsgruppe in Prozent dargestellt. In der nachstehenden Zeile erfolgt der Ausdruck des prozen-
tualen Anteils der drei Versichertengruppen an der Gesamtfallzahl der Praxis.

Unterhalb werden die entsprechenden Versichertengruppenanteile der jeweiligen Arztgrup-
pe/Arztuntergruppe sowie die prozentuale Abweichung des Vertragsarztes gegeniiber ihrer Ver-
gleichsgruppe ausgewiesen.

Im rechten Teil erfolgt der Ausdruck der Fallzahlen der Pravention und der Sonstigen Hilfen, ebenfalls
getrennt in die drei Versichertengruppen und Gesamt.
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Die Fallzahlen sind wie folgt gegliedert:

- Falle der Mutterschaftsvorsorge
- Falle der Friherkennung

- Félle der Sonstigen Hilfen

- Impfungen

Den Werten der Praxis folgen jeweils die durchschnittlichen Werte ihrer Arzigruppe bzw. Arztunter-
gruppe.

In einem eigenen Summenblock werden die Anzahi der Behandlungsausweise fiir den Vertragsarzt
sowie die entsprechenden Durchschnitte seiner Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe ausgewiesen.
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ANLAGE 5
zur Prufungsvereinbarung

Prafung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Haufigkeitsstatistik

1. Allgemeines

Die Haufigkeitsstatistik Arztebene beinhaltet alle abgerechneten GO-Nrn. einer Praxis,
getrennt nach den verschiedenen Leistungsgruppen. Dabei wird je GO-Nr. ein Vergleich
zu den Durchschnittswerten der entsprechenden Arztgruppe bzw. Arztuntergruppe vor-
genommen, soweit die Praxis die jeweilige GO-Nr. angesetzt hat.

Die Vergleichswerte fur die Prifung werden nach Arztgruppen bzw. Arztuntergruppen je
Quartal aus den Abrechnungswerten aller bayerischen Vertragséarzte errechnet.

Die Daten werden getrennt nach ambulant und stationdr ausgewiesen. Die Nachtrage
werden pro Quartal analog verarbeitet.

Hinweis: Die Einteilung der Leistungs-/Untergruppen kann von der Einteilung der Ab-
rechnung abweichen (z.B. Labor).

2. 5-Praxen-Regel

Bei Vergleichsgruppen mit weniger als 5 Praxen sind die Vergleichswerte in den Statis-
tiken aus Datenschutzgriinden auszublenden.

3. Kopfzeilen

In den Kopfzeilen werden die folgenden Angaben gedruckt:
Bezirksstellenname:

Listenbezeichnung: Haufigkeitsstatistik vor HVV

Listenkennung: (Hier: L'ABW002-1)

Tag des Ausdrucks: Seitenzéhler und laufender Tag

Bereich: Priifbereich (nicht bei allen Dienststellen)

Arzitgruppe: Nummer der Arztgruppe, ggf. mit Untergruppe

Arzi-Nummer: Abrechnungsnummer des Vertragsarztes (7-stellig)

Name: In der ersten Zeile des Namensfeldes wird bei Einzeldrzten der Titel, in

der 2. Zeile der Vorname und der Nachname ausgewiesen.

Bei Gemeinschaftspraxen wird in der ersten Zeile der Text ‘Gemein-
schaftspraxis’ gedruckt, in den beiden nidchsten Zeilen werden die
Namen der Arzte der Gemeinschafispraxis ausgewiesen.

Praxis-Ont: Postleitzahl und Ort des Vertragsarztsitzes
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Fallzahlen:

Kurativ:

Mutterschaftsvorsorge:

Friherkennung:
Sonstige Hilfen:
Impfungen:

Kassenart:
Behandlungsart:

Seite:

Quartal:

. Spalteneinteilung:

Hier werden die Fallzahlen der verschiedenen Leistungsarten ausgewie-
sen. Die Ermittlung fur die jeweilige Fallzahi ist abhangig von der in den
GO-Stammdaten gespeicherten Leistungsgruppe der zur Abrechnung ge-
langten Leistung (GO-Nr.) und erfolgt nach folgendem Schema:

LG 01-04,08~-12,13
LG 05
LG 06
LG 07
LG 15

Regionalkassen und Ersatzkassen (= GKV)

Ambulant oder stationér

Erfolgt innerhalb des Vertragsarztes und der Kasse ein Behandlungsart-
wechsel, wird mit der Blattzdhlung von vorn begonnen.

Abrechnungsquartal; bei Nachtrédgen wird das jeweilige Leistungsquartal
mit ausgewiesen.

Im weiteren Ausdruck werden die GO-Nummern wie folgt ausgewiesen:

Spalte 1 , GOP Jeweilige GO-Nummer

Spalte 2 Haufigkeit H&ufigkeit des Ansafzes der GOP

Spalte 3 Wert GOP Punkte/€ Bewertung der GOP nach EBM

Spalte 4 Gesamtbetrag GOP in Punkten/€ Spalte 2 multipliziert mit Spaite 3

Spalte 5 Pkt./€ je Fall Arzt Fallwert Arzt, Spalte 4 geteilt durch GFZ

Spalte 6 PK/€ je Fall AG Fallwert AG

Spalte 7 Ansatz in Féllen Anzahl der Félle, bei der die GO-Nr. an-
gesetzt wurde (=betroffene Félle)

Spalte 8 Leistungen je Fall Arzt Héufigkeit der abgerechneten GO-Nr. je Fall
Spalte 2 geteilt durch Spalte 7

Spalte 9 Ansatz in % FZ Arzt Anteil der betroffenen Félle im Verhélinis
zur GFZ; Prozentualer Anteil Spalte 7 an GFZ

Spalte 10 Ansatz in % FZ AG Fachgruppenwert

Spalte 11 Haufigkeit/100 Falle Arzt Héaufigkeit der GO-Nr, auf 100 Félle
Spalte 2 geteilt durch GFZ mal 100

Spalte 12 Abweichung der Praxis in % Prozentuale Abweichung Fallwert Arzt
von Fallwert Arztgruppe
((Spalte 5/ Spaite 6) x 100)-100

Spalte 13 Ansatz bei Praxen in % Prozentsatz der Praxen der jeweiligen

AG/AUG, die die jeweilige GO-Nr. abge-
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rechnet haben.

5. Reihenfolge der Darstellung der Leistungsgruppen in der Haufigkeitsstatistik:

LSTGR 01 Grundleistungen

LSTGR 01/2 Hausarztpauschale

LSTGR 02 Besuche/Visiten

LSTGR 03 Beratungs- und Betreuungsgrundleistungen

LSTGR 04 Alilgemeine Leistungen

LSTGR 08 Sonderleistungen

LSTGR 09 Phys.-Med. Leistungen

LSTGR 10/_ Laborpauschale incl. Ausnahmeziffern; Wirtschaftlichkeitsbonus unabgestaffelt
LSTGR 12 Bildgebende Verfahren u.4.

LSTGR 13 Operationen/Anésthesien/Uberwachungsleistungen

Leistungen Kurativ (LSTGR 01 bis 04, 08, 09, 12, 13 (ohne Hausarzt- und Laborpauschale)

Leistungen Kurativ (LSTGR 01 bis 04, 08, 09, 12, 13 (mit Hausarzt- und Laborpauschale)

LSTGR 07 Sonstige Hilfen
LSTGR 10/1 Basis-Labor mit Ausnahmeindikation
LSTGR 10/2 Basis-Labor ohne Ausnahmeindikation

Anmerkungen zur Leistungsgruppe 10 Basis/Allg. Laboruntersuchungen:

Die Leistungen aus dem Bereich Basis/Allg. Laboruntersuchungen umfassen die Leistungen
aus dem Kapitel 32.2 EBM.

In der Haufigkeitsstatistik werden die Allgemeinen Laboruntersuchungen 3-geteilt dargestelit:

In der Leistungsgruppe 10/_ (Basis-Labor incl. Ausnahmeziffern; Wirtschaftlichkeitsbonus unabge-
staffelt) werden die Laborpauschalen (GOP 32000) incl. der Ausnahmeziffern (GOP 32005 - 32023)
sowie der Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001) unabgestaffelt aufgelistet.

In der Leistungsuntergruppe 10/1 (Basis-Labor mit Ausnahmeindikation) werden alle Laborleistun-
gen des Kapitels 32.2 EBM aufgelistet, die in Zusammenhang mit den Ausnahmeziffern (32005 -
32023) bei den einzelnen Patienten abgerechnet wurden.

In der Leistungsuntergruppe 10/2 (Basis-Labor ohne Ausnahmeindikation) werden alle Laborleistun-
gen des Kapitels 32.2 EBM aufgelistet, die nicht in Zusammenhang mit den Ausnahmeziffern
(32005 - 32023) bei den einzelnen Patienten abgerechnet wurden.

Die Summe der Leistungen sowie die Gesamtanforderungen aus den Leistungsgruppen 10/1 und
10/2 werden in der Haufigkeitsstatistik unter LSTGR 10 Gesamt Basis-Labor ausgewiesen. Zusitz-
lich wird auch der Durchschnittswert PK/€ je Fall (Berechnungsformel: Betrag in Punkten/€ : Fallzahl
kurativ) mit einer Genauigkeit von 2 Stellen hinter dem Komma ausgewiesen.

LSTGR 10 Gesamt Basis-Labor

LSTGR 11/1 Spezial-Labor ohne Ausnahmeindikation
LSTGR 11/2 Spezial-Labor mit Ausnahmeindikation
LSTGR 11 Gesamt Spezial-Labor
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Anmerkungen zur Leistungsgruppe 11 Spezielle Laboruntersuchungen:
In der Haufigkeitsstatistik wird das Speziallabor ebenfalls 3-geteilt dargestelit:

In der Leistungsuntergruppe 11/1 (Spezial-Labor mit Ausnahmeindikation) werden alle Laborleistun-
gen des Kapitels 32.3 EBM aufgelistet, die in Zusammenhang mit den Ausnahmeziffern (32005 -
32023) bei den einzelnen Patienten abgerechnet wurden.

In der Leistungsgruppe 11/2 (Spezial-Labor ohne Ausnahmeindikation) werden alle Laborleistungen
des Kapitels 32.3 EBM aufgelistet, die nicht in Zusammenhang mit den Ausnahmeziffern (32005 -
32023) bei den einzelnen Patienten abgerechnet wurden.

Die Summe der Leistungen, sowie die Gesamtanforderungen aus den Leistungsgruppen 11/1 und
11/2 werden in der Haufigkeitsstatistik unter LSTGR 11 Gesamt Spezial-Labor ausgewiesen. Zusétz-
lich wird auch der Durchschnittswert € je Fall (Berechnungsformel: Betrag in € : Fallzahl kurativ) mit
einer Genauigkeit von 2 Stellen hinter dem Komma ausgewiesen.

LSTGR 14 Kosten/Pauschalerstattungen
LSTGR 15 Impfungen

LSTGR 16 DMP-Leistungen

LSTGR 17 Praxisgebiihr

LSTGR 05 Mutterschaftsvorsorge
LSTGR 06 Friherkennung

Anmerkung: Kennzeichnung der GOP
Hat die jeweilige Praxis die in der Spalte 1 ausgewiesene GO-Nummer im letzten Quartal nicht

abgerechnet, wird als Kennzeichen hierfilr nach der GO-Nummer ein Sternchen (*) ausgewiesen.
Dieses Feld kann auch fiir andere Kennzeichnungen der GOP genutzt werden.
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ANLAGE 6
zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise

Statistiken Uber die Verordnungsweise

(§ 15 Abs. 2 PV)

BESCHREIBUNG ‘ARZNEIKOSTENSTATISTIK’

In der Arzneikostenstatistik werden die Arzneikosten aller bayerischen Vertragsarzte fur
Versicherte der Regionalkassen und Ersatzkassen erfasst.

Sie werden den Fallzahlen der bayerischen Vertragsarzte fir Regionalkassen und Er-
satzkassen gegenubergestellt. Dabei werden alle ambulanten kurativen Falle ein-
schlieRlich Sonstige-Hilfen-Falle, Mutterschaftsvorsorge-Falle und Impffalle erfasst.
Nicht erfasst werden Nachtragsfalle und Friherkennungsfalle Manner/Frauen/Kinder.

Als Regionalkassen gelten:

- die AOK Bayern

- die bayerischen Landwirtschaftlichen Krankenkassen
- die Vereinigte IKK

- die Betriebskrankenkassen (bundesweit)

- die Knappschaft (bundesweit)

1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01:  Kassennummer nach dem ,Verzeichnis der Krankenkassen und Kassenarztli-
chen Vereinigungen“. Durch den VAAK/AEV wird im Zuge der Datenlieferung
zur Arzneikostenstatistik eine VAAK/AEV-einheitliche Kassennummer geliefert.
Summe je Kassenart und GKV und Vorjahresquartal GKV.

Spalte 02: M = Mitglieder
F = Familienversicherte
R = Rentner
G =SummeM, F,R
Gs = Summe Brutto GKV
Gr = Summe Rabatt GKV
Gz = Summe Zuzahlung GKV
IM = Impfstoffe
p.c. = pro communitate = Sprechstundenbedarf
pcb = pro communitate brutto (Sprechstundenbedarf Brutto)
p.c. IM = Sprechstundenbedarf Impfstoffe
Su = Summe G + p.c. (nur bei Summenblock GKV)
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Spalte 03:  Zahl der Behandlungsfélle
Dabei werden erfasst:
alle ambulanten kurativen Falle einschlieRlich Sonstige-Hilfen-Félle und
Mutterschaftsvorsorge-Falle sowie Impffalle.
Es werden nicht erfasst:
Nachtragsfalle und Friherkennungsfalle Manner, Frauen, Kinder.

Spalte 04:  Arzneikosten in €.
Bei M, F, Rund G: Arzneikosten ohne Sprechstundenbedarf
GB = Summe Brutto GKV
Gr = Summe Rabatt GKV
Gz= Summe Zuzahlung GKV
Bei p.c. : nur Sprechstundenbedarf
Bei Su : Arzneikosten einschlieRlich Sprechstundenbedarf

Spalte 05:  Durchschnittliche Arzneikosten je Behandlungsfall des Vertragsarztes
(Spalte 04 : Spalte 03) nur bei M, F, R, G je Kassenart und GKV.
Bei GKV zusatzlich p.c. PCl und Su.

Spalte 06:  Durchschnittliche Arzneikosten je Behandlungsfall der in Bayern tatigen
Vertragsarzte der Vergleichsgruppe nur fur GKV. Sonst analog Spalte 05.

Spalte 07:  Abweichung vom Vergleichswert in € (Differenz zwischen Spalte 05
und Spalte 06) nur fir GKV ab Zeile G.

Spalte 08:  Abweichung vom Vergleichswert in % (Spalte 07 : Spalte 06 x 100) analog
Spalte 7

Spalte 09:  Anzahl der Verordnungen nur bei G.

Spalte 10-13: Verordnungen je Fall und Kosten je Fall pro Vertragsarzt bzw. Arztgruppe

2. Zeilenweiser Ausdruck in den Spalten

Es werden gedruckt:

Spalten 02 — 05: Immer wenn Werte vorliegen

Spalte 06: Summenblock GKV

Spalten 07/08: Summenblock GKV: in den Zeilen G, p.c., Su
Spalte 09: Je Krankenkasse in Zeile G,

je Kassenart und Summenblock GKV: in den Zeilen G

3. Gliederung nach Kassenarten
Die Arzneikostenstatistik wird nach Kassenarten getrennt in folgender Reihenfolge ausgedruckt:

1. AOK Bayern

2. Landwirtschaftliche Krankenkassen
3. Vereinigte IKK

4, Betriebskrankenkassen

5. Knappschaft
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6. Ersatzkassen.
4. Gliederung innerhalb jeder Kassenart
Die Werte aus den Spalten 02 — 09 werden nach folgender Systematik ausgewiesen:
a) Je Krankenkasse in aufsteigender Reihenfolge der Krankenkassennummenrn.

b) Fir alle in einer Kassenart aufgefiihrten Krankenkassen, zusammengefasst
unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe BKK* usw.

c) Far alle in der Arzneikostenstatistik aufgefiihrten Krankenkassen, zusammengefasst
unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe GKV*.

5. Berechnung der Vergleichswerte

Die Vergleichswerte in der Spalte 06 werden jeweils aus den Verordnungskosten fir Versicher-
te der in Spalte 1 genannten Kassenart ermittelt.

6. Gewichtete Abweichung

Im Block ,Summe GKV* wird in einer gesonderten Zeile in Spalte 08 die gewichtete Abweichung
ohne p.c. ausgedruckt.

Die Umrechnung des Wertes aus Spalte 08 unter Berlcksichtigung der Fallzahlen an Mitglie-
dern, Familienversicherten und Rentnern einschlieRlich Familienversicherten geschieht in fol-
gender Weise:

Rechengang fur gewichtete Abweichung ohne Sprechstundenbedarf:

Die Durchschnitte je Fall in € der Vergleichsgruppe (Spalte 06) werden getrennt nach
M, F und R mit den jeweiligen Fallzahlen des Vertragsarztes (Spalte 03) multipliziert.

Die Ergebnisse der Multiplikationen werden addiert.
Die Summe dieses Rechenvorganges = ,Soll* = 100 %.

Die Plus-/Minus-Differenz - bezogen auf die Arzneikosten in € (Zeile G Spalte 04) -
wird festgestellt und die prozentuale Abweichung (= gewichtete Abweichung) ermittelt.

7. Werte des Vorjahresquartales
Im Block ,Summe GKV" wird in einer eigenen Zeile mit der Bezeichnung in Spalte 01

.vorj.Quart." die Summenzeile ,G" aus der Arzneikostenstatistik des Vertragsarztes fir das Vor-
jahresquartal wiederholt.
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BESCHREIBUNG ‘VERORDNUNGSSTATISTIK’

In der Verordnungsstatistik werden die Verordnungswerte aller bayerischen Vertrags-
arzte fur Versicherte der Regionalkassen und Ersatzkassen erfasst.

Sie werden den Fallzahlen der bayerischen Vertragsarzte fir Regionalkassen und Er-
satzkassen gegenubergestellt. Dabei werden alle ambulanten kurativen Falle ein-
schlieBlich Sonstige-Hilfen-Falle, Mutterschaftsvorsorge-Falle und Impffalle erfasst.
Nicht erfasst werden Nachtragsfalle und Friherkennungsfalle Manner/Frauen/Kinder.

Als Regionalkassen gelten:

- die AOK Bayern

- die bayerischen Landwirtschaftlichen Krankenkassen
- die Vereinigte IKK

- die Betriebskrankenkassen (bundesweit)

- die Knappschaft (bundesweit)

1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01:  Kassennummer nach dem ,Verzeichnis der Krankenkassen und
Kassenérztlichen Vereinigungen®. Durch den VJAK/AEV wird im Zuge
der Datenlieferung zur Verordnungsstatistik eine VAAK/AEV-einheitliche
Kassennummer geliefert.

Spalte 02: M = Mitglieder
F = Familienversicherte
R = Rentner einschlieRlich Familienversicherte
G=8Summe M, F, R

Spalte 03:  Zahl der Behandlungsfalle.
Dabei werden erfasst:
alle ambulanten kurativen Falle einschlieRlich Sonstige-Hilfen-Falle, Mutter-
schaftsvorsorge-Falle und Impffalle.
Dabei werden nicht erfasst:
Nachtragsfalle und Friherkennungsfalle Manner/Frauen/Kinder.

1.1 Physikalisch-medizinische Leistungen

Spalte 04:  Verordnungskosten insgesamt in €.
Diese Verordnungskosten insgesamt werden nach der Zeile G unterteilt
nach Verordnungskosten flr
- Massagen (Heilmittelart 3)
- Bader (Heilmittelart 4)
- Krankengymnastik (Heilmittelart 5)
- Sonstige physikalische Leistungen ausgewiesen (Heilmittelart 6).
Die Unterteilung erfolgt geman des bundeseinheitlichen Heilmittel-Positions-
nummernverzeichnisses. Heilmittelart 7 (sonstige nicht-physikalische Leistungen)
werden nicht ausgewiesen.

Far die Quartalszuordnung ist der Tag der Ausstellung der Verordnung maRge-
bend.
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Spalte 05;

Spalte 06:

Spalte 07:

Spalte 08:

Durchschnittliche Verordnungskosten je Behandlungsfall des
Vertragsarztes (Spalte 04 : Spalte 03)

Durchschnittliche Verordnungskosten je Behandlungsfall der in Bayern
tatigen Vertragsarzte der Vergleichsgruppe

Abweichung vom Vergleichswert in € (Differenz zwischen Spalte 05
und Spalte 06)

Abweichung vom Vergleichswert in % (Spalte 07 : Spalte 06 x 100)

1.2 Krankenhauseinweisungen

Spalte 09:

Spalte 10:

Spalte 11:

Zahl der Krankenhauseinweisungen des Vertragsarztes.

Die quartalsweise Zuordnung der Krankenhausfalle richtet sich nicht nach
dem Tag der Verordnung von Krankenhauspflege, sondern nach dem
Aufnahmetag in stationére Behandlung.

Durchschnittliche Zahl der Krankenhauseinweisungen des Vertragsarztes
auf 100 Behandiungsfalle (Spalte 09 : Spalte 03 x 100)

Durchschnittliche Zahl der Krankenhauseinweisungen auf 100 Behand-
lungsfélle der in Bayern tatigen Vertragsarzte der Vergleichsgruppe

1.3 Arbeitsunfahigkeitsfalle

Spalte 12:

Spalte 13:

Spalte 14:

Zahl der im ausgewiesenen Quartal abgeschlossenen AU-Falle

Durchschnittliche Zahl der AU-Falle des Vertragsarztes auf 100 Behand-

lungsfalle aus der Versichertengruppe Mitglieder (Spalte 12 : Spalte 03 x100)

Durchschnittliche Zahl der AU-Falle auf 100 Behandlungsfalle aus der
Versichertengruppe Mitglieder der in Bayern tatigen Vertragsarzte der
Vergleichsgruppe

2. Zeilenweiser Ausdruck in den Spalten

Es werden ausgedruckt:

Spalten 02 bis 05: Immer wenn Werte vorliegen

Spalte 06:

Summenblock GKV

Spalten 07/08: Summenblock GKV in Zeile G

Spalten 09 bis 10: Immer wenn Werte vorliegen

Spalte 11: Summen insgesamt
Spalten 12/13: Immer wenn Werte vorliegen, aber nur in Zeile M
Spalte 14: Summen insgesamt: in Zeile M
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3. Gliederung nach Kassenarten
Die Verordnungsstatistik wird nach Kassenarten getrennt in folgender Reihenfolge ausgedruckt:
1. AOK Bayern
2. Landwirtschaftliche Krankenkassen
3. Innungskrankenkassen
4. Betriebskrankenkassen
5. Knappschaft
6. Ersatzkassen.
4. Gliederung innerhalb jeder Kassenart
Die Werte aus den Spalten 02 bis 14 werden nach folgender Systematik ausgewiesen:

a) Je Krankenkasse in aufsteigender Reihenfolge der Krankenkassennummern.

b) Far alle in einer Kassenart aufgeftihrten Krankenkassen, zusammengefasst unter
der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe AOK* usw.

c) Fur alle in der Verordnungsstatistik aufgefihrten Krankenkassen, zusammenge-
fasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe GKV*

5. Berechnung der Vergleichswerte

Die Vergleichswerte in den Spalten 06, 11 und 14 werden jeweils aus den Verordnungen fir
Versicherte der in Spalte 01 genannten Kassenart je Kassenart ermittelt.

6. Gewichtete Abweichung

Im Block ,Summe GKV" wird in einer gesonderten Zeile in Spalte 08 die gewichtete Abweichung
eingedruckt.

Die Umrechnung des Wertes aus Spalte 08 unter Berlcksichtigung der Fallzahlen an Mitglie-
dern, Familienversicherten und Rentnern einschlieRlich Familienversicherten geschieht in fol-
gender Weise:

Rechengang

Die Durchschnitte je Fall in € der Vergleichsgruppe (Spalte 06) werden getrennt nach M, F
und R mit den jeweiligen Fallzahlen des Arztes (Spalte 03) multipliziert.

Die Ergebnisse der Multiplikationen werden addiert.
Die Summe dieses Rechenvorganges = ,Soll* = 100 %.
Die Plus-/Minus-Differenz - bezogen auf die Verordnungskosten in € (Zeile G

Spalte 04) - wird festgestellt und die prozentuale Abweichung (= gewichtete Ab-
weichung) ermittelt.
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7. Werte des Vorjahresquartales

Im Block ,Summe GKV* wird in einer Zeile mit der Bezeichnung in Spalte 01 ,Vorj.Quart.” die
Summenzeile ,G" aus der Verordnungsstatistik des Vertragsarztes fur das Vorjahresquartal
wiederholt.

Protokolinotizen:

1. Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass in der Verordnungsstatistik die Kranken-
hauseinweisungen nach den Kriterien des § 39 SGB V aufgeschliisselt werden sollen.

2. Die Verbénde der Ersatzkassen sichern zu, die Werte der Verordnungsstatistik vollstandig
zur Verflgung zu stellen.

3. Die Mitgliedskassen des VAAK/AEV liefern die Daten unter einer gemeinsamen und einheit-
lichen Kassennummer.
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ANLAGE 7

zur Prifungsvereinbarung

Prifung der Verordnungsweise nach RichtgréRen

RichtaréRenstatistik

(§ 14 PV)

BESCHREIBUNG 'RICHTGRORENSTATISTIK

In der RichtgréRenstatistik werden die Arzneikosten (bundesweit) aller bayerischen Vertragséarz-
te fur Versicherte der Regionalkassen und Ersatzkassen erfasst. Die Krankenkassen bereinigen
die Daten pro Abrechnungsnummer (ANR) um die Kosten vereinbarter Pharmazentralnummern
(entsprechend der jeweils giiltigen RichtgroRenvereinbarung).

Sie werden den Fallzahlen (bundesweit) der bayerischen Vertragsarzte fir Regionalkassen und
Ersatzkassen gegentlibergestellt. Dabei werden alle ambulanten kurativen Falle einschlieRlich

der Sonstige- Hilfen-Falle, Mutterschaftsvorsorge-Falle und Impffalle erfasst. Nicht erfasst wer-
den Nachtragsfalle und Friherkennungsfélle Ménner/Frauen/Kinder.

Als Regionalkassen gelten:

- die AOK Bayern

- die bayerischen Landwirtschaftlichen Krankenkassen
- die Vereinigte IKK

- die Betriebskrankenkassen

- die Knappschaft

1. Beschreibung der Spalten
Spalte 01: Kassen-Nr./Gr.:

Summe Kassenart, GKV Summe Brutto und Netto

Spalte 02: Kostenart:

- B = Brutto
- Z = Zuzahlung
- R = Rabatte
- PCN = PC-Netto, aufgeteilt entsprechend der prozentualen Anteile der
Fallzahlen pro Kassenart nach Spalte 03
PCB = PC-Brutto Pro Communitate (Sprechstundenbedarf)
GN = Gesamtkosten Netto
- GB = Gesamtkosten Brutto
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Spalte 03:

Zahl der Behandlungsfalle (nur in Zeile G)

Dabei werden erfasst:

alle ambulanten kurativen Félle einschlieRlich der Sonstige-Hilfen-Falle und Mutter-
schaftsvorsorge-Falle sowie Impffalle.

Es werden nicht erfasst:

Nachtragsfalle und Friherkennungsfalle Manner/Frauen/Kinder.

Spalte 04: Verordnungsvolumen in €:

Jahreswerte der in Spalte 01 angegebenen Kassenart und GKV.

Spalte 05: RichtgroRenvolumen in €:

Zur Berechnung des RichtgroRenvolumens werden die ermittelten altersbezogenen Fall-
zahlen (Basis siehe Spalte 03) mit der jeweiligen RichtgréRe aus der dazugehdrigen Al-
tersklasse multipliziert.

Die PC-RichtgréRe wird mit der Gesamtfallzahl des Arztes multipliziert.

Die zusammenaddierten Produkte ergeben das Richtgroenvolumen des Arztes.

2. Zeilenweiser Ausdruck in den Spalten

Es werden gedruckt:

Spalte 03: Nur bei G
Spalte 04: Bei Summe Kassenarten nur GN und PCN.
Bei GKV zuséatzlich B, Z, R, GB und PCB.
Spalte 05: Nur bei GKV Brutto
Spalte 09: je Kassenart und Summenblock GKV: in den Zeilen G

Letzte Zeile: Abweichung GKV inkl. PC Brutto:

In der vorletzten Zeile wird die Abweichung zwischen Verordnungsvolumen und Richt-
groienvolumen in EURO und vom Hundert (%) ausgewiesen.

- die absolute Abweichung ist der Wert aus ,SUMME GKV’ Zeile .G’ Spalte 05 minus
den Wert aus ,.SUMME GKV’ Zeile ,G’ Spalte 04

- die prozentuale Abweichung ist die absolute Abweichung mal 100 dividiert durch den
Wert aus , SUMME GKV’ Zeile ,G’ Spalte 05.

Diese Werte sind die Basis fur die Richtgroenauswahlliste.
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3. Gliederung nach Kassenarten

Die Arzneikostenstatistik wird nach Kassenarten getrennt in folgender Reihenfolge ausgedruckt:

1. AOK Bayern

2. Landwirtschaftliche Krankenkassen
3. Vereinigte IKK

4. Betriebskrankenkassen

5. Knappschaft

6. Ersatzkassen.
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ANLAGE 8

zur Prufungsvereinbarung

Verteiler von Statistiken

Empfangerstellen

1)

- der Gesamtubersichten

- der Haufigkeitsstatistiken

- der Statistik Uber die Entwicklung der Verordnungswerte :

T X VEMTAGSAIZE. ...ttt ettt s e e e e e eeteseteesennens Papierform

T X GESChAMSSIENE ..eviiiiiiiice e e e Datentrager

2)
- der RichtgroRenstatistik
T X GESChAMSSIENE .oviieiiee et e e e e Datentréager

Zur Vorbereitung von Sondierungsgesprachen werden die o.g. Statistiken durch die Geschéfts-
stelle in einheitlicher Form fir alle Beteiligten auf EDV-Datentréager (z.B. CD-ROM) folgenden
Stellen zur Verflgung gestellt:

1 x zustandige KVB-Bezirksstelle

1 x das flr den Vertragsarztsitz zusténdige Dienstleistungszentrum
der AOK Bayern

1 x BKK Landesverband Bayern
1 x Vereinigte IKK

1 x die fur den Vertragsarztsitz zusténdige Regionaldirektion der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse

1 x der flr den Vertragsarztsitz zusténdige Verwaltungsstandort der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse

1 x Knappschaft - Verwaltungsstelle Minchen -

1 x die federfiihrende Ersatzkasse

Protokolinotiz:
Die technische Umsetzung wird durch die EDV-Abteilungen der beteiligten Krankenkassen und
der KVB abgestimmt.
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Dr med. Axel Munte

Munchen, den 22.06.2006
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