PRUFUNGSVEREINBARUNG

tiber das Verfahren zur Uberwachung und Priifung der Wirtschaftlichkeit
durch die Prufungsstelle und den Beschwerdeausschuss Arzte Bayern
nach § 106 SGB V

zwischen

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

und

1. der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

2. der BARMER Ersatzkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

3. der DAK - Deutsche Angestellten-Krankenkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

4. der Techniker Krankenkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

5. der Kaufmannischen Krankenkasse - KKH
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)




6. der HEK - Hanseatische Krankenkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

7. der Hamburg Minchener Krankenkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

8. der Handelskrankenkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

9. der Gmunder ErsatzKasse - GEK
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

10. der HZK- Die Profikrankenkasse
(nachstehend als Krankenkasse bezeichnet)

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

12.der Knappschaft — Verwaltungsstelle Miinchen
(nachstehend als "Landesverband" bezeichnet)

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

14. der Vereinigten IKK
(nachstehend als ,Krankenkasse" bezeichnet)

gemeinsamer Bevollmachtigter der Vertragspartner zu 2.-10. mit Abschlussbefugnis
gemalR § 212 Abs. 5S.6und S. 7 SGBV :

Verband der Angesteliten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.,
Siegburg (VAAK/AEV), vertreten durch die VdAK/AEV- Landesvertretung Bayern, die-
se vertreten durch den Leiter der Landesvertretung
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I. Priifungsstelle und Beschwerdeausschuss

§1
Grundsitze

iUber die Wirtschaftlichkeit der vertragséarztlichen Versorgung bei GKV-
Versicherten und ihnen gleichgestellten Personen (z.B. Sozialhilfeempfanger
nach § 264 SGB V) entscheiden die Priifungsstelle und der Beschwerdeaus-
schuss nach § 2 unter Beachtung der gesetzlichen und vertraglichen Regelun-
gen. 2Die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung wird durch Bera-
tungen und Priifungen Gberwacht.

3Bei KV-Uibergreifender Berufsausiibung richtet sich die Zustandigkeit nach der
KV-ibergreifenden Berufsausiibungs-Richtlinie gem. § 75 Abs. 7 Nr. 2 SGB V.

1Als Vertragsarzt im Sinne dieser Vereinbarung gelten Vertragséarzte, psycholo-
gische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, er-
méchtigte Arzte, erméachtigte arztlich geleitete Einrichtungen und fachibergrei-
fende arztlich geleitete Einrichtungen (Medizinische Versorgungszentren) sowie
samtliche (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaften aus diesen Gruppen (im fol-
genden Vertragsarzt genannt). 2Soweit in dieser Vereinbarung der Begriff ,arzt-
lich” verwendet wird, gilt dieser Begriff entsprechend fur vorgenannte Psycho-
therapeuten.

1Soweit in dieser Prifungsvereinbarung vom Beschwerdeausschuss die Rede
ist, sind damit auch dessen regionale Kammern erfasst. 2Soweit die unparteii-
schen Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses erwahnt werden, sind darun-
ter auch deren Stellvertreter zu verstehen.

1Stellen die Prifungsstelle oder der Beschwerdeausschuss fest, dass ein Ver-
tragsarzt trotz vorausgegangener Malinahmen nicht erkennen lasst, dass er zur
wirtschaftlichen Behandlungs- und/oder Verordnungsweise bereit ist, so haben
die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss die KVB und die Kranken-
kassen sowie die Landesverbande (= Vertragspartner) zu unterrichten.

1Stellen die Prifungsstelle oder der Beschwerdeausschuss geringfligige Unkor-
rektheiten in der Abrechnung eines Vertragsarztes fest, berichtigen sie diese im
Rahmen ihrer Randkompetenz und teilen sie den Vertragspartnern unverziglich
mit. Berichtigen die Prufungsstelle oder der Beschwerdeausschuss diese Un-
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korrektheiten nicht, informieren sie die Vertragspartner Uber die festgestellten
Unkorrektheiten.

1Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss erstellen einmal jahrlich im
Rahmen ihrer Berichtspflicht an die Aufsichtsbehdrde eine Ubersicht tiber die
durchgefuhrten Beratungen und Priifungen sowie die festgesetzten Maflnah-
men. 2Die Vertragspartner erhalten jeweils ein Exemplar des Berichtes.

§2
Einrichtungen der Wirtschaftlichkeitspriifung
1Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragséarztlichen Versorgung bil-
den die Vertragspartner bei der KVB am Standort Regensburg eine Prifungs-
stelle und einen Beschwerdeausschuss Arzte Bayern. 2in den Standorten der
KVB in Munchen und Nirnberg bildet der Beschwerdeausschuss jeweils eine
regionale Kammer. 3N&heres regelt die Protokolinotiz zu § 2 Abs.1.

1FUr die Prufungsstelle bestellen die Vertragspariner gemeinsam einen Leiter.
2Der Leiter fuhrt die laufenden Verwaltungsgeschafte der Priifungsstelle und
gestaltet die innere Organisation so, dass sie den besonderen Anforderungen
des Datenschutzes nach § 78 a SGB X gerecht wird.

1Die Prufungsstelle entscheidet eigenverantwortlich, ob der Vertragsarzt gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoRen hat und welche Maflnahmen zu treffen
sind. 2In Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss wird dieser bei der Erfullung
seiner laufenden Geschéfte von der Prifungsstelle organisatorisch unterstitzt.

1FUr den Beschwerdeausschuss werden die Vertreter der Krankenkassen von
den Krankenkassen bzw. den Landesverbanden der Krankenkassen, die Ver-
treter der Arzte von der KVB benannt. 2Die Entbindung eines Vertreters von sei-
nem Amt ist jeweils durch die ihn berufende Kérperschaft méglich.

1Der Beschwerdeausschuss berat und entscheidet jeweils in der Besetzung mit
je vier Vertretern der Arzte und der Krankenkassen sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden. 2Der Beschwerdeausschuss ist auch beschlussfahig, wenn nach
ordnungsgemaler Ladung mindestens zwei Vertreter auf Seiten der Kranken-
kassen bzw. der Arzte und der unparteiische Vorsitzende anwesend sind.
sUberzahlige Mitglieder werden durch Los ermittelt, sofern sie nicht freiwillig auf
das Stimmrecht verzichten. sUberzahlige Mitglieder nehmen an der Abstim-
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mung nicht teil. sKann eine Sitzung wegen fehlender Beschlussfahigkeit nicht
ordnungsgemal durchgefihrt werden, kann nach erneuter Ladung mit der
Mehrheit der anwesenden Mitglieder entschieden werden.

1Der Beschwerdeausschuss beschliet mit Stimmenmehrheit. 2Bei Stimmen-
gleichheit entscheidet die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden.
aStimmenthaltung ist nicht zulassig.

1Ein arztliches Mitglied darf bei der Uberpriifung seiner eigenen vertragsarztli-
chen Tatigkeit nicht mitwirken. 2Das gleiche gilt fir Arzte, die mit diesem &rztli-
chen Mitglied in einer Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft oder in ei-
ner fachlibergreifenden arztlich geleiteten Einrichtung (Medizinisches Versor-
gungszentrum) oder in einer (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft tétig sind. slm
Gbrigen gelten §§ 16 und 17 SGB X.

1Die Mitarbeiter der Prifungsstelle und die Mitglieder des Beschwerdeaus-
schusses sind an Weisungen der Vertragspartner nicht gebunden. 2Allerdings
sollen sich die jeweiligen Kammern des Beschwerdeausschusses um eine ein-
heitliche Spruchpraxis bemilhen. 3Die Mitarbeiter der Prifungsstelle und die
Mitglieder des Beschwerdeausschusses sind verpflichtet, bei personenbezoge-
nen Daten, die ihnen im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit in der Prufungsstelle
bzw. im Beschwerdeausschuss zur Kenntnis gelangen, das Sozialgeheimnis (§
35 SGB 1) zu wahren und die Vorschriften des SGB X uber den Schutz der So-
zialdaten zu beachten. sEine Mitteilung Uber die gefassten Beschlisse gegen-
Uber den entsendenden Vertragspartnern ist davon ausgenommen.
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§3
Kosten

1Die Kosten zur Durehfiihrung der Wirtschaftlichkeitspriifung und der damit ver-
bundenen Aufgaben sowie die Kosten der Priifungsstelle tragen die Vertrags-
partner jeweils zur Halfte. 2Priifungsstelle und Beschwerdeausschuss legen (-
ber die bei der KVB am Standort Regensburg gebildete Prufungsstelle den
Krankenkassen, den Landesverbanden und der KVB bis zum 30.09. eines je-
den Jahres eine Einnahmen- und Ausgabeniibersicht fur das kommende Ge-
schéaftsjahr und jeweils bis spatestens zwei Monate nach Ablauf des Geschafts-
jahres einen Rechenschaftsbericht (iber die verauslagten Kosten des abgelau-
fenen Geschéftsjahres vor. sGeschéaftsjahr ist das Kalenderjahr.

1Die Vorsitzenden erhalten neben ihren Reisekosten eine Entschadigung, die
sich aus einem Grundbetrag und einem sitzungsbezogenen Pauschalbetrag
zusammensetzt. 2Mit dieser Entschadigung ist auch die Vor- und Nachbereitung
von Sitzungen abgegolten. 3Das Nahere ist in der Entschadigungsvereinbarung
geregelt.

1Kosten fur die Mitglieder des Beschwerdeausschusses und seiner Kammern
tragen die entsendenden Korperschaften selbst. 2Etwaige Absprachen zwi-
schen den Partnern der Gesamtvertrage bleiben hiervon unberihrt.

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

§4
Vorsitzender des Beschwerdeausschusses
1F0r den Beschwerdeausschuss sowie die Kammern benennen die Vertrags-
partner gemeinsam einen unparteiischen Vorsitzenden. 2Dieser soll Kenntnisse
uber das Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung haben. sEs sind ausreichend
Stellvertreter zu benennen, um eine zeitnahe Entscheidung Uber die Verfahren
zu gewabhrleisten. sDie Amtsdauer betragt zwei Jahre. sFir die Abberufung gel-
ten die Bestimmungen des § 3 Abs. 2 WiPrifvVO.

1Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses vertritt den Beschwerdeaus-
schuss gerichtlich und auRergerichtlich. 2Er kann hierbei seine Stellvertreter,
einzelne Mitglieder des Beschwerdeausschusses und/oder geeignete Mitarbei-
ter der Prifungsstelle hinzuziehen oder bevollméachtigen.
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Verfahren vor der Priifungsstelle und dem Beschwerdeaus-
schuss, Widerspruchsverfahren

§5
Priifung von Amts wegen; Antragsverfahren
1Die Prufungsstelle prift die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-

gung von Amts wegen oder auf Antrag.
1Eine Prifung von Amts wegen wird eingeleitet, wenn der Vertragsarzt

o die Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach § 84 Abs. 7a SGB
V iV.m. der jeweils glltigen Arzneimittelvereinbarung nach § 84 Abs. 1
SGB V im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns tUberschreitet
(§15a) und/oder

» das RichtgréBenvolumen Uberschreitet (Auffalligkeitsprifung - § 14)
und/oder

e im Rahmen einer Stichprobenprifung ermittelt wurde (Zufalligkeitsprifung -

§ 11).

2lm Vorfeld von RichtgroRen- und Zufélligkeitsprifungen sondieren die Ver-
tragspartner gemeinsam mit dem Ziel, Empfehlungen an die Prifungsstelle ab-
zugeben.

1Prufungen nach §§ 12, 13, 15 und 16 bis 18 werden auf Antrag durchgefiihrt.
2Der Antrag zur Prifung muss den betroffenen Vertragsarzt, den Prifungsge-
genstand und das Quartal bezeichnen. sDer Antrag ist mit den erforderlichen
Daten bei der Priifungsstelle einzureichen. sZur Vorbereitung eines Antrages
zur Prifung nach Durchschnittswerten sondieren die Vertragspartner gemein-
sam, bei welchen Vertragsarzien Prifantradge gestellt werden sollten. sDie in
der Prifungsvereinbarung geregelten Antragsfristen gelten nicht fur die Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nach § 5 Abs. 3 der Richtlinien zur Abrechnungspri-
fung gem. § 106 a Abs. 6 SGB V.
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1Die Priifungsstelle ladt die Vertragspartner rechtzeitig zu den entsprechenden
Sondierungsgesprachen ein. 2Die Verfahrensbeteiligten sind von den Prifver-
fahren sowie von den gestellten Antrdgen - soweit sie nicht selbst Antragsteller
sind - zu unterrichten. 3Die Stellungnahmen zu den Prifverfahren sind den (ib-
rigen Verfahrensbeteiligten zeitnah zur Kenntnis zu bringen.

§5a
Verfahren vor der Priifungsstelle
Das Verfahren vor der Prifungsstelle ist ausschlieRlich schriftlich durchzufiih-
ren.

1Die Prufungsstelle bereitet die fur die Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderli-
chen Daten auf, regelt den Versand an die Verfahrensbeteiligten, trifft Feststel-
lungen zu den flr die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachver-
halten und entscheidet tiber die Festsetzung von MaRnahmen. 2Die Priifungs-
stelle kann hierzu geeignete Sachversténdige hinzuziehen.

Die Prifungsstelle erstellt Giber die Entscheidung einen Bescheid, der den Ver-
fahrensbeteiligten bekannt zu geben ist.

§6
Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss

1Der Beschwerdeausschuss nimmt seine Funktion in Sitzungen wahr. 2An einer
Sitzung nehmen die Ausschussmitglieder, der unparteiische Vorsitzende und
der bestellte Protokollfihrer teil. sDer Beschwerdeausschuss wird bei der Erfll-
lung seiner laufenden Geschéafte von der Prifungsstelle organisatorisch unter-
stitzt. 4Die Prufungsstelle kann im Auftrag des Vorsitzenden auch geeignete
Sachverstandige hinzuziehen. sDie Sitzungen werden vom unparteiischen Vor-
sitzenden geleitet.

Zu den Sitzungen sind die Ausschussmitglieder unter Ubermittlung der Tages-
ordnung mit einer Frist von mindestens zwei Wochen einzuladen.
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1Die Prifungsstelle stimmt mit dem Vorsitzenden die Sitzungstermine und die
Tagesordnung der Sitzungen des Beschwerdeausschusses ab. 2Anzahl und
Zeitfolge der Sitzungen sind dabei so festzulegen, dass die Verfahren moglichst
zeitnah behandelt werden.

1Die Prufungsstelle bereitet im Auftrag des Vorsitzenden die fur die Wirtschaft-
lichkeitsprifungen erforderlichen Daten auf und regelt den Versand an die Ver-
fahrensbeteiligten.

Nimmt ein Mitglied des Beschwerdeausschusses nicht selbst an der Sitzung
teil, obliegt es ihm, die Einladung und die Unterlagen unverziiglich an seinen
Vertreter weiterzuleiten.

1Der Beschwerdeausschuss entscheidet grundsatzlich im schriftlichen Verfah-
ren. 2Auf Antrag eines Verfahrensbeteiligten ist dessen miindliche Anhérung vor
dem Beschwerdeausschuss zuzulassen. sDie Sitzungen sind nicht &ffentlich.

Uber jede Sitzung des Beschwerdeausschusses ist eine Niederschrift anzuferti-
gen, die den Anforderungen des § 122 SGG entspricht.

§7
Widerspruchsverfahren

1Der betroffene Vertragsarzt, die Vertragspartner und die betroffene(n) Kran-
kenkasse(n) kénnen gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle Widerspruch
zum Beschwerdeausschuss erheben. 2Der Widerspruch einer Krankenkasse
oder eines Landesverbandes gegen einen Prifbescheid wirkt fur alle am Ver-
fahren beteiligten Krankenkassen bzw. Landesverbande. 3In diesem Fall wirkt
die Rucknahme des Widerspruches ebenso fur alle am Verfahren beteiligten
Krankenkassen bzw. Landesverbande.

Der Widerspruch ist innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Priifbe-
scheides bei der Prifungsstelle schriftlich oder zur Niederschrift einzureichen.

Der Widerspruch wird mit den Akten und Unterlagen durch die Prifungsstelle
an den Beschwerdeausschuss weitergeleitet.
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1Widerspriiche sollen innerhalb eines Monats nach Ablauf der Widerspruchsfrist
schriftlich begriindet werden. 2Nach Ablauf dieser Frist kann auch ohne Vorlie-
gen einer Begriindung uber den Widerspruch entschieden werden.

1Widerspriche, Widerspruchsbegriindungen, Stellungnahmen, Gutachten von
Sachverstandigen nach § 6 Abs. 1 S. 4 und sonstige Antrage sind den anderen
Verfahrensbeteiligten durch die Prifungsstelle zur Kenntnis zu bringen. 2Die
Prufungsstelle kann einen Verfahrensbeteiligten unter Setzung einer angemes-
senen 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 wer-
den.

1Stellt ein Verfahrensbeteiligter vor dem anberaumten Sitzungstermin einen
Antrag auf Verlegung der mindlichen Verhandlung vor dem Beschwerdeaus-
schuss, entscheidet hierliber die Prifungsstelle. 2Die Verfahrensbeteiligten sind
von der Entscheidung zu unterrichten. sSofern wiederholte Verlegungsantrage
im selben Verfahren gestellt werden, entscheidet ab dem zweiten Verlegungs-
antrag der unparteiische Vorsitzende.

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

1Abweichend von Absatz 1 Satz 1 findet in Fallen der Festsetzung einer Aus-
gleichspflicht fur den Mehraufwand bei Leistungen, die durch das Gesetz oder
durch Richtlinien nach § 92 SGB V ausgeschlossen sind (§ 18), ein Vorverfah-
ren nach § 78 SGG (Widerspruchsverfahren) nicht statt. 2Die in Absatz 1 Satz 1
genannten Verfahrensbeteiligten kénnen gegen entsprechende Entscheidungen
der Prifungsstelle direkt Klage zum Sozialgericht erheben.

§8
Bescheiderteilung und -vollzug
Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss erlassen jeweils einen
schriftlichen Bescheid, der zu begriinden und mit einer Rechtsbehelfsbelehrung

gemal § 36 SGB X zu versehen ist.
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(2) 1Die Bescheide der Prifungsstelle und des Beschwerdeausschusses sollen
spatestens drei Monate nach Beschlussfassung ausgefertigt und versandt wer-
den. 2Der Bescheid wird dem betroffenen Vertragsarzt und den weiteren Ver-
fahrensbeteiligten Gbersandt.

(3) Sobald Kirzungs- und Regressentscheidungen der Prifungsstelle bzw. des
Beschwerdeausschusses zu vollziehen sind, leitet die Prufungsstelle Bu-
chungsanweisungen zur Belastung des Vertragsarztkontos an die jeweils zu-
standige Slelle bei der KVB weiler.

Verfahren zur Priifung der Wirtschaftlichkeit

der vertragsarztlichen Versorgung

§9

Priifungsarten und -verfahren

(1)  1Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss beurteilen die Wirtschaft-
lichkeit der vertragsérztlichen Versorgung durch Priifung

1. arztlicher Leistungen (Behandlungsweise) und &arztlich verordneter Leis-
tungen (Verordnungsweise)

1.1

1.2

1.3

auf der Grundlage von Stichproben (Zufalligkeitsprifung) unter
Beriicksichtigung der individuellen Praxisstruktur sowie der Indi-
kation, Effektivitat, Angemessenheit und Qualitat der Leistungen

nach Durchschnittswerten und/oder

in Einzelfallen

2. bei Uberschreitung vereinbarter Richtgréken (Auffalligkeitsprifung)

3. bei Uberschreitung der Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit
nach § 84 Abs. 7a SGB V i.V.m. der jeweils glltigen Arzneimittelverein-
barung nach § 84 Abs. 1 SGB V im Bereich der Kassenarztlichen Verei-
nigung Bayerns
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4, des Sprechstundenbedarfs
5. in sonstigen Einzelfallen.

1Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch
den Vertragsarzt nach Abs. 1 Nrn. 1.1, 1.2, 2 und 4 erfolgt anhand der nach An-
lage 3 der Prufvereinbarung zugeordneten Prifgruppen. 2Die Zuordnung zu den
Prifgruppen richtet sich nach der lebenslangen Arztnummer (LANR) gem.§ 3
der Richtlinie der KBV nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt- und Be-
triebsstattennummern. sDies gilt auch fur in fach- und/oder bereichsiibergrei-
fenden (Teil-) Berufsausiibungsgemeinschaften bzw. in Medizinischen Versor-
gungszentren tatige zugelassene und angestellte Arzte. sinnerhalb dieser (Teil-)
Berufsauslibungsgemeinschaft bzw. dieses Medizinischen Versorgungszent-
rums werden die Daten der Leistungserbringer identischer Prifgruppen aggre-
giert.

slm Priifungsverfahren nach Abs. 1 Nrn. 1.1, 1.2, und 4 ist die gesamte Tatig-
keit des Vertragsarztes in allen ihm zugeordneten Priifgruppen zu beriicksichti-
gen. sHierbei sind die zum Zeitpunkt des Prifungsverfahrens vorliegenden Da-
ten Uber veranlasste Leistungen — ggf. aus Vorquartalen — beizuziehen. 7Sie
umfassen bei Priifverfahren nach Abs. 1 Nr. 1.1 auch Angaben Uber die Haufig-
keit der Uberweisungen und Krankenhauseinweisungen, tber die Feststellun-
gen der Arbeitsunfahigkeit und ggf. Uber Feststellungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung nach § 275 Abs. 1 Nr. 3 Buchst. b i. V. m.
Abs. 1a und Abs. 1b SGB V sowie Angaben liber die Haufigkeit und den Um-
fang sonstiger veranlasster Leistungen, insbesondere aufwéndiger medizinisch-
technischer Leistungen.

1Ergibt sich im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriufung die Notwendigkeit einer
Giber § 1 Abs. 5 hinausgehenden rechnerischen oder einer gebiihrenordnungs-
maRigen Richtigstellung bzw. die Notwendigkeit einer Plausibilitatsprifung, so
teilt die Prufungseinrichtung dies der KVB zur Entscheidung mit. 2Die betroffe-
ne(n) Krankenkasse(n) oder die betroffenen Landesverbénde sind hiervon zu
unterrichten. sDas Verfahren im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung ist ge-
gebenenfalls bis zum Abschluss der Prifung durch die KVB zu vertagen. sUber
die Vertagung hat die Priiffungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss nach Ab-
lauf von sechs Monaten erneut zu entscheiden.

1Die Prufung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 Nrn. 1.2 und 4 findet prif-
gruppenspezifisch auf der Grundlage bayerischer Vergleichswerte statt.
2Stichprobenpriifungen nach Absatz 1 Nr. 1.1 finden qualifiziert und sachge-

14




)

recht durch Bildung entsprechender Stichprobengruppen statt. sFlexible Anpas-
sungen dieser Gruppen sind vorzusehen.

1Honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Pri-
fungen. 2Bei der Kirzungsberechnung werden die betroffenen Leistungen mit
dem Wert beriicksichtigt, mit dem sie nach Anwendung bestehender Honorar-
begrenzungsregelungen vergitet wurden.

§10
Priifmethoden

1Far Prafungen nach § 9 Absatz 1 Nrn. 1.1, 1.2, 2 und 4 bedienen sich die Prifungs-
stelle bzw. der Beschwerdeausschuss statistischer bzw. reprasentativer Prifmetho-
den, die geeignet sind, unwirtschaftliche arztliche Leistungen bzw. arztlich verordnete
Leistungen zu verifizieren und zu bewerten. 2lnsbesondere kdnnen einzeln oder in
Kombination zur Anwendung kommen:

(1)

1. arithmetischer Fallwertvergleich
2. Vertikalvergleich

3. beispielhafte Einzelfallprifung
4, reprasentative Einzelfallprifung
5. Soll-Ist-Vergleich

§ 11
Stichprobenpriifung (Zufilligkeitspriifung)
1Die Auswahl der nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V in die Stichprobenpri-
fung einzubeziehenden Vertragsarzte (mindestens 2 vom Hundert je Quartal)
erfolgt nach dem Zufallsprinzip (Zufallsgenerator). 2Die Vertragspartner gehen
davon aus, dass 2 vom Hundert der Veriragsarzte ausreichend sind. 3Diese 2
vom Hundert werden aus der Gesamtzahl aller bayerischen Vertragséarzte er-
mittelt, wobei die sich daraus ergebende Zahl an Stichproben nur aus den nicht
ausgeschlossenen Prifgruppen gezogen wird. sDie Prifung erfolgt nach Maf-
gabe der Richtlinien zur Durchfiihrung der Stichprobenprifungen (§ 106 Absatz
2 b SGB V) und umfasst sowohl die arztlichen Leistungen, als auch die arztlich
verordneten Leistungen. sDie Auswahl! erfolgt nach Prifgruppen differenziert,
soweit die Prifungsstelle nicht nach objektiven Kriterien (z. B. Fachgruppe, Zu-
satzbezeichnung, Schwerpunktbezeichnung etc.) die Auswahl auf speziellere
Gruppen beschréankt. elm Vorfeld von Stichprobenprifungen sondieren die Ver-
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tragspartner gemeinsam mit dem Ziel, Empfehlungen an die Prifungsstelle ab-
zugeben. 7Die Vertragsparteien vereinbaren, bei folgenden Prifgruppen auf die
Stichprobenziehung zu verzichten:

Prifgruppe Gebietsbezeichnung

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

470 Pathologen und Neuropathologen

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

530/3 Radiologen, Arzte fur radiolog. Strahlentherapie

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

710 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

780 Notfalldienstérzte

sEine Stichprobenprifung wird ebenfalls nicht durchgefiihrt bei an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen, deren Leistungen unmit-
telbar von den Krankenkassen vergitet werden.

1Die Kassenarztliche Vereinigung uUbermittelt im Wege der elektronischen Da-
tenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrégern der Prifungsstelle
sowie den Verbanden der Krankenkassen eine Liste der Vertragsarzte, die in
die Prifung einbezogen werden. 2F(r die Stichprobenprifung erstellen die Ver-
tragspartner fur die in die Priifung einbezogenen Vertragsérzte je Fall einen Da-
tensatz gemall dem Vertrag Gber den Datenaustausch auf Datentragern. 3Die
Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung Ubermitteln der Prifungs-
stelle auf maschinell verwertbaren Datentragern die Datensétze nach Absatz 1
spatestens sechs Monate nach Ablauf des Priifzeitraumes.

1Die nach Absatz 1 ermittelten Vertragsarzte, bei denen aufgrund summari-
scher Prifung des Auswahlquartals eine unwirtschaftliche Behandlungs- bzw.
Verordnungsweise zu vermuten ist, werden einer eingehenden Wirtschaftlich-
keitsprifung unterzogen. 2In diesen Fallen erstreckt sich die Prifung zusatzlich
mindestens auf die drei Quartale, die dem Auswahlquartal unmittelbar voraus-
gehen. 3Bei den Vertragsarzten, die nach summarischer Prifung keine Unwirt-
schaftlichkeit vermuten lassen, wird der Prifungsstelle von den Teilnehmern am
Sondierungsgesprach nach Abs. 1 empfohlen, von einer weitergehenden Pri-
fung abzusehen.
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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 de-
nen eine Stichprobenprifung durchgefihrt wird, Gber die Krankenkassen dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung benannt. 2Stellt der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Priifung nach § 275 Abs.
1b SGB V Auffélligkeiten bei der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit fest, so
teilt er dies der jeweiligen Krankenkasse mit, die ggf. einen Prifantrag stellen
kann.

1Die Stichprobenprufung umfasst grundsatzlich alle Bereiche der vertragsarztli-
chen Tatigkeit des Vertragsarztes. 2Die Prifung findet Anwendung auf die ab-
gerechneten Leistungen (einschlieRlich Sachkosten), Uberweisungen und Ver-
ordnungen von Krankenhausbehandlung, Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie
aufwandigen medizinisch-technischen Leistungen und Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen. sPrifgegenstande sind insbesondere:

¢ Profung der in Gebihrenordnungsnummern des EBM abgebildeten
sowie der zusatzlich vertraglich vereinbarten arztlichen Leistungen

e Prifung von veranlassten Leistungen, insbesondere von aufwandi-
gen Leistungen mit medizinisch-technischen Grof3geraten

e Prufung von Leistungen als Uberweisungsempfanger

e Prifung arztlicher Verordnungen von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

o Priufung der Feststellung von Arbeitsunfahigkeit und Kranken-
hauseinweisungen

4Die Prufungsstelle legt innerhalb des Priifungsgegenstandes mit dem Ziel ef-
fektiver Priifung Prifkriterien fur die in der Stichprobe ausgewahlten Vertrags-
arzte fest.

sBeurteilt werden sollen insbesondere:

* Medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation)

e Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnos-
tischen Ziels (Effektivitat)

o Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fur ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitat), insbesondere mit den in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben
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e Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick
auf das Behandlungsziel

sDie Vertragspartner kénnen im Benehmen mit der Prifungsstelle im Rahmen
der Prifungsvorbereitung auf der Grundlage der Gbermittelten Daten Anregun-
gen zu Prifungszielen oder Prifungsempfehlungen abgeben.

7Als Prifmethoden kommen in Betracht:

» Einzelfallprifung und reprasentative Einzelfallprifung nach MafRigabe vor-
her festgelegter Prifungsgegensténde

o Statistische Durchschnittsprifung bei Vorliegen von priifgruppenbezogenen
Datenauswertungen und einer ausreichend grofRen Anzahl an Vertragsarz-
ten

o Vertikalvergleich, soweit der Prifungsgegenstand es zulésst

1Die Ergebnisse der Stichprobenpriifung kénnen Veranlassung geben, eine
Prifung nach § 106a SGB V (Plausibilitatspriifung) durchzufiihren. 2Die Pri-
fungsstelle Gbermittelt entsprechende Erkenntnisse an die Vertragspartner.

1lst ein Vertragsarzt innerhalb des Zeitraums der Stichprobenpriifung in ein
Prafverfahren wegen RichtgroReniberschreitung oder wegen Prufung der Ver-
ordnungsweise nach Durchschnittswerten einbezogen, wird die Stichprobenpri-
fung hinsichtlich dieser Prifungsgegenstande und fur den gepriften Zeitraum
ausgeschlossen. 2Entsprechendes gilt fir Honorarkiirzungen. slm Ubrigen sind
Sachverhalte, die bereits Gegenstand einer Wirtschaftlichkeitsprifung nach ei-
ner anderen Prufungsmethode oder einer Abrechnungs- oder Qualitatsprifung
gewesen sind, nicht erneut zu prifen.

1. Priifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

§12
Priifung der arztlichen Behandlungsweise nach Durchschnittswerten
1Die Prufung der arztlichen Behandlungsweise nach gewichteten Durch-
schnittswerten erfolgt quartalsweise auf der Grundlage der nach den gesetzli-
chen Vorschriften zur Verfligung gestellten Daten. 2Dabei werden die Abrech-
nungsergebnisse fur alle gesetzlichen Krankenkassen je Vertragsarzt zusam-
mengefasst. sAuf dieser Grundlage werden die Werte je Priifgruppe ermittelt.
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sEbenso werden auf dieser Grundlage die Durchschnitiswerte des einzelnen
Arztes aus Vorquartalen ermittelt. sEinzelheiten hierzu sind in den Anlagen 2 bis
5 geregelt.

Die Prifung findet auf Antrag eines Vertragspartners, einer Krankenkasse oder
als Folge einer Stichprobenauswahl von Amts wegen statt.

1Ein Antrag auf Prifung ist innerhalb von finf Monaten nach Ende des zu pru-
fenden Leistungsquartals zu stellen. 28oliten die fir die Prufung erforderlichen
Daten nicht spatestens einen Monat vor Ablauf der Antragsfrist vorliegen, ver-
l&ngert sich die Antragsfrist um den Zeitraum der Verzdgerung.

1Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss prifen vorrangig, ob eine
Beratung des Vertragsarztes ausreichend ist, um in Zukunft eine wirtschaftliche
Behandlungsweise zu sichern. 2Eine solche Beratung ist als Bestandteil des
Prufbescheides von der Prifungseinrichtung schriftlich zu erteilen.

Steht die Vergltungsanforderung eines Vertragsarztes je Fall in einer oder
mehreren Leistungsgruppen im offensichtlichen Missverhaltnis zu den Durch-
schnittswerten der Prifgruppe oder zu den Durchschnittswerten des Vertrags-
arztes in den Vorquartalen (in der Regel die letzten vier Quartale), so kann die
Prufungseinrichtung nach einer Schatzung kiirzen, ohne eine Prifung nach ein-
zelnen Fallen vorzunehmen.

Uberschreitet die Vergiitungsanforderung eines Vertragsarztes je Fall in einzel-
nen Leistungsgruppen die Durchschnittswerte der Prifgruppe im Bereich zwi-
schen der allgemeinen statistischen Streubreite und dem offensichtlichen Miss-
verhaltnis (Ubergangszone), so kann die Prifungseinrichtung die Vergitungs-
anforderung auch nach einer Schatzung kirzen, wenn die Behandlungsweise
des Vertragsarztes anhand einer reprasentativen Anzahl von Fallen Uberprift
und daraus eine Unwirtschaftlichkeit mit Beispielen nachgewiesen wird.

1Vergltungskirzungen bei einzelnen Leistungen des Bewertungsmafstabes-
Arzte sind méglich. 2Die Absétze 5 und 6 sind dabei entsprechend anzuwen-
den.

1Auch wenn die in den Absatzen 5 und 6 genannten Voraussetzungen nicht
vorliegen, kénnen die Priifungsstelle und der Beschwerdeausschuss eine Kir-
zung vornehmen, sofern die Uberpriifung eine Unwirtschaftlichkeit in einzelnen
Fallen ergibt. 2Dabei wird der festgestellte Mehraufwand gekiirzt.
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Fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit kénnen pauschale
Honorarkirzungen vorgenommen werden.

§13
Priifung der arztlichen Behandlungsweise in Einzelfillen
Auf Antrag eines der Vertragspariner, einer Krankenkasse oder von Amts we-
gen als Folge einer Stichprobenauswahl prift die Prifungsstelle, ob der Ver-
tragsarzt im Einzelfall durch eigene Leistungen oder Auftragsleistungen (Uber-
weisungen) gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstof3en hat.

Der Antrag muss innerhalb von zehn Monaten nach Ablauf des Behandlungs-
quartals bei der Prifungsstelle vorliegen.

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

Soweit die Prifungsstelle eine Unwirtschaftlichkeit festgestellt hat, setzt sie die
Vergiitungskiirzung und den vom Vertragsarzt zu erstattenden Betrag fest, es
sei denn, dass eine gezielte Beratung ausreichend ist.

2. Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise

§ 14
Priifung bei Uberschreitung von Richtgréfen
(Auffalligkeitspriifung)
1Die Krankenkassen liefern moglichst frithzeitig, spatestens bis zum 31. Okto-
ber des auf den Priifzeitraum folgenden Kalenderjahres an die Prifungsstelle
fur alle Vertragsarzte die Bruttobetrage fur verordnete Arznei- und Verbandmit-
tel bzw. des Sprechstundenbedarfs sowie gesondert fir Heilmittel inklusive der
jeweilig von den Versicherten geleisteten Zuzahlungsbetrage sowie der Rabatte
entsprechend der RichtgroRenvereinbarung. 2§ 106 Abs. 2 Satz 8 SGB V ist zu
berlicksichtigen. sDie Krankenkassen liefern in diesem Fall spatestens bis zum
31. Oktober des auf den Priifzeitraum folgenden Kalenderjahres an die Pri-
fungsstelle Angaben iber Kosten, Arzneimittelkennzeichen, teilnehmende Arzte
und Laufzeit. 4Die KVB liefert im selben Zeitraum die dazugehérigen Fallzahlen.
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sDie Prufungsstelle ermittelt das tatsachliche Verordnungsvolumen (brutto) des
jeweiligen Vertragsarztes entsprechend § 9 Abs. 2 Satze 1 bis 4 und stellt die-
ses dem jeweiligen RichtgroRenvolumen gegeniiber. sDie Verordnungsvolumi-
na (brutto) beinhalten die ggf. nach Satz 3 bereinigten Kosten fir vom Ver-
tragsarzt verordnete Arznei- und Verbandmittel sowie den verordneten Sprech-
stundenbedarf bzw. die verordneten Heilmittel jeweils ohne Beriicksichtigung
der Zuzahlungen und der jeweils glltigen Rabatte (z.B. Apothekenrabatt). 7Die
Prifungsstelle ermittelt aus den nach Satz 4 gelieferten Fallzahlen und den
vereinbarten Richtgrofien das RichtgréBenvolumen fur den jeweiligen Zeitraum.
sDie Vertragsarzte, deren Verordnungsvolumen das Richtgréenvolumen ent-
sprechend § 9 Abs.2 Satze 1 bis 4 um mehr als 15 vom Hundert Uberschreitet,
werden in einer Auswahlliste festgehalten.

1Uberschreitet ein Vertragsarzt mit seinem Verordnungsvolumen (brutto) eines
Kalenderjahres sein entsprechend § 9 Abs.2 Satze 1 bis 4 fur dieses Kalender-
jahr festgesetztes Richtgrofenvolumen um mehr als 15 vom Hundert, prifen
die Vertragspartner im Rahmen eines Sondierungsgespraches, ob Anhalts-
punkte fur das Vorliegen von Praxisbesonderheiten gegeben sind, welche die
Uberschreitung begriinden. 2Gelangen sie gemeinschaftlich zu der Auffassung,
dass dies der Fall ist, empfehlen sie der Prifungsstelle, von einer weiteren Pri-
fung abzusehen. sKosten fur verordnete Arznei-, Verband- bzw. Heilmittel, die
durch gesetzlich bestimmte oder in Vereinbarungen (§ 84 Abs. 6 SGB V) vorab
anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, werden vor Einleitung des Prif-
verfahrens von den Verordnungskosten abgezogen.

1Die Prufungsstelle legt nach Bewertung der Empfehlungen die Vertragséarzte
fest, die einer eingehenden Priifung zu unterziehen sind. 2F{r diese prift sie
anhand der ihr vorliegenden Unterlagen, ob die Uberschreitung des Richtgro-
Renvolumens ganz oder teilweise durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.
aslst die Uberschreitung nicht in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten be-
griindet, werden Beratungen mit dem Ziel einer kiinftig wirtschaftlichen Verord-
nungsweise durchgefuhrt, wenn die Prifungsstelle dies fir erforderlich halt.
4Zur Durchfihrung der Beratungen kann die Prifungsstelle geeignete Sachver-
standige hinzuziehen.

sBetragt die Uberschreitung des RichtgréRenvolumens nach Abzug der Praxis-
besonderheiten mehr als 25 vom Hundert, hat die Priifungsstelle einen Regress
festzusetzen.

1Zur Durchfuhrung der Priifung nach Abs. 3 fordert die Priafungsstelle von allen
betroffenen Krankenkassen die fiir die Prifung erforderlichen versichertenbe-

21




()

(6)

()

(8)

(1)

zogenen Datenséatze an. 2Die Krankenkassen liefern diese zeitnah. 3lm Bedarfs-
fall sind Images auf Anforderung der Prifungsstelle zur Verfigung zu stellen.

1Ein festgesetzter Regress wird im Verhaltnis der Verordnungskosten (netto)
der jeweiligen Krankenkassen bzw. Kassenart zum Verordnungsvolumen des
Vertragsarztes verteilt. 2Hierbei ist § 106 Abs. 5¢ Satz 1 SGB V zu beachten.
aLiegen trotz Anforderung der Prifungsstelle die Daten nach Abs. 4 einzelner
Krankenkassen nicht vor, sind RegressmalRinahmen fir diese Krankenkassen
nicht zu vollziehen.

1Eine bereits durchgefihrte Priifung der &rztlichen Verordnungsweise bzw. des
Sprechstundenbedarfs nach Durchschnittswerten schlieRt eine RichtgréRenpri-
fung nicht aus. 2Als durchgefiihrt gilt eine Durchschnittspriifung, wenn ein ent-
sprechender Bescheid der Priifungsstelle zugestellt wurde. 3Fihren beide Pri-
fungsverfahren zu Erstattungsanspriichen der Krankenkassen, verringert sich
der Regressbetrag im Rahmen der Prufung nach RichtgroRen um den im Rah-
men der Prifung nach Durchschnittswerten festgesetzien Betrag sAuf den Re-
gressbetrag im Rahmen der RichtgroBenpriifung sind dariber hinaus samtliche
weitere im jeweiligen Kalenderjahr festgesetzten Regresse im Bereich Verord-
nungsweise anzurechnen.

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

1Die Prifungen bei Uberschreitungen der RichtgréRenvolumina sind fur den
Zeitraum eines Jahres durchzufiihren. 2Sie kénnen fur den Zeitraum eines
Quartals durchgefiihrt werden, wenn dies die Wirksamkeit der Prufung zur Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit erhéht und hierdurch das Prufverfahren verein-
facht wird; kann eine RichtgroRenpriifung nicht durchgefiihrt werden, erfolgt die
RichtgréRenprifung auf Grundlage des Prufgruppendurchschnitts mit ansons-
ten gleichen gesetzlichen Vorgaben.

§15
Priifung der arztlichen Verordnungsweise nach Durchschnittswerten
1Prifungsgegenstand ist die Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise bei der
Einzelverordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie bei der Verord-
nung von Sprechstundenbedarf. 2Die Prifung findet auf Antrag eines Vertrags-
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partners, einer Krankenkasse oder von Amts wegen als Folge einer Stichpro-
benauswahi statt.

1Die PrUfung der &rztlichen Verordnungsweise nach gewichteten, im Fall des
Sprechstundenbedarfs ungewichteten Durchschnittswerten erfolgt auf der
Grundlage der nach den gesetzlichen Vorschriften zur Verfigung gesteliten Da-
ten. zDabei werden die Verordnungsergebnisse je Vertragsarzt fur alle dieser
Vereinbarung unterliegenden Krankenkassen zusammengefasst. sAuf dieser
Grundlage werden die Werte je Priifgruppe ermittelt. sMaRgeblich [Ur den stalis-
tischen Vergleich sind die Durchschnittswerte auf Bruttobasis. 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 Pri-
fungsstelle vorliegen. 2Der Antrag ist zu begrinden.

1Die Priifung der Verordnungsweise von Heilmitteln ist in Form einer reprasen-
tativen Einzelfallprifung durchzuftihren. 2Fur jeden zu prifenden Vertragsarzt
sind von jeder Kassenart alle Verordnungen oder Datensatze mit entsprechen-
dem Inhalt fir mindestens 20 % der Patienten - jedoch hdchstens 100 Patienten
- die mit Heilmitteln versorgt wurden, nach Versichertennummern je Kranken-
kasse sortiert vorzulegen. 3Stellt sich in einem laufenden Verfahren heraus,
dass die Anzahl der von einer Kassenart gelieferten Verordnungen oder Daten-
satze mit entsprechendem Inhalt nicht mindestens 20 % der Patienten, die mit
Heilmitteln versorgt wurden, entspricht, so kénnen weitere Verordnungen bzw.
Datensatze durch diese Kassenart nachgereicht werden. 4ln diesem Fall ver-
standigt die Prifungsstelle die betroffene Krankenkasse bzw. Kassenart Uber
die weiter benttigten Unterlagen. sStellt die Prifungsstelle fest, dass der Ver-
tragsarzt in diesen Einzelfallen Art und Umfang der Anwendungen bezogen auf
die Indikation nach dem Heilmittelkatalog (Regelfall) nicht tberschreitet, ist in
der Regel von einer wirtschaftlichen Verordnungsweise auszugehen.
sAndernfalls legt die Priifungsstelle den Anteil unwirtschaftlicher Verordnungen
fest. 7Wird von der Prifungsstelle ein Regress festgesetzt, hat der Vertragsarzt
den Krankenkassen den Anteil unwirtschaftlicher Verordnungen zu erstatten.

1Wird eine Prifung von Amts wegen durchgefiihrt, so sind der Prifungsstelle
fur den betroffenen Vertragsarzt nach Anforderung von den Krankenkassen und
der KVB die fiir die Priifung erforderlichen Daten zur Verfiigung zu stellen. 2Die
erforderlichen Daten missen der Priifungsstelle rechtzeitig vorliegen.
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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 flr eine
reprasentative Zah!l von Fallen (10 % der Falle, mindestens jedoch 50, bei we-
niger als 50 Fallen fur alle) die Unterlagen nach Versichertennummern zu sor-
tieren.

Soweit erforderliche Daten und/oder Verordnungen einzelner Krankenkassen
(bei Heilmittelpriifung: Kassenarten) der Prufungsstelle nicht, nicht rechtzeitig
oder nicht im vereinbarten Umfang vorliegen, sind Regresse fur diese nicht zu
vollziehen.

1Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss prifen vorrangig, ob eine
Beratung des Vertragsarztes ausreichend 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 Priifbescheides von der Prifungsein-
richtung schriftlich zu erteilen und zu begriinden.

§15a
Priifung der arztlichen Verordnungsweise
nach Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit

Grundlage fur die Priifung bildet § 84 Abs. 7 a SGB V in Verbindung mit den
Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 SGB V ~ Arzneimittel und Vereinbarung
nach § 84 Abs. 7 a SGB V (Durchschnittskosten) sowie die Arzneimittelverein-
barung nach § 84 Abs. 1 SGB V im Bereich der Kassenéarztlichen Vereinigung
Bayerns in der jeweils glltigen Fassung.

Die Prufungsstelle stellt nach Ablauf eines Quartals gesondert flr jede der von
§ 84 Abs. 7 a Satz 1 SGB V erfassten Arzneimittelgruppen fest, ob eine Uber-
schreitung der Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit vorliegt. Néhe-
res ist in Anlage 8 geregelt.

Uberschreiten die Ausgaben fiir die vom Vertragsarzt verordneten Arzneimittel
die vereinbarten Kosten nach § 84 Abs. 7 a S. 1 SGB V, setzt die Priifungsstel-
le gesondert fiir jede Arzneimittelgruppe bei einer Uberschreitung von mehr als
10 bis 20 vom Hundert 20 vom Hundert des ausgleichspflichtigen Uberschrei-
tungsbetrages als Ausgleichsbetrag fest. Betragt die Uberschreitung mehr als
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(1)

)

)

(4)

(1)

20 bis 30 vom Hundert, hat die Priifungsstelle 30 vom Hundert des ausgleichs-
pflichtigen Uberschreitungsbetrages und bei einer darlber hinausgehenden
Uberschreitung die Halfte des ausgleichspflichtigen Uberschreitungsbetrages
als Ausgleichsbetrag festzusetzen. Naheres ist in Anlage 8 geregelt.

§16
Priifung der drztlichen Verordnungsweise in Einzelféllen
Auf Antrag eines der Vertragspartner, einer Krankenkasse oder von Amts we-
gen als Folge einer Stichprobenauswahl prift die Priifungsstelle, ob der Ver-
tragsarzt im Einzelfall mit seiner Verordnungsweise gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot verstoflen hat.

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

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

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

§ 17
Priifung in sonstigen Einzelfdllen
Auf begriindeten Antrag eines der Vertragspartner, einer Krankenkasse (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 Stichprobenauswahl prift die
Prifungsstelle, ob der Vertragsarzt im Einzelfall

a) beider Verordnung von Krankenhausbehandlung
b) bei der Bescheinigung von Arbeitsunféhigkeit
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)

(1)

()

c) bei der Veranlassung von Auftragsleistungen, insbesondere aufwéandiger
medizinisch-technischer Leistungen,

gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstofRen hat.

1Stellt die Prufungsstelle im Rahmen der Prifung 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 sie
dies der jeweiligen Krankenkasse mit, die ggf. weitere MaBnahmen veranlasst.
2Hiermit ist die Tatigkeit der Priifungsstelle beendet.

1Antrédge nach Absatz 1 sind nur innerhalb einer Frist von zehn Monaten nach
Ende des Quartals, in dem der VerstoR gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
vermutet wird, zuldssig. 2Dem Antrag sind alle zur Beurteilung erforderlichen
Daten beizufligen.

3. Verfahren in besonderen Fallen

§18
Verfahren bei Antragen der Krankenkassen wegen
nicht verordnungsfahiger Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

und unzuldssig verordnetem Sprechstundenbedarf
1Macht eine Krankenkasse oder ein Landesverband bei der Prifungsstelle in-
nerhalb von zehn Monaten nach Abschluss des Verordnungsquartals Regress-
anspriiche gegen einen Vertragsarzt wegen der Verordnung von Arznei-, Heil-
oder Hilfsmitteln, die von der Verordnung ausgeschlossen sind, oder wegen un-
zulassig bezogenem Sprechstundenbedarf geltend, leitet die Prifungsstelle das
Regressbegehren zeitnah nach Priifung an den Vertragsarzt weiter. 2Erklart der
Vertragsarzt sein Einversténdnis hierzu, veranlasst die Prifungsstelle den Ein-
behalt des Regressbetrages durch die KVB, die diesen dann an die Kranken-
kasse abfuhrt. sAnsonsten entscheidet die Prifungsstelle zeitnah, mdglichst in-
nerhalb von sechs Monaten. 4F{r die Antragstellung nach Satz 1 ist der hierfur
vereinbarte Vordrucksatz zu verwenden.

Ein Regressbegehren wegen unzulassig verordnetem Sprechstundenbedarf

kann sich rickwirkend auf bis zu vier unmittelbar auf einander folgende Quarta-
le erstrecken.
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(3) 1Regressanspriiche kénnen nicht gestellt werden, wenn der Regressbetrag pro
Vertragsarzt, Krankenkasse und Quartal die gesamtvertraglich festgelegten
Mindestbetrage nicht Uberschreitet. 2Dies gilt nicht, wenn der Antragsteller
nachweist, dass der Vertragsarzt auch unter dieser Bagatellgrenze liegende
Verordnungen fortgesetzt, d.h. innerhalb der letzten vier Quartale, rezeptiert hat
und eine Anderung des Verordnungsverhaltens des Vertragsarztes auf ande-
rem Wege nicht erreichbar scheint.

(4) 1Gegen Entscheidungen der Prifungsstelle findet ein Widerspruchsverfahren
nicht statt (§ 106 Abs. 5 Satz 8 SGB V). 2Die Verfahrensbeteiligten kénnen ge-
gen entsprechende Entscheidungen der Priifungsstelle direkt Klage zum Sozi-
algericht erheben.

IV. Salvatorische Klausel, Inkrafttreten, Kiindigung

§19
Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder nach Vertragsschluss
unwirksam werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen nicht bertnrt.
2An die Stelle der unwirksamen Bestimmung soll diejenige wirksame Regelung treten, deren
Wirkungen der Zielsetzung moglichst nahe kommen, die die Vertragsparteien mit der unwirk-
samen Bestimmung verfolgt haben.

§ 20
Inkrafttreten
1Diese Vereinbarung tritt einschlieRlich aller Anlagen, die wesentlicher Bestandteil
sind, mit Wirkung zum 01.07.2008 in Kraft und ersetzt die bisherige Vereinbarung vom
10.12.2007. 2Sie gilt fir die Abrechnungs- und Verordnungsquartale ab 3/08.

aBei der Prifung nach § 14 findet die Neuregelung nach § 9 Abs. 2 Sétze 1 bis 4 ab
dem Verordnungsjahr 2009 Anwendung. sFlr das Jahr 2008 findet die Arztnummern-
systematik zur Prif-/Vergleichsgruppenbildung der bis zum 30.06.2008 gtiltigen Ver-
einbarung Anwendung.
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§21
Kiindigung
Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Kalenderjahres, frithestens zum 31.12.2008, gekindigt werden.
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V. Protokolinotizen

zu § 1 Absatz 1 Satz 2 :

Die Kosten fiir die Beratungen im Bereich Verordnungsweise, die im Auftrag der Pri-
fungsstelle von Mitarbeitern der Kassenarztlichen Vereinigung durchgefiuhrt werden,
tragt die Priufungsstelle.

zu § 2:

1Die Zustandigkeit des Beschwerdeausschusses und seiner Kammern richtet sich
nach dem nach § 7 der KV-lUbergreifenden Berufsausiibungs-Richtlinie gem. § 75 Abs.
7 Nr. 2 SGB V maRgeblichen Vertragsarztsitz bzw. der mafRgeblichen Betriebsstat-
te/Nebenbetriebsstatte:

Niederbayern / Oberpfalz - zustandig Beschwerdeausschuss
Regensburg

Oberfranken / Mittelfranken / Unterfranken  — zustandig Kammer Nirnberg

Minchen / Oberbayern / Schwaben zustandig Kammer Miinchen

!

2Ausnahme hiervon:
Prifung Laborarzte (Fachgruppe Nr. 26) -y zustandig Kammer Nirnberg

zu § 5 Abs. 3 Satz 4:
1Die Vertragspartner sind sich einig, dass zur qualifizierten Vorbereitung die Ubersen-
dung der erforderlichen Daten mdglichst friihzeitig notwendig ist.

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

zu § 8 Abs. 3:

1Die Vertragspartner vertreten (iber den Zeitpunkt, ab dem Regressentscheidungen
aus der Wirtschaftlichkeitspriiffung der Verordnungsweise zu vollziehen sind, unter-
schiedliche Ansichten:

Auffassung KVB:
.Da § 106 Abs. 5 S. 6 SGB V nur fur Honorarktrzungen gilt und § 106 Abs. 5a S. 11 SGB V
nur RichtgroRenregresse erfasst, haben Rechtsmittel gegen Verordnungsregresse, die auler-
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halb der RichtgréRenprifung festgesetzt werden, gem. §§ 86a Abs. 1S. 1, 145 Abs. 3, 154
Abs. 1, 160a Abs. 3 und 165 SGG aufschiebende Wirkung. Soweit nicht Regresse aus Richt-
gréRenprifungen betroffen sind, kann der Vollzug der Regressentscheidungen deshalb erst
nach Wegfall der aufschiebenden Wirkung erfolgen.

Auffassung Krankenkassen/Verbande der Krankenkassen:

Mit dem 6. SGG-AndG erfolgte keine Rechtsanderung dahingehend, dass eine Klage
gegen eine Entscheidung des Beschwerdeausschusses im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitspriifung nach § 106 SGB V nunmehr aufschiebende Wirkung hat. Deshalb
sind die Regressentscheidungen aus der Wirtschaftlichkeitsprifung Verordnungsweise
mit der Entscheidung des Beschwerdeausschusses sofort zu vollziehen.” .

zu § 14 Abs. 1 Satz 1:
Die Vertragspartner sind sich einig, dass eine moglichst frihzeitige und qualitativ
hochwertige Datenlieferung anzustreben ist.

zu § 15:

Die Vertragspartner werden unverziglich Regelungen zu den Inhalten der Priifung
verordneter Hilfsmittel in die Prifungsvereinbarung einarbeiten, sobald die erforderli-
chen Daten von der Bundesebene der Krankenkassen zur Verfigung gestellt werden.

zu § 18 Abs. 1 Satz 4:
Die Vertragspartner sind sich einig, den vereinbarten Vordrucksatz méglichst zeitnah
durch die Lieferung vereinbarter Datensatze weitgehend zu ersetzen.
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Minchen, den 18.06.2008

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Korperschaft des offentlichen Rechts
/f"’ {;:4

V/’”‘”ﬁ/f

Df. medf Axel Munte
Vorsitzender des Vorstandes
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ANLAGE 1

zur Prifungsvereinbarung

Hinzuziehung eines Sachverstédndigen
durch die Prufungsstelle und den Beschwerdeausschuss

(§ 6 Abs. 1 PV)

1Durch Entscheidung des Leiters der Prifungsstelle bzw. des unparteiischen Vorsit-
zenden und/oder durch Beschluss des Beschwerdeausschusses kann ein arztlicher
Sachverstandiger hinzugezogen werden.

2Zur Prifung der Verordnungsweise kann auch ein Sachverstandiger aus dem phar-
makologischen oder pharmazeutischen Bereich hinzugezogen werden.

sDer hinzugezogene Sachverstandige ist nicht Mitglied des Beschwerdeausschusses.

4Er hat sich in der Sache nur zu dem ihm erteilten Auftrag zu aufBern.
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ANLAGE 2

zur Prifungsvereinbarung

Priifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Einteilung der Leistungsgruppen

(§ 12 Abs. 1 PV)

Zur Durchftthrung 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

VERSICHERTENPAUSCHALEN

BESUCHENISITEN

BERATUNGS- UND BETREUUNGSGRUNDLEISTUNGEN
ALLGEMEINE LEISTUNGEN
MUTTERSCHAFTSVORSORGE

FRUHERKENNUNG

SONSTIGE HILFEN

SONDERLEISTUNGEN

PHYS.-MED. LEISTUNGEN

GESAMT BASIS-LABOR
LABOR/WIRTSCHAFTLICHKEITSBONUS UNABGESTAFFELT
BASIS-LABOR MIT AUSNAHMEINDIKATION
BASIS-LABOR OHNE AUSNAHMEINDIKATION

GESAMT SPEZIAL-LABOR

SPEZIAL-LABOR MIT AUSNAHMEINDIKATION
SPEZIAL-LABOR MIT AUSNAHMEINDIKATION
BILDGEBENDE VERFAHREN u.a.
OPERATIONEN/ANASTHESIEN/UBERWACHUNGSLEISTUNGEN
KOSTEN/PAUSCHALERSTATTUNGEN

IMPFUNGEN

DMP-LEISTUNGEN

PRAXISGEBUHR
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Protokollnotiz:

Die Vertragspartner stimmen darin tiberein, wahrend der Laufzeit dieser Prifungsver-
einbarung - ohne dass es einer Kiindigung bedarf - die Einteilung der Leistungsgrup-
pen anzupassen.
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ANLAGE 3

zur Prufungsvereinbarung

Priufgruppeneinteilung
und Bildung der Durchschnittswerte

1Zur Prufung der Wirtschaftlichkeit werden folgende Gruppen gebildet:

Prifgruppen Gebietsbezeichnung:

010
040
070
100
130
160
190/1
19072
230/1
23072
260
290
350
381
386
387
389
410
440
470
500
530/2
530/3
560
590
630
690/1

Anasthesisten

Augenarzte

Chirurgen

Frauenarzte

HNO-Arzte

Hautéarzte

Hausarztlich tatige Internisten

Facharztlich tatige Internisten

Hausarztlich tatige Kinderarzte

Facharztlich tatige Kinderarzte

Laborarzte sowie Mikrobiologen und Infektionsepidemiologen
Lungenérzte

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

Nervenarzte

Neurologen

Psychiater

Kinder- und Jugendpsychiater

Neurochirurgen

Orthopaden

Pathologen

Arzte, die ausschlieRlich psychotherapeutisch tatig sind
Radiologen, Arzte fur radiologische Diagnostik
Radiologen, Arzte fiir radiologische Strahlentherapie
Urologen

Nuklearmediziner

Arzte fur physikalische und rehabilitative Medizin
Psychologische Psychotherapeuten mit Schwerpunkt Verhaltens-
therapie

35




690/2 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten mit Schwerpunkt Verhal-

tenstherapie
700 Psychologische Psychotherapeuten
710 Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten
740 Arzllich geleitete Einrichlungen
760 Dialyse-Einrichtungen
780 Notfalldienstarzte
800/1 Allgemeinarzte und Praktische Arzte, hausarztlich tatig
800/2 Allgemeinarzte und Praktische Arzte, fachérztlich tatig

2AuRer bei den bereits mit /1 (Hausarzt) bzw. /2 (Facharzt) gekennzeichneten
Fachgebieten ist zusatzlich zur Prifgruppennummer eine Kennzeichnung mit /2
vorzunehmen.

sIn allen Prifgruppen wird fur die erméchtigten Arzte eine eigene Untergruppe
gebildet mit der Bezeichnung Prifgruppennummer /4.

Hinweis:

Bei den Priufgruppen 740 und 760 nur Untergruppe /4.

Bei der Priifgruppe 740 (Arztlich geleitete Einrichtungen) ist zu beachten, dass
gemal § 113 Abs. 4 SGB V die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung
durch psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118) und sozialpadiatrische Zent-
ren (§ 119) von den Krankenkassen geprift werden.

Nachtragsabrechnungen werden in dieselbe Untergruppe wie die Hauptabrech-
nung des Behandlungsquartals eingestuft, mit der die Nachtragsfalle einge-
reicht werden.

Bei Berufsaustibungsgemeinschaften bzw. Medizinischen Versorgungszentren
werden die Abrechnungs- und Verordnungswerte der fach- bzw. bereichsglei-
chen Arzte und Psychotherapeuten gemaR der entsprechenden Priifgruppe zu-
sammengefasst.

Die Vergleichswerte fiur die Priifung nach Prifgruppen bzw. Prifuntergruppen
werden je Quartal aus den Abrechnungswerten aller bayerischen Vertragsarzte
errechnet.

1Die Vergleichswerte nach Priifgruppen bzw. Prifuntergruppen werden auf Lan-
desebene je Abrechnungsquartal aus der Summe der Werte der von Vertrags-
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arzten abgerechneten Falle aller AOKs, Betriebskrankenkassen, Innungskran-
kenkassen, der Landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Knappschaft und der
Ersatzkassen gebildet. 2Nachtraglich abgerechnete Falle beeinflussen die Bil-
dung der Durchschnittswerte der Prufgruppe fur das Behandlungsquartal und
fur das Abrechnungsquartal nicht. sFir Nachtragsfalle gelten als Vergleichswer-
te die Werte des Behandlungsquartals.

1Beim Vergleich der Abrechnungswerte mit den Werten der Prifgruppe bzw.
Prifuntergruppe ist eine gewichtete Abweichung zu errechnen. 2Die gewichtete
Abweichung ist die Differenz zwischen der tatsachlichen Abrechnungssumme
der einzelnen Arzte (prifgruppenbezogen aggregiert) und der Abrechnungs-
summe, die sich ergibt, wenn die Fallzahlen dieser Arzte getrennt nach Versi-
chertengruppen (M/F/R), mit dem durchschnittlichen Aufwand der Priifgruppe je
Versichertengruppe multipliziert und diese Ergebnisse addiert werden. 3Die ge-
wichtete Abweichung wird in vom Hundert ausgewiesen. 4Bei der Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise ist die ,gewichtete Abweichung®
zugrunde zu legen.

1Die Vergleichswerte fur die Prifung nach § 15 nach Prifgruppen bzw. Prifun-
tergruppen werden je Quartal aus den Verordnungskostenwerten der bayeri-
schen Vertragsarzte fur Falle der AOK Bayern, der Betriebskrankenkassen, der
Innungskrankenkassen, der Landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Knapp-
schaft und der Ersatzkassen errechnet. 2Nachtraglich abgerechnete Falle be-
einflussen die Bildung der Durchschnittswerte der Prifgruppe fir das Behand-
lungsquartal und fir das Abrechnungsquartal nicht.

1Beim Vergleich der Verordnungskostenwerte des einzelnen Vertragsarztes mit
den Werten der Prifgruppe 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 Prufgruppe je Versichertengruppe multipliziert und diese Ergebnisse addiert
werden. 3Die gewichtete Abweichung wird in vom Hundert ausgewiesen. 4Bei
der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise ist die ,gewichtete
Abweichung® zugrunde zu legen. sFir den Sprechstundenbedarf wird keine ge-
wichtete Abweichung berechnet.
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10.

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

Far die Prufung der poliklinischen Einrichtungen der Hochschulen und der sons-
tigen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen (z.B.
ermachtigte Kliniken oder Institute) sind die Prifungsstelle bzw. der Beschwer-
deausschuss Arzte Bayern und dessen regionale Kammern zustandig.
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Protokollnotizen:

1. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass wahrend der Laufzeit dieser
Prifungsvereinbarung - ohne dass es einer Kindigung bedarf - die
Prifgruppeneinteilung einvernehmlich geédndert werden kann.

2. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, die Verordnungswerte baldmog-
lichst aus bundesweiten Daten fUr bayerische Vertragsarzte zu errechnen.

3. Die Vertragspartner stimmen darin tberein, 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 Vergitung fr
diese Einrichtungen i.d.R. pauschaliert erfolgt und sich priufgruppenbezogene
Verordnungsdurchschnitte nicht ermitteln lassen.
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ANLAGE 4

zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Gesamtubersicht

In der Gesamtlbersicht werden die Abrechnungsdaten fur Versicherte der GKV er-

fasst.

Allgemein

Die Gesamtiibersicht beinhaltet den Leistungsbedarf eines Vertragsarztes auf-
geteilt nach den ihm zugeordneten Prifgruppen getrennt nach ambulanter und
stationarer Behandlungsart und innerhalb dieser getrennt nach den verschiede-
nen Leistungsgruppen. Dabei wird je Leistungsgruppe ein Vergleich zu den
Durchschnittswerten der entsprechenden Prifgruppe bzw. Prufuntergruppe
vorgenommen.

Auf Seite 2 werden die Gesamtfallzahlen je Vertragsarzt und ggf. zusatzlich je
Einzelarzt gedruckt. Die Arztfalizahlen werden getrennt nach den 3 Versicher-
tengruppen Mitglieder, Familienversicherte und Rentner einschliellich Famili-
enversicherte sowie die Summen der Versichertengruppen ausgewiesen.

Ferner werden Durchschnittsfallzahlen der dem Vertragsarzt zugeordneten
Prufgruppe je Vertragsarzt und ggf. je Einzelarzt ausgewiesen. Ebenso werden
die Abweichungen der einzelnen Praxis in Prozent gegentber seiner Prifgrup-
pe ausgewiesen.

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

Den Werten des Vertragsarztes folgen jeweils die durchschnittlichen Werte der
Prifgruppe bzw. Prifuntergruppe.
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Datenstand

Im Listenkopf ist ein Texifeld vorzusehen aus dem der Bearbeitungsstand der
ausgewerteten Daten ersichtlich ist.

5-Praxen-Regel

Bei Prifgruppen aus weniger als 5 Facharzten sind die Vergleichswerte in den

Statistiken aus Datenschutzgriinden auszublenden.

Reihenfolge der Darstellung der Leistungsgruppen in der Gesamtuibersicht

Die Leistungsgruppen sind in folgender Reihenfolge mit folgender Bezeichnung
darzustellen:

LG 01 (wird mit ,5° markiert) Grundleistungen

Anmerkungen:
Die Werte der LG 01 beinhalten nicht den Wert der LG 01/2

Versichertenpauschalen.

LG 02 Besuche/Visiten

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

LG 08 Sonderleistungen

LG 09 Phys.-med. Leistungen

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

Summe Kurativ (wird mit ,5 ,6“ markiert)
LG 07 Sonstige Hilfen

Summe Kurativ + Sonstige Hilfen
(wird mit ,5% ,6“ markiert)

incl. Versichertenpauschalen und Wirtschaftlichkeitsbonus Labor
(wird mit ,7" markiert)
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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
LG 14
LG 15
LG 05
LG 06

Spez. Laborunters. (wird mit 8" markiert)
Kosten/Pauschalerstattungen

Impfungen

Mutterschaftsvorsorge

Fruherkennung

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

Im Block ,Erlauterungen” am Ende der Seite 2 sind folgende Erlauterungen auf-
zunehmen:

1)

2)

3)

4)

5)

In den Leistungsgruppen 05, 06, 10 (ohne Laborpauschalen), 11, 14 und
15 sind EURO-Betrage, in den tibrigen Leistungsgruppen Punktzahlen
ausgewiesen.

Der gewichtete Prifgruppenwert berlicksichtigt die unterschiedlichen
Versichertengruppenanteile (M/F/R) bei der jeweiligen Praxis im Ver-
gleich zum Durchschnitt der Prifgruppe. Um diesen Wert zu erhalten,
werden die jeweiligen Versichertengruppen-Durchschnittswerte der Prif-
gruppe mit den entsprechenden M/F/R-Fallzahlen der Praxis multipliziert
und durch deren Gesamtfallzahl dividiert (= gewichtet)

Bei der gewichteten Abweichung werden die Fallwerte der Praxis mit
dem gewichteten Prifgruppendurchschnittswert verglichen und die Diffe-
renz ausgewiesen

Bei der Ermittlung der prozentualen Abweichung werden die arztbezoge-
nen Fallzahlen der Praxis und der Prifgruppe zu Grunde gelegt.

Werte ohne Leistungsbedarf fur Laborleistungen




6) Werte ohne Leistungsbedarf fur Laborleistungen

7) Wirtschaftlichkeitsbonus unabgestaffelt

8) Ohne Laborpauschalen

Gesamtlibersicht je Vertragsarzt

Der Ausdruck erstreckt sich auf zwei Seiten.

a) Inhalt der Seite 1:

Die Inhalte der Kopfzeilen werden mit jeweils aktuellem Stand protokolla-
risch festgehalten:

Im weiteren Ausdruck werden die Leistungsgruppen wie folgt ausgewiesen:

Spalte 1:
Spalte 2:
Spalte 3:
Spalte 4:

Spalte 5:

Spalte 6.

Spalte 7:

Spalte 8:

Die Leistungsgruppe mit der entsprechenden Kurzbezeichnung
ist schon auf dem Formular eingedruckt.

Leistungsbedarf der Versichertengruppe 'Mitglieder*
Leistungsbedarf der Versichertengruppe 'Familienversicherte’
Leistungsbedarf der Versichertengruppe 'Rentner einschlieflilich
Familienversicherte’

Leistungsbedarf der drei Versichertengruppen, d. h., die Summe
der Spalten 2 bis 4

Durchschnittlicher Leistungsbedarf der Praxis bei dieser Leis-
tungsgruppe;

Rechengang: Leistungsbedarf (Spalte 5), geteilt durch Anzahl
der Falle der Leistungsart (siehe Blatt 2 der Gesamtiibersicht)
Durchschnittlicher  Leistungsbedarf der Prifgruppe bzw.
Prufuntergruppe bei der entsprechenden Leistungsart
Durchschnittlicher gewichteter Leistungsbedarf der Prifgruppe.
Der gewichtete Prufgruppenwert berticksichtigt die unterschiedli-
chen Versichertengruppenanteile (M/F/R) beim jeweiligen Ver-
tragsarzt im Vergleich zum Durchschnitt der Prufgruppe.
Um diesen Wert zu erhalten, werden die jeweiligen Versicher-
tengruppen- Durchschnittswerte der Prifgruppe mit den entspre-
chenden M-F-R-Fallzahlen des Vertragsarztes multipliziert und
durch deren Gesamtfallzahl dividiert (= gewichtet).
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b)

Spalte 9. Gewichtete Abweichung des Vertragsarztes zu seiner
Priifgruppe bzw. Prifuntergruppe in Punkten/€.

Spalte 10; Gewichtete Abweichung des Vertragsarztes zu seiner
Prifgruppe bzw. Priifuntergruppe in Prozent.
Ergibt sich in der Spalte 10 eine Abweichung von mehr als
+9.999,9 %, werden in der jeweiligen Spalie anstelle des Pro-
zentwertes Platzhalter ("*******) eingedruckt.

Spalte 11: Bemerkung

Die kurativen Leistungsgruppen werden in einer Summenzeile zusammen-
gefasst.

Des weiteren wird die Summe der Leistungsarten ,Kurativ* incl. ,Sonstige
Hilfe" (in Punkten) sowie ,Kurativ* incl. ,Sonstige Hilfe* und ,Versicherten-
pauschale und Wirtschaftlichkeitsbonus” in einer Zeile ausgegeben. Bei der
Berechnung der Falldurchschnitte werden hier die kurativen Falle und die
reinen Falle der Sonstigen Hilfen berucksichtigt.

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 aufgeglie-
dert:

- Originalfalle
- Uberweisungsfalle:
- Zielauftrage
- Laborauftrage
- Uberweisungsfalle zur konsiliararztlichen Untersuchung
- Uberweisungsfalle zur Mitbehandlung, Weiterbehandlung oder aus
sonstigen Grinden
- Vertreterfalle
- Notfalle
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Die Gesamtfailzahlen werden je Vertragsarzt entsprechend § 9 Abs. 2 Sat-
ze 1 bis 4 und ggf. Einzelarzt pro Praxis ausgewiesen. Es folgen Durch-
schnittsfallzahlen der Prifgruppe je Vertragsarzt und bei mehreren Arzten
je Einzelarzt.

In der Folgezeile wird die Abweichung der Fallzahl des einzelnen Vertrags-
arztes gegeniiber seiner Prifgruppe in Prozent dargestellt. In der nachste-
henden Zeile erfolgt der Ausdruck des prozentualen Anteils der drei Versi-
chertengruppen an der Gesamffallzahl der Praxis.

Unterhalb werden die entsprechenden Versichertengruppenanteile der je-
weiligen Prifgruppe/Prufuntergruppe sowie die prozentuale Abweichung
des Vertragsarztes gegeniiber ihrer Prifgruppe ausgewiesen.

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

Die Fallzahlen sind wie folgt gegliedert:

H

Falle der Mutterschaftsvorsorge
Falle der Friherkennung

Falle der Sonstigen Hilfe
Impfungen

H

i

Die Werte der Praxis werden getrennt nach reinen Fallen und darunter ge-
samt, die durchschnittlichen Werte der Prifgruppe bzw. Prifuntergruppe,
danach folgend nur gesamt dargestelit.

In einem eigenen Block wird die Summe der Falle aus ambulant-kurativen
Fallen und den reinen Fallen aus Pravention und Sonstigen Hilfen darge-
stellt.
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ANLAGE 5

zur Prifungsvereinbarung

Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Haufigkeitsstatistik

In der Haufigkeitsstatistik werden die Abrechnungsdaten fir Versicherte der GKV er-

fasst.

Allgemeines

Die Haufigkeitsstatistik beinhaltet alle abgerechneten GO-Nrn. eines Vertrags-
arztes entsprechend § 9 Abs. 2 Satze 1-4, getrennt nach den verschiedenen
Leistungsgruppen. Dabei wird je GO-Nr. ein Vergleich zu den Durchschnittswer-
ten der entsprechenden Prufgruppe bzw. Prifuntergruppe vorgenommen, so-
weit der Vertragsarzt die jeweilige GO-Nr. angesetzt hat.

Die Vergleichswerte fir die Priifung werden nach Prifgruppen bzw. Prifunter-
gruppen je Quartal aus den Abrechnungswerten aller dazugehdrigen bayeri-

schen Vertragsarzte errechnet.

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

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

5-Praxen-Regel

Bei Prufgruppen mit weniger als 5 Vertragséarzten sind die Vergleichswerte in
den Statistiken aus Datenschutzgriinden auszublenden.

Kopfzeilen

Die Inhalte der Kopfzeilen werden mit jeweils aktuellem Stand protokollarisch
festgehalten:
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Fallzahlen:

Kurativ:

Mutterschaftsvorsorge:

Fruherkennung:
Sonstige Hilfen:

Impfungen:
Kassenart:

Behandlungsart:

Seite:

Quartal:

Spalteneinteilung:

Hier werden die Fallzahlen der verschiedenen Leis-
tungsarten ausgewiesen. Die Ermittiung fir die jewsili-
ge Fallzahl ist abhéngig von der in den CO-
Stammdaten gespeicherten Leistungsgruppe der zur
Abrechnung gelangten Leistung (GO-Nr.) und erfolgt
nach folgendem Schema:

LG01-04,08-12,13

LG 05

LG 06

LG 07

LG 15

Regionalkassen und Ersatzkassen (= GKV)

Ambulant oder stationar

Erfolgt innerhalb des Vertragsarztes und der Kasse ein
Behandlungsartwechsel, wird mit der Fallz&hlung von
vorn begonnen.

Abrechnungsquartal; bei Nachtrdgen wird das jeweilige
Leistungsquartal mit ausgewiesen.

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

Spalte 1
Spalte 2

Spalte 3
Spalte 4
Spalte 5
Spalte 6
Spalte 7

Spalte 8

Spalte 9

GOP jeweilige GO-Nummer

Haufigkeit Arzt Haufigkeit des Ansatzes der
GOP

Wert GOP Punkte/€ Bewertung der GOP nach EBM

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

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

PK/€ je Fall PG Fallwert PG

Ansatz in Fallen Anzahl der Falle, bei der die GO-
Nr. angesetzt wurde (=betroffene
Falle)

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

Ansatz in % FZ Arzt Anteil der betroffenen Falle im
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Verhaltnis zur GFZ; Prozentualer
Anteil Spalte 7 an GFZ

Spalte 10 Ansatz in % FZ PG Prafgruppenwert

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

Spalte 12 Abweichung der Praxis in % Prozentuale Abweichung Fall-

wert Arzt von Fallwert Prifgrup-

pe
((Spalte 5 / Spalte 6) x 100)-100

Spalte 13 Ansatz bei Praxen in % Prozentsatz der Praxen der je-

weiligen PG/PUG, die die jewei-
lige GO-Nr. abgerechnet haben.

Reihenfolge der Darstellung der Leistungsgruppen in der Haufigkeitsstatistik:

LSTGR 01
LSTGR 01/2
LSTGR 02
LSTGR 03
LSTGR 04
LSTGR 08
LSTGR 09
LSTGR 10/_

LSTGR 12
LSTGR 13

Leistungen Kurativ

Leistungen Kurativ

LSTGR 07

LSTGR 10/1
LSTGR 1072

Grundleistungen

Versichertenpauschale

Besuche/Visiten

Beratungs- und Betreuungsgrundleistungen
Allgemeine Leistungen

Sonderleistungen

Phys.-Med. Leistungen

Labor- Ausnahmeziffern; Wirtschaftlichkeitsbonus unabge-
staffelt

Bildgebende Verfahren u.a.
Operationen/Anéasthesien/Uberwachungsleistungen

(LSTGR 01 bis 04, 08, 09, 12, 13 (ohne Versichertenpau-
schale und Wirtschaftlichkeitsbonus)

(LSTGR 01 bis 04, 08, 09, 12, 13 (mit Versichertenpau-
schale und Wirtschaftlichkeitsbonus)

Sonstige Hilfen

Basis-Labor mit Ausnahmeindikation
Basis-Labor ohne Ausnahmeindikation
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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 Aligemeinen Laboruntersuchungen 3-
geteilt dargestelit:

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

In der Leistungsuntergruppe 10/2 (Basis-Labor ohne Ausnahmeindikation) wer-
den alle Laborleistungen des Kapitels 32.2 EBM aufgelistet, die nicht in Zu-
sammenhang mit den Ausnahmeziffern (32005 - 32023) bei den einzelnen Pa-
tienten abgerechnet wurden.

Die Summe der Leistungen sowie die Gesamtanforderungen aus den Leis-
tungsgruppen 10/1 und 10/2 werden in der Haufigkeitsstatistik unter LSTGR 10
Gesamt Basis-Labor ausgewiesen. Zusatzlich wird auch der Durchschnittswert
PK/€ je Fall (Berechnungsformel: Betrag in Punkten/€ : Fallzahl kurativ) mit ei-
ner 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

49




Anmerkungen zur Leistungsgruppe 11 Spezielle Laboruntersuchungen:
In der Haufigkeitsstatistik wird das Speziallabor ebenfalls 3-geteilt dargestellt:

In der Leistungsuntergruppe 11/1 (Spezial-Labor mit Ausnahmeindikation) wer-
den alle Laborleistungen des Kapitels 32.3 EBM aufgelistet, die in Zusammen-
hang 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 Zusam-
menhang mit den Ausnahmeziffern (32005 - 32023) bei den einzelnen Patien-
ten abgerechnet wurden.

Die Summe der Leistungen, sowie die Gesamtanforderungen aus den Leis-
tungsgruppen 11/1 und 11/2 werden in der Haufigkeitsstatistik unter LSTGR 11
Gesamt Spezial-Labor ausgewiesen. Zusétzlich wird auch der Durchschnitts-
wert € je Fall (Berechnungsformel: Betrag in € : Fallzahl kurativ) mit einer Ge-
nauigkeit von 2 Stellen hinter dem Komma ausgewiesen.

LSTGR 14 Kosten/Pauschalerstattungen
LSTGR 15 Impfungen

LSTGR 16 DMP-Leistungen

LSTGR 17 Praxisgeblhr

LSTGR 05 Mutterschaftsvorsorge
LSTGR 06 Friherkennung

Anmerkung: Kennzeichnung der GOP

Hat die jeweilige Praxis die in der Spalte 1 ausgewiesene GO-Nummer im letz-
ten Quartal nicht abgerechnet, wird als Kennzeichen hierfir nach der GO-
Nummer ein Sternchen (*) ausgewiesen. Dieses Feld kann auch fur andere
Kennzeichnungen der GOP genutzt werden.
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ANLAGE 6
zur Prifungsvereinbarung
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise

Statistiken Ober die Verordnungsweise
(§ 15 Abs. 2 und § 17 PV)

6a: BESCHREIBUNG ‘ARZNEIKOSTENSTATISTIK’

In der Arzneikostenstatistik werden die Arzneikosten fiir Versicherte der Regionalkas-
sen und Ersatzkassen erfasst.

Sie werden den Fallzahlen fiir Regionalkassen und Ersatzkassen gegenibergestellt.
Dabei werden alle ambulanten kurativen Falle, reine Sonstige-Hilfe-Falle, reine Mut-
terschaftsvorsorgefalle, reine Friherkennungsfalle und reine Impffalle erfasst. Nicht
erfasst werden Nachtragsfalle.

Als Regionalkassen gelten:

- die AOK Bayern

- die Landwirtschaftlichen Krankenkassen
- die Innungskrankenkassen

- die Betriebskrankenkassen

- die Knappschaft

1. Beschreibung der Spalten
Spalte 01: Kassennummer nach dem ,Verzeichnis der Krankenkassen
und Kassenarztlichen Vereinigungen®. Durch den VAAK/AEV
wird im Zuge der Datenlieferung zur Arzneikostenstatistik ei-
ne VAAK/AEV-einheitliche Kassennummer geliefert. Summe
je Kassenart und GKV und Vorjahresquartal GKV.

Spalte 02: M = Mitglieder
F = Familienversicherte
R = Rentner
G = Summe M, F, R
GB = Summe Brutto GKV

GR = Summe Rabatt GKV
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Spalte 03:

Spalte 04:

Spalte 05:

Spalte 06:

Spalte 07:

Spalte 08:

Spalte 09:
Spalte 10-13:

GZ = Summe Zuzahlung GKV

IM = Impfstoffe

PC = pro communitate (Sprechstundenbedarf)

PCB = pro communitate brutto (Sprechstunden
bedarf Brutto)

PC IM = Sprechstundenbedarf Impfstoffe

Su = Summe G + PC (nur bei Summenblock
GKV)

Zahl der Falle

Dabei werden erfasst:

alle ambulanten kurativen Falle, reine Sonstige-Hilfe-Falle,
reine Friherkennungsfalle, reine Mutterschaftsvorsorgefélle
sowie reine Impffalle.

Es werden nicht erfasst:

Nachtragsfalle.

Arzneikosten in €.

Bei M, F, R und G: Arzneikosten ohne Sprechstundenbedarf
GB = Summe Brutto GKV

GR = Summe Rabatt GKV

GZ = Summe Zuzahlung GKV

Bei PC : nur Sprechstundenbedarf

Bei Su : Arzneikosten einschlieflich Sprechstundenbedarf
Durchschnittliche Arzneikosten je Fall des Vertragsarztes
(Spalte 04 : Spalte 03) nur bei M, F, R, G je Kassenart und
GKV.

Bei GKV zusatzlich PC, PC IM und Su.

Durchschnittliche Arzneikosten je Fall der in Bayern téatigen
Vertragsarzte der Prifgruppe nur fur GKV. Sonst analog
Spalte 05.

Abweichung vom Vergleichswert in € (Differenz zwischen
Spalte 05 und Spalte 06) nur fur GKV ab Zeile G.
Abweichung vom Vergleichswert in % (Spalte 07 : Spalte 06
x 100) analog Spalte 7

Anzahl der Verordnungen nur bei G.

Verordnungen je Fall und Kosten je Fall pro Vertragsarzt
bzw. Prifgruppe
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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, PC, Su
Spalte 09: Je Krankenkasse in Zeile G,

je Kassenart und Summenblock GKV: in den Zeilen G

Gliederung nach Kassenarten
Die Arzneikostenstatistik wird nach Kassenarten getrennt in folgender Rei-
henfolge ausgedruckt:

AOK Bayern

Landwirtschaftliche Krankenkassen
Innungskrankenkassen
Betriebskrankenkassen
Knappschaft

Ersatzkassen.

A e o

Gliederung innerhalb jeder Kassenart

Die Werte aus den Spalten 02 — 09 werden nach folgender Systematik aus-
gewiesen:

a) Je Krankenkasse in aufsteigender Reihenfolge der Krankenkassennum-
mern.

b) Fur alle in einer Kassenart aufgefihrten Krankenkassen, zusammenge-
fasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe BKK*
usw.

c) Fur alle in der Arzneikostenstatistik aufgefuhrten Krankenkassen, zu-
sammengefasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung
~oumme GKV*.

Berechnung der Vergleichswerte

Die Vergleichswerte in der Spalte 06 werden jeweils aus den Verordnungs-
kosten fur Versicherte der in Spalte 1 genannten Kassenart ermittelt.
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Gewichtete Abweichung
Im Block ,Summe GKV* wird in einer gesonderten Zeile in Spalte 08 die
gewichtete Abweichung ohne PC ausgedruckt.

Die Umrechnung des Wertes aus Spalte 08 unter Berlicksichtigung der
Fallzahien an Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern einschlief3lich

Familienversicherten geschieht in folgender Weise:

Rechengang fur gewichtete Abweichung ohne Sprechstundenbedarf:

Die Durchschnitte je Fall in € der Prifgruppe (Spalte 06) werden getrennt
nach M, F und R mit den jeweiligen Fallzahlen des Vertragsarztes (Spal-
te 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 festgestelit und die prozentuale Abweichung (= gewich-
tete Abweichung) ermittelt.

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 fiir das Vorjahresquartal wiederholt.

54




6b:

BESCHREIBUNG ‘STATISTIK HEILMITTEL, KHE und AU’

In der Heilmittelstatistik werden die Verordnungswerte fir Heilmittel, Krankenhausein-
weisung (KHE) und Arbeitsunfahigkeit (AU) fur Versicherte der Regionalkassen und
Ersatzkassen erfasst.

Sie werden den Fallzahlen fur Regionalkassen und Ersatzkassen gegenubergestelit.
Dabei werden alle ambulanten kurativen Falle, reine Sonstige-Hilfe-Falle, reine Mut-
terschaftsvorsorgefalle, reine Friherkennungsfalle und reine Impffalle erfasst. Nicht
erfasst werden Nachtragsfalle.

Als Regionalkassen gelten:

die AOK Bayern

die Landwirtschaftlichen Krankenkassen

die Innungskrankenkassen
die Betriebskrankenkassen
die Knappschaft

Seite 1

1.

Beschreibung der Spalten

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

Spalte 02: M =
F =
R -
G =

Spalte 03: Zahl der Félle.

Mitglieder

Familienversicherte

Rentner einschlieRlich Familienversicherte
Summe M, F, R

Dabei werden erfasst:
alle ambulanten kurativen Falle, reine Sonstige-Hilfe-Féalle, rei-
ne Friherkennungsfille, reine Mutterschaftsvorsorgefélle sowie

reine Impffalle.

Dabei werden nicht erfasst:

Nachtragsfalle.
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1.1 Physikalisch-medizinische Leistungen

Spalte 04: Verordnungskosten insgesamt in €.

Spalte 05:

Spalte 06:

Spalte 07:

Spalte 08:

Diese Verordnungskosten insgesamt werden nach der Zeile G
unterteilt nach Verordnungskosten fir.
Massagen (Leistungsart 01)
Krankengymnastik (Leistungsarten 03, 04, 05, 06, 07, 08,
09, 10)
Bader (Leistungsarten 16, 17)
Sonstige Leistungen (Leistungsarten 02, 11, 12, 13, 14, 15,
18, 19, 20, 2001, 97, 99)

Die Unterteilung erfolgt gemaf dem bundeseinheitlichen Heil-
mittelpositionsnummernverzeichnis sowie den bayerischen Ge-
blhrenvereinbarungen.

Fir die Quartalszuordnung ist der Tag der Ausstellung der Ver-
ordnungen mafigebend.

Anmerkung: Die beiden vorgenannten Absétze gelten fur die
Ergo-Therapie und die Logopadie (Stimm-Sprech-
Sprachtherapie) entsprechend.

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

Durchschnittliche Verordnungskosten je Fall der in Bayern tati-
gen Vertragsarzte der Prifgruppe

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

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

Die Heilmittelpositionsnrn. x0703, x0708, x0709 und x0805

werden fur Kinder bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres nicht
in die Wirtschatftlichkeitspriifung einbezogen.
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1.2 Krankenhauseinweisungen

Spalte 09: 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.

Spalte 10: Durchschnittliche Zahl der Krankenhauseinweisungen des Ver-
tragsarztes auf 100 Falle (Spalte 09 : Spalte 03 x 100)

Spalte 11: Durchschnittliche Zahl der Krankenhauseinweisungen auf 100
Falle der in Bayern tatigen Vertragsarzte der Prifgruppe

1.3 Arbeitsunfahigkeitsfélle

Spalte 12: Zahl der im ausgewiesenen Quartal abgeschlossenen AU-Félle

Spalte 13: Durchschnittliche Zahl der AU-Falle des Vertragsarztes auf 100
Falle aus der Versichertengruppe Mitglieder (Spalte 12 : Spalte
03 x100)

Spalte 14: Durchschnittliche Zahl der AU-Falle auf 100 Falle aus der Ver-
sichertengruppe Mitglieder der in Bayern tatigen Vertragsarzte
der Prufgruppe

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

Seite 2

1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01: Kassennummer nach dem ,Verzeichnis der Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen®. Durch den VdAK/AEV wird
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1.1

12

Spalte 02:

Spalte 03;

Leistungen
99)

Spalte 04:

Spalte 05:

Spalte 06:

Spalte 07:

Spalte 08:

im Zuge der Datenlieferung zur Heilmittelstatistik eine
VJAK/AEV-einheitliche Kassennummer geliefert.

M = Mitglieder

F = Familienversicherte

R = Rentner einschlieRlich Familienversicherte

G=8Summe M, F, R

Zahl der Falle.

Dabei werden erfasst:

alle ambulanten kurativen Falle, reine Sonstige-Hilfe-Falle, rei-
ne Fruherkennungsfélle, reine Mutterschaftsvorsorgefélle sowie
reine Impffalle.

Dabei werden nicht erfasst:

Nachtragsfalle.

der Ergo-Therapie (Leistungsarten 40, 41, 42, 43, 44, 45, 97,

- Verordnungskosten insgesamt in €.

Nach der Zeile G werden gesondert ausgewiesen:

- Hausbesuche/Wegegeld (Leistungsart 99)

- Sonstige Leistungen (Leistungsart 97)

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

Durchschnittliche Verordnungskosten je Fall der in Bayern tati-
gen Vertragsarzte der Prifgruppe

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

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

Leistungen der Logopédie (Leistungsarten 30, 31, 32, 33, 34, 97,99)

Spalte 09:

Spalte 10:

Verordnungskosten insgesamt in €.

Nach der Zeile G werden gesondert ausgewiesen:

- Hausbesuche/Wegegeld (Leistungsart 99)

- Sonstige Leistungen (Leistungsart 97)

Durchschnittliche Verordnungskosten je Fall des Vertragsarztes
(Spalte 09 . Spalte 03)
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Spalte 11: Durchschnittliche Verordnungskosten je Fall der in Bayern tati-
gen Vertragsarzte der Prifgruppe

Spalte 12: Abweichung vom Vergleichswert in € (Differenz zwischen Spal-
te 10 und Spalte 11)

Spalte 13: Abweichung vom Vergleichswert in % (Spalte 12 : Spalte 11 x
100)

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: Summenblock GKV

Spalten 12/13: Summenblock GKV in Zeile G

Gliederung nach Kassenarten

Die Heilmittelstatistik wird nach Kassenarten getrennt in folgender Reihen-
folge ausgedruckt:

AOK Bayern

Landwirtschaftliche Krankenkassen
Innungskrankenkassen
Betriebskrankenkassen
Knappschaft

Ersatzkassen.

ook LN

Gliederung innerhalb jeder Kassenart

Die Werte aus den Spalten 02 bis 14 (Seite 1) bzw. 01 bis 13 (Seite 2) wer-
den nach folgender Systematik ausgewiesen:

a) Je Krankenkasse in aufsteigender Reihenfolge der Krankenkassen-
nummern.
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b) Fur alle in einer Kassenart aufgefihrten Krankenkassen, zusammenge-
fasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe AOK"
usw.

c) Fdur alle in der Heilmittelstatistik aufgefihrten Krankenkassen, zusam-
mengefasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Sum-
me GKV*,

Berechnung der Vergleichswerte

Die Vergleichswerte in den Spalten 06, 11 und 14 (Seite 1) bzw. 06 und 11
(Seite 2) werden jeweils aus den Verordnungen fur Versicherte der in Spal-
te 01 genannten Kassenart je Kassenart ermittelt.

Gewichtete Abweichung

Im Block ,Summe GKV* wird in einer gesonderten Zeile in Spalte 08 (Seite
1) bzw. Spalten 08 und 13 (Seite 2) die gewichtete Abweichung einge-
druckt.

Die Umrechnung des Wertes aus Spalte 08 unter Berucksichtigung der
Fallzahlen an Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern einschliellich
Familienversicherten geschieht in folgender Weise:

Rechengang

- Die Durchschnitte je Fall in € der Prifgruppe (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 Abweichung) ermittelt.

Werte des Vorjahresquartales
Im Block ,Summe GKV* wird in einer Zeile mit der Bezeichnung in Spalte

01 ,Vorj.Quart.” die Summenzeile ,G* aus der Heilmittelstatistik des Ver-
tragsarztes fur das Vorjahresquartal wiederholt.
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Protokollnotizen:

1.

Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass in der Heilmittelstatistik die Kran-
kenhauseinweisungen nach den Kriterien des § 39 SGB V aufgeschlisselt
werden sollen.

Die Ersatzkassen sichern zu, die Werte der Heilmittelstatistik vollstandig zur
Verfligung zu stellen.

Die Mitgliedskassen des VAAK/AEV liefern die Daten unter einer gemeinsa-
men und einheitlichen Kassennummer.
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6c: BESCHREIBUNG ‘HAUFIGKEITSSTATISTIK NACH HEILMITTELPOSITIONS-
NUMMERN’

Die Haufigkeitsstatistik Uber kassenarztliche Verordnungen nach Heilmittelpositions-
nummern beinhaltet die verordneten Heilmittelpositionen eines Vertragsarztes, ge-
trennt nach Leistungsarten. Dabei wird je Heilmittelpositionsnummer ein Vergleich zu
den Durchschnittswerten der entsprechenden Prifgruppe bzw. Prifuntergruppe vor-
genommen, soweit der Vertragsarzt die jeweilige Heilmittelpositionsnummer angesetzt
hat.

Die Vergleichswerte fur die Prifung werden nach Prifgruppen bzw. Prifuntergruppen
je Quartal aus den verordneten Heilmittelpositionen aller bayerischen Vertragsarzte
errechnet.

In der Haufigkeitsstatistik nach Heilmittelpositionsnummern werden die Heilmittelkos-
ten aller bayerischen Vertragsarzte fur Versicherte der Regionalkassen und Ersatz-
kassen erfasst und nach Kassenarten und GKV ausgewiesen.

Als Regionalkassen gelten:

- die AOK Bayern

- die Landwirtschaftlichen Krankenkassen
- die Innungskrankenkassen

- die Betriebskrankenkassen

- die Knappschaft

Beschreibung der Spalten

Spalte 01: Heilmittelpositionsnummer

Spalte 02: Haufigkeit der verordneten Leistung

Spalte 03: Wert der verordneten Leistung in €

Spalte 04: Gesamtbetrag der verordneten Leistung in € (Wert der Spalte 02

multipliziert mit dem Wert der Spalte 03)

Spalte 05: Der Eigenanteil ist der Zuzahlungsbetrag der Versicherten, denen

die Leistung verordnet wurde.

Spalte 06: Der Fallwert € je Fall’ des Arztes errechnet sich aus dem Gesamt-
betrag aus Spalte 04 dividiert durch die Anzahl der Félle, in denen
die jeweilige Leistung verordnet wurde.

Spalte 07: Der Fallwert der Prifgruppe
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Spalte 08:

Spalte 09:

Spalte 10:

Spalte 11:

Prozentualer Ansatz der Falle der Praxis, in denen die Heilmittelpo-
sition verordnet wurde, dividiert durch die Gesamtfallzahl der abge-
rechneten Falle (im Listenkopf ausgewiesene Fallzahl) mal 100
Prozentualer Ansatz der Félle der Prifgruppe, in denen die Heilmit-
telposition verordnet wurde, dividiert durch die Gesamtfallzahl der
abgerechneten Falle mal 100.

(Es werden nur die Arzte der Priifgruppe beriicksichtigt, die diese
Heilmittelposition ebenfalls verordnet haben.)

Abweichung des Fallwertes des Arztes vom Fallwert der
Priafgruppe (Wert der Spalte 06 minus dem Wert der Spalte 07)
Prozentuale Abweichung des Fallwertes des Arztes vom Fallwert
der Prifgruppe (Wert der Spalte 10 dividiert durch den Wert der
Spalte 07 mal 100)

Die Reihenfolge der Leistungsarten in der Haufigkeitsstatistik nach Heilmittel-
positionsnummern erfolgt aufsteigend innerhalb der jeweiligen Leistungsarten mit
Summenbildung jeweils fur Physikalische Leistungen (Massagen, Krankengymnastik,
Bader jeweils inklusive Sonstige Leistungen und Hausbesuche), Ergotherapie (Ergo-
therapie inklusive Sonstige Leistungen und Hausbesuche) bzw. Stimm-/Sprech-
/Sprachtherapie (Stimm-/Sprech-/Sprachtherapie inklusive Sonstige Leistungen und
Hausbesuche) und die Gesamtsumme. AnschlieRend werden die podologischen Leis-
tungen (inklusive Sonstige Leistungen und Hausbesuche) dargestelit.
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ANLAGE 7

zur Prifungsvereinbarung
Prifung der Verordnungsweise nach Richtgréen

RichtaréRenstatistiken

(§ 14 PV)

7 a: BESCHREIBUNG 'RICHTGRORBENSTATISTIK ARZNEI- UND VERBAND-
MITTEL

In der RichtgréRenstatistik werden die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel (bundes-
weit) fur Versicherte der Regionalkassen und Ersatzkassen erfasst. Die Krankenkas-
sen bereinigen die Daten entsprechend der jeweils gliltigen RichtgroRenvereinbarung.

Zur Ermittlung des RichtgréRenvolumens werden alle ambulanten kurativen Falle, rei-
ne Sonstige-Hilfe-Falle, reine Friherkennungsfalle, reine Mutterschaftsvorsorgefalle
sowie reine Impffalle incl. Nachtragsfalle herangezogen.

Es gilt die gleiche Fallz&hlsystematik wie sie zur Berechnung der RichtgréRen ver-
wendet wird..

Als Regionalkassen gelten:

- die AOKs

- die Landwirtschaftlichen Krankenkassen
- die Innungskrankenkassen

- die Betriebskrankenkassen

- die Knappschaft
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Prifgruppenbildung 2008:

Die Prif-/Vergleichsgruppen werden fir das Jahr 2008 nach der bis 30.06.2008 gulti-
gen Arztnummernsystematik gebildet.

1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01: Kassen-Nr./Gr.:
Summe Kassenart, GKV Summe Brutto und Netto

Spalte 02: Kostenart:

B
Z
R
PCN

PCB
GN
GB

Brutto

Zuzahlung

Rabatte

PC-Netto Pro Communitate (Sprechstundenbedarf),

aufgeteilt entsprechend der prozentualen Anteile der
Fallzahlen pro Kassenart nach Spalte 03

PC-Brutto Pro Communitate (Sprechstundenbedarf)

Gesamtkosten Netto

Gesamtkosten Brutto

Spalte 03: Zahl der Falle (nur in Zeile G)
Dabei werden erfasst:
alle ambulanten kurativen Falle, reine Sonstige-Hilfe-Falle, reine
Fruherkennungsfalle, reine Mutterschaftsvorsorgefalle sowie reine
Impffélle incl. Nachtragsfalle.

Spalte 04: Verordnungsvolumen in €;
Jahreswerte der in Spalte 01 angegebenen Kassenart und GKV.
FOr die Ausweisung des PC-Nettowerts bei den Kassenarten qilt:
Der Sprechstundenbedarf wird ausschlieBlich von der AOK gelie-
fert. Er muss jedoch auf die anderen Kassenarten verteilt werden.
Dazu wird der gesamte Netto-PC der Praxis durch die Fallzahl GKV
dividiert. Das Ergebnis wird mit der Fallzahl der auszuweisenden
Kassenart multipliziert. Das Produkt wird als Wert PCN in der Spal-
te 04 der jeweiligen Kasse bzw. Kassenart ausgewiesen.
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Spalte 05: RichtgroRenvolumen in €;
Zur Berechnung des RichtgroRenvolumens werden die ermittelten
altersbezogenen Fallzahlen (Basis siehe Spalte 03) mit der jeweili-
gen Richtgréfle aus der dazugehorigen Altersklasse multipliziert.
Die PC-RichtgroRe wird mit der Gesamtfallzahl des Arztes multipli-
Ziert.
Die zusammenaddierten Produkte ergeben das RichtgréfRenvolu-
men des Arztes.

Spaltenbeschreibung

Es werden ausgewiesen:

Spalte 03: Nur bei G

Spalte 04: Bei Summe Kassenarten nur GN und PCN. Bei GKV zusatzlich 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
RichtgréRenvolumen 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 fir die RichtgrofRenauswahlliste.
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7b:

Gliederung nach Kassenarten

Die RichtgroRenstatistik wird nach Kassenarten getrennt in folgender Reihen-
folge erstellt:

1. AOK

2. Landwirtschaftliche Krankenkassen
3. Innungskrankenkassen

4. Betriebskrankenkassen

5. Knappschaft

6. Ersatzkassen

BESCHREIBUNG ‘RICHTGRORENSTATISTIK HEILMITTEL’

Derzeit nicht besetzt.
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ANLAGE 8

zur Prifungsvereinbarung

Priofung nach § 15a

Listmuster Quartalsbericht, Beschreibung der Spalten
Daten fur Spalten 0 bis 8 werden von den Vertragspartnern dieser Vereinba-
rung gemal der Vereinbarung nach § 84 Abs. 7a SGB V geliefert.

Spalte 0:

Spalte 1:

Spalte 2:

Spalte 3:

Spalte 4:

Spalte 5:

Spalte 6:

Spalte 7:

Spalte 8:

Praxiskennzeichen

Wirkstoffgruppen gemaR der fur das Kalenderjahr gultigen Arznei-
mittelvereinbarung

Leitsubstanzen gemaR der fur das Kalenderjahr giltigen Arzneimit-
telvereinbarung

Zielwert Anteil DDD der Leitsubstanz in der jeweiligen Wirkstoff-
gruppe in Prozent

Zielwert Durchschnittliche Bruttokosten je DDD in der jeweiligen
Wirkstoffgruppe

Ergebniswert Praxis/Arzt Anteil der DDD der Leitsubstanz in der je-
weiligen Wirkstoffgruppe in Prozent

Ergebniswert Praxis/Arzt Durchschnittliche Bruttokosten je DDD in
der jeweiligen Wirkstoffgruppe

Sollumsatz Praxis/Arzt nach Zielwerten

Umsatzdifferenz  Praxis/Arzt nach Unterschreitung (+) und
Uberschreitung (-)
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Feststellung der Uber/Unterschreitung und Ausgleichsfestsetzung

Spalte 9: Uber/Unterschreitung in Prozent
Spalte 10: Ausgleichsbetrag in EURO
Summenzeile: Ausgleichsbetrag gesamt

Erldauterungen der Berechnung
Die Berechnung des Ausgleichsbetrages erfolgt anhand der Vorgaben der je-
weils fur das Kalenderjahr giiltigen Bundesvereinbarung fur jede der Wirkstoff-

gruppen separat. Einen rechnerischen Ausgleich zwischen den einzelnen Uber-
/ Unterschreitungsbetragen sieht der Gesetzgeber nicht vor.
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Aufteilung des Ausgleichsbetrages

Die Ausgleichsbetrdge sind als Pauschalen in Prozent pro Kassenverband zu
voliziehen. Die Pauschalen werden moglichst aus dem 2. Vorquartal zum Priif-
quartal anhand der Verordnungskostenanteile aus der Liste IVA311 Netto (Kas-
senarten und fachgruppenbezogene Arzneimittelwerte) bzw. ergénzt um ent-
sprechende bundesweite Verordnungsdaten von den Vertragspartnern ermittelt
und der Priifungsstelle in Bayern mitgeteilt. Sollten sich Anderungen in den pro-
zentualen Anteilen ergeben (zum Beispiel Kassenarten tUbergreifende Fusionen
etc.), wird die prozentuale Aufteilung adaquat neu geregelt.
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ANLAGE 9

zur Prifungsvereinbarung

Verteiler von Statistiken

Empfangerstellen

1)

3)

der Gesamtubersichten
der Haufigkeitsstatistiken
der Statistik Giber die Entwicklung der Verordnungswerte:

1

1

TxVertragsarzt ......ccoooeveveviiiiiiiriieee e Papierform (sobald méglich online)
TxPrifungsstelle ..o Datentrager
- der RichtgréRenstatistik:

TXPrafungsstelle .........ooooioo e Datentrager

Zur Vorbereitung von Sondierungsgesprachen werden die o.g. Statistiken sowie
die Verordnungstatistiken der Anlage 6 durch die Priifungsstelle in einheitlicher
Form fir alle Beteiligten auf EDV-Datentrager (z.B. CD-ROM oder DVD) fol-
genden Stellen zur Verfligung gestelit:

1x KVB

1x das fur den Vertragsarztsitz zustandige Dienstleistungszentrum der AOK
Bayern

1x BKK Landesverband Bayern
1x Vereinigte IKK

1x die fur den Veriragsarztsitz zustdndige Regionaldirektion der Landwirt-
schaftlichen Krankenkasse
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1X

1 x

1x

der flir den Vertragsarztsitz zustandige Verwaltungsstandort der Landwirt-
schaftlichen Krankenkasse

Knappschaft - Verwaltungsstelle Miinchen -

die federfiihrende Ersatzkasse
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