PRUFUNGSVEREINBARUNG

uber das Verfahren zur Uberwachung und Prifung der Wirtschaftlichkeit
durch die Priifungsstelle und den Beschwerdeausschuss Arzte Bayern
nach § 106 SGB V

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
nachstehend als ,KVB* bezeichnet

und

der AOK Bayern — Die Gesundheitskasse,
handelnd als Krankenkasse und Landesverband

dem BKK Landesverband Bayern,
nachstehend als ,Landesverband” bezeichnet

der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
als landwirtschaftliche Krankenkasse,
handelnd als Krankenkasse und Landesverband

der Knappschaft, - Regionaldirektion Miinchen -,
handelnd als Krankenkasse und Landesverband

der IKK classic,
handelnd als Krankenkasse und Landesverband

und
den Ersatzkassen
BARMER GEK
Techniker Krankenkasse

DAK-Gesundheit



Kaufmannische Krankenkasse — KKH
HEK — Hanseatische Krankenkasse
Handelskrankenkasse (hkk)

Gemeinsamer Bevollméachtigter der Ersatzkassen
mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek — Landesvertretung Bayern

nachstehend alle als Krankenkassen bezeichnet, soweit keine ande-
re Bezeichnung angegeben ist.
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|. Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss

8§ 1 Grundsatze

1Uber die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung bei GKV-
Versicherten und ihnen gleichgestellten Personen (z.B. Sozialhilfeempfanger
nach 8 264 SGB V) entscheiden die Prifungsstelle und der Beschwerdeaus-
schuss nach 8§ 2 unter Beachtung der gesetzlichen und vertraglichen Regelun-
gen. 2Die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung wird durch Bera-
tungen und Prifungen tberwacht. 3Bei KV-Ubergreifender Berufsaustibung rich-
tet sich die Zustandigkeit nach der KV-Ubergreifenden Berufsausiubungs-
Richtlinie gem. 8 75 Abs. 7 Nr. 2 SGB V.

1Als Vertragsarzt im Sinne dieser Vereinbarung gelten Vertragsarzte, psycholo-
gische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, er-
méachtigte Arzte, erméachtigte arztlich geleitete Einrichtungen und fachiibergrei-
fende arztlich geleitete Einrichtungen (Medizinische Versorgungszentren) sowie
samtliche (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaften aus diesen Gruppen (im fol-
genden Vertragsarzt genannt). 2Als Vertragsarzt im Sinne dieser Vereinbarung
gelten nicht Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V sowie Sozi-
alpadiatrische Zentren nach 8§ 119 SGB V. 3Soweit in dieser Vereinbarung der
Begriff ,arztlich* verwendet wird, gilt dieser Begriff entsprechend fur vorgenann-
te Psychotherapeuten.

1Soweit in dieser Prufungsvereinbarung vom Beschwerdeausschuss die Rede
ist, sind damit auch dessen regionale Kammern erfasst. 2Soweit der unparteii-
sche Vorsitzende des Beschwerdeausschusses erwahnt wird, sind darunter
auch dessen Stellvertreter zu verstehen.

1Stellen die Prufungsstelle 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 Prufungsstelle 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 unverzuglich
mit. 2Berichtigen die Prifungsstelle oder der Beschwerdeausschuss diese Un-
korrektheiten nicht, informieren sie die Vertragspartner Uber die festgestellten
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Unkorrektheiten in einem gesondertem Schreiben mit detaillierter Begriindung
der Falschabrechnung ggf. fir jede einzelne Gebihrenordnungsnummer. sFar
nicht geringfugige Unkorrektheiten gilt § 10 Abs. 3.

1Die Priufungsstelle und der Beschwerdeausschuss erstellen einmal jahrlich im
Rahmen ihrer Berichtspflicht an die Aufsichtsbehorde eine Ubersicht (ber die
durchgefuihrten Beratungen und Prifungen sowie die festgesetzten Mal3nah-
men. 2Die Vertragspartner erhalten jeweils ein Exemplar des Berichtes.

§ 2 Einrichtungen der Wirtschaftlichkeitsprifung

1Zur Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragséarztlichen Versorgung bil-
den die Vertragspartner eine Priufungsstelle und einen Beschwerdeausschuss
Arzte Bayern. 2Die Prufungsstelle ist bei der Arbeitsgemeinschaft Priifung Arzte
Bayern errichtet worden. sNaheres regelt die Vereinbarung tber die Errichtung
der Prifungsstelle und Bildung des Beschwerdeausschusses Arzte Bayern in
der jeweils geltenden Fassung.

1Fur die Prufungsstelle bestellen die Vertragspartner gemeinsam einen Leiter.
2Der Leiter fuhrt die laufenden Verwaltungsgeschéfte der Prifungsstelle und
gestaltet die innere Organisation so, dass sie den besonderen Anforderungen
des Datenschutzes nach § 78 a SGB X gerecht wird. Im Ubrigen gilt der Vertrag
zwischen KVB und Krankenkassen zur Fortsetzung der Arbeitsgemeinschaft
Abrechnungsprifung gem. 8 106a Abs. 5 SGB V sowie zur Erweiterung ihrer
Aufgaben in der jeweils gutigen Fassung.

1Die Priufungsstelle entscheidet eigenverantwortlich, ob der Vertragsarzt gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot verstof3en hat und welche MalRnahmen zu treffen
sind. 2In Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss wird dieser bei der Erfullung
seiner laufenden Geschéfte von der Prifungsstelle organisatorisch unterstutzt.

1Fur den Beschwerdeausschuss werden die Vertreter der Krankenkassen von
den Krankenkassen bzw. den Landesverbanden, die Vertreter der Arzte von der
KVB benannt. 2Die Entbindung eines Vertreters von seinem Amt ist jeweils
durch die ihn berufende Korperschaft moglich. sDie Amtszeit der Mitglieder des
Beschwerdeausschusses betragt 2 Jahre.

1Der Beschwerdeausschuss berat und entscheidet jeweils in der Besetzung mit
je vier Vertretern der Arzte und der Krankenkassen sowie einem unparteiischen
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Vorsitzenden. 2Um zu gewahrleisten, dass der Beschwerdeausschuss neben
dem unparteiischen Vorsitzenden Uber zusatzliche medizinische Fachkunde
verflgt, mussen von den von der KVB entsandten Vertretern mindestens zwei
Vertreter an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. sDer Beschwerde-
ausschuss ist auch beschlussfahig, wenn nach ordnungsgemafer Ladung min-
destens zwei Vertreter auf Seiten der Krankenkassen bzw. der Arzte und der
unparteiische Vorsitzende anwesend sind. sUberzahlige Mitglieder werden
durch Los ermittelt, sofern sie nicht freiwillig auf das Stimmrecht verzichten.
aUberzahlige Mitglieder nehmen an der Abstimmung nicht teil. sKann eine Sit-
zung wegen fehlender Beschlussfahigkeit nicht ordnungsgemaf durchgefihrt
werden, kann nach erneuter Ladung mit der Mehrheit der anwesenden Mitglie-
der entschieden werden.

1Der Beschwerdeausschuss beschlie3t mit Stimmenmehrheit. 2Bei Stimmen-
gleichheit entscheidet die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden.
3Stimmenthaltung ist nicht zuldssig.

1Ein arztliches Mitglied darf bei der Uberpriifung seiner eigenen vertragsarztli-
chen Tatigkeit nicht mitwirken. 2Das gleiche gilt fiir Arzte, die mit diesem arztli-
chen Mitglied in einer Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft oder in ei-
ner fachubergreifenden arztlich geleiteten Einrichtung (Medizinisches Versor-
gungszentrum) oder in einer (Teil-)Berufsausibungsgemeinschaft tatig sind. sIm
Ubrigen gelten 88 16 und 17 SGB X.

1Die Mitarbeiter der Priufungsstelle 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 bemuihen. sDie Mitarbeiter der Prufungsstelle 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
(8 35 SGB 1) zu wahren und die Vorschriften des SGB X uUber den Schutz der
Sozialdaten zu beachten. sEine Mitteilung Uber die gefassten Beschliisse ge-
genuber den entsendenden Vertragspartnern ist davon ausgenommen. sDie
Prifungsstelle ist verpflichtet, alle erforderlichen technischen und organisatori-
schen Maflinahmen im Sinne der Anlage zu 8 78a SGB X zur Sicherstellung der
Vertraulichkeit, Integritdt und Verfligbarkeit der Ubermittelten Daten zu treffen.
sDartber hinaus sorgt die Prufungsstelle fiir die datenschutzgerechte Vernich-
tung der Daten unter Einhaltung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen nach
§ 304 SGB V.



(1)

(2)

®3)

(4)

(1)

(2)

§ 3 Kosten

1Die Kosten zur Durchfihrung der Wirtschaftlichkeitsprifung und der damit ver-
bundenen Aufgaben sowie die Kosten der Prifungsstelle tragen die Vertrags-
partner jeweils zur Halfte. 2Das Nahere regelt der Vertrag zwischen KVB und
Krankenkassen zur Fortsetzung der Arbeitsgemeinschaft Abrechnungspruifung
gem. Abschnitt C der Vereinbarung nach § 106a Abs. 5 SGB V sowie zur Er-
weiterung ihrer Aufgaben.

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. sDas Nahere ist in der Vereinbarung zur Entschadi-
gung des unparteiischen Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses Arzte
Bayern und seiner Stellvertreter nach 8§ 106 SGB V in der jeweils geltenden
Fassung geregelt.

Kosten fir die Mitglieder des Beschwerdeausschusses und seiner Kammern
tragen die entsendenden Kérperschaften selbst.

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

8 4 Vorsitzender des Beschwerdeausschusses

1Fir den Beschwerdeausschuss sowie die Kammern benennen die Vertrags-
partner gemeinsam einen unparteiischen Vorsitzenden. 2Dieser muss Kenntnis-
se uber das Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung haben. 3Es sind ausrei-
chend Stellvertreter zu benennen, um eine zeithahe Entscheidung tber die Ver-
fahren zu gewahrleisten. sDie Amtsdauer betragt zwei Jahre. sFur die Abberu-
fung gelten die Bestimmungen des 8§ 3 Abs. 2 WIPrufVvO.

1Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses vertritt den Beschwerdeaus-
schuss gerichtlich und auf3ergerichtlich. 2Er kann hierbei seine Stellvertreter,
einzelne Mitglieder des Beschwerdeausschusses und/oder geeignete Mitarbei-
ter der Prifungsstelle hinzuziehen oder bevollmachtigen.
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Widerspruchsverfahren

8 5 Prifung von Amts wegen und Antragsverfahren

1Die Priufungsstelle prift die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung von Amts wegen oder auf Antrag.

1Eine Prifung von Amts wegen wird eingeleitet, wenn der Vertragsarzt

bei vereinbarten RichtgroRen das Richtgréf3envolumen oder, falls Richtgrof3en
nicht vereinbart wurden, das aus den fallbezogenen Durchschnittswerten seiner
Prifgruppe gebildete gewichtete Vergleichsvolumen Uberschreitet bzw. abwei-
chend davon, wenn eine Wirkstoffprifung gem. 8§ 19 vereinbart worden ist, die
Ziele gem. der Wirkstoffvereinbarung nicht erreicht wurden (Auffalligkeitspri-
fung) und/oder

im Rahmen einer Stichprobenprifung ermittelt wurde (Zufélligkeitsprifung -
8 11).

2lm Vorfeld von Auffalligkeits- und Zufalligkeitsprifungen sondieren die Ver-
tragspartner gemeinsam mit dem Ziel, Empfehlungen an die Prufungsstelle ab-
zugeben. 38 2 Abs. 3 Satz 1 bleibt unberthrt. sDas Néhere zur Wirkstoffprifung
wird in der Wirkstoffvereinbarung geregelt.

1Die Antrage zu Prifungen nach 88 13, 14, 20 bis 24 mussen den betroffenen
Vertragsarzt, den Prifungsgegenstand und das Quartal bezeichnen. 2Der An-
trag ist mit den erforderlichen Daten bei der Prifungsstelle einzureichen. sZur
Vorbereitung eines Antrages zur Prifung nach Durchschnittswerten sondieren
die Vertragspartner gemeinsam, bei welchen Vertragsarzten Prufantrdge ge-
stellt werden sollten. 4Die in dieser Priufungsvereinbarung geregelten Antrags-
fristen gelten nicht fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 5 Abs. 3 der
Richtlinien zur Abrechnungsprifung gem. 8 106 a Abs. 6 SGB V.

Die Prifungsstelle prift die als Praxisbesonderheiten nach Anlage 1 der jeweils
gultigen Vereinbarung lber Praxisbesonderheiten fur Heilmittel zwischen dem
GKV Spitzenverband und der KBV gekennzeichneten Verordnungen auf ihre
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Plausibilitat hin stichprobenhaft und ggf. auf Antrag der Krankenkasse oder der
Kassenarztlichen Vereinigung.

Die Prifungsstelle bereitet die Auswahllisten (Auflistung aller auffalligen oder
zufallig ausgewahlten Arzte bzw. der Zielverfehler) fur die Sondierungen auf
und versendet die Listen spatestens 6 Wochen nach Ende der Datenlieferungs-
frist gem. 8 16 Abs. 1 der Vereinbarung bzw. wenn alle Kassenarten geliefert
haben an die Vertragspartner. ?Die Sondierungslisten sind von der Prifungs-
stelle insbesondere mit Prifhistorie, bekannten und erkennbaren Praxisbeson-
derheiten, Fallzahlen, Kosten, Uberschreitung, moglichen kausalen kompensa-
torischen Einsparungen, sonstigen Besonderheiten und einem Vorschlag ver-
sehen, ob eine weitere Prifung angezeigt ist (begriindete Entscheidungsvor-
schlage). 3Die Vertragspartner fliigen nach Erhalt der Sondierungslisten ihrer-
seits begriindete Entscheidungsvorschldge hinzu und versenden spatestens 2
Wochen nach Zugang der Sondierungslisten der Prifungsstelle bei den Ver-
tragspartnern die vollstandigen Sondierungslisten an die Priufungsstelle. “Die
Prufungsstelle fugt die einzelnen Sondierungslisten der Vertragspartner zu-
sammen und versendet diese mit allen begriindeten Entscheidungsvorschlagen
unverziglich an die Vertragspartner. °Die Sondierungssitzung ist von der Pri-
fungsstelle frihestens 2 Wochen nach Versand der Sondierungslisten mit allen
begrindeten Entscheidungsvorschlagen, spéatestens jedoch nach 4 Wochen zu
terminieren. Die Teilnahme der Vertragspartner an der Sondierungssitzung ist
nicht verpflichtend.

8§ 6 Verfahren vor der Prifungsstelle

Das Verfahren vor der Priufungsstelle ist ausschlief3lich schriftlich durchzufuh-
ren; 8 9 Abs. 1 bleibt unberihrt.

1Die Wirtschaftlichkeitsprifung erfolgt auf der Grundlage der nach den gesetzli-
chen Vorschriften zur Verfiigung zu stellenden Daten. 2Die Prifungsstelle berei-
tet die fur die Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlichen Daten auf, regelt den
Versand an die Verfahrensbeteiligten, trifft Feststellungen zu den fir die Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet — un-
abhangig von den Ergebnissen der Sondierungssitzungen nach 8 5 Abs. 3 und
5 - Uber die Festsetzung von MalRnahmen. 3Die Prifungsstelle kann hierzu ge-
eignete Sachverstandige hinzuziehen.
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8§ 7 Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss

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

1Zu den Sitzungen sind die Ausschussmitglieder unter Ubermittlung der Tages-
ordnung mit einer Frist von mindestens zwei Wochen einzuladen. 2Die Ver-
tragspartner erhalten, falls Sie Verfahrensbeteiligte sind, je eine Kopie der Ta-
gesordnung.

1Die Priufungsstelle 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 mdglichst
zeitnah behandelt werden.

Die Prifungsstelle bereitet im Auftrag des Vorsitzenden die fur die Wirtschaft-
lichkeitsprufungen erforderlichen Daten auf und regelt den Versand an die Mit-
glieder des Beschwerdeausschusses.

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

1Der Beschwerdeausschuss entscheidet im schriftlichen Verfahren. 2Auf Antrag
eines Verfahrensbeteiligten ist dessen mindliche Anhérung vor dem Be-

schwerdeausschuss zuzulassen. 3Die Sitzungen sind nicht offentlich.

Uber jede Sitzung des Beschwerdeausschusses ist eine Niederschrift anzuferti-
gen, die den Anforderungen des 8§ 122 SGG entspricht.
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(2)

®3)

(4)

(5)

(6)

(7)

8 8 Widerspruchsverfahren

1iDer betroffene Vertragsarzt, die Vertragspartner und die betroffene(n) Kran-
kenkasse(n) (inkl. der fur die Abwicklung des Sprechstundenbedarfs verant-
wortlichen Krankenkasse) kénnen gegen die Entscheidungen der Prufungsstel-
le Widerspruch zum Beschwerdeausschuss erheben. 2Der Widerspruch einer
Krankenkasse oder eines Landesverbandes gegen einen Prifbescheid wirkt fur
alle am Verfahren beteiligten Krankenkassen bzw. Landesverbénde. 3ln diesem
Fall wirkt die Rucknahme des Widerspruches ebenso fur alle am Verfahren be-
teiligten Krankenkassen bzw. Landesverbéande. sDie Satze 2 und 3 gelten fiur
Verfahren gem. 88 13, 16 und 20 nicht, wenn nicht die gesamte Behandlungs-
oder Verordnungsweise des Arztes in einem bestimmten Zeitraum betroffen ist
und mit pauschalen Kirzungen bzw. Erstattungsbetragen endet.

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

Der Widerspruch wird mit den Akten und Unterlagen durch die Prifungsstelle
an den Beschwerdeausschuss weitergeleitet.

1Widerspriche 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 8 7 Abs. 1 Satz 4 und sonstige Antrage sind den ande-
ren Verfahrensbeteiligten durch die Prifungsstelle zur Kenntnis zu bringen. 2Die
Prufungsstelle kann einen Verfahrensbeteiligten unter Setzung einer angemes-
senen Frist zur Stellungnahme auffordern. Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

Uber einen Widerspruch soll innerhalb von 6 Monaten nach Ablauf der Wider-
spruchsfrist durch den Beschwerdeausschuss entschieden werden.

1Stellt ein Verfahrensbeteiligter vor dem anberaumten Sitzungstermin einen
Antrag auf Verlegung der mindlichen Verhandlung vor dem Beschwerdeaus-
schuss, entscheidet hiertiber der unparteiische Vorsitzende. 2Die Verfahrensbe-
teiligten sind von der Entscheidung zu unterrichten. 3Sofern wiederholte Verle-
gungsantrage im selben Verfahren gestellt werden, entscheidet ab dem zweiten
Verlegungsantrag der Beschwerdeausschuss.
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9)

(1)

(2)

®3)

(4)

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 Féallen der Festsetzung einer Aus-
gleichspflicht fur den Mehraufwand bei Leistungen, die durch das Gesetz oder
durch Richtlinien nach § 92 SGB V ausgeschlossen sind (8 24 Abs. 1 bis 3), ein
Vorverfahren nach 8 78 SGG (Widerspruchsverfahren) nicht statt. 2Die in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Verfahrensbeteiligten kdnnen gegen entsprechende
Entscheidungen der Prufungsstelle direkt Klage zum Sozialgericht erheben.

8 9 Bescheiderteilung und —vollzug

1Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss erlassen Bescheide, die zu
begriinden, mit einer Rechtsbehelfsbelehrung gemald § 36 SGB X zu versehen
und den Verfahrensbeteiligten bekannt zu geben sind.2.Den Vertragsarzten ge-
genuber erfolgen die Bescheide in Schriftform.

1Die Bescheide der Prifungsstelle Gber die RichtgréRenprifung nach § 15 sind
innerhalb von 2 Jahren nach Ende des Prifzeitraumes bekannt zu geben. 2Die
Bescheide des Beschwerdeausschusses sollen spatestens drei Monate nach
Beschlussfassung bekannt gegeben werden.

1Sobald Kirzungs- und Erstattungsbetrags-Entscheidungen der Prufungsstelle
bzw. des Beschwerdeausschusses zu vollziehen sind, leitet die Prifungsstelle
Buchungsanweisungen zur Belastung des Vertragsarztkontos an die jeweils zu-
standige Stelle bei der KVB weiter. 2Die KVB leitet fallige Betrage unverziglich
nach Bestandskraft der Bescheide — im Streitfall spatestens nach Verkindung
der erstinstanzlichen Entscheidung durch das Sozialgericht - an die Kranken-
kassen bzw. die Landesverbande weiter.

1Kann der Vertragsarzt die Riickzahlung nicht ohne Gefahrdung der Praxisexis-
tenz leisten, trifft die KVB mit dem Vertragsarzt eine Vereinbarung Gber Raten-
zahlungen. 2Das Einvernehmen mit den Krankenkassenverbanden / Kranken-
kassen gilt damit als hergestellt. 3Bei Forderungsbetragen tber 50.000,00 € gilt
das Einvernehmen der Krankenkassenverbéande / Krankenkassen nur als her-
gestellt, wenn die Forderung besichert ist (Bankblrgschaft, Grundschuld etc.).
sFallen Raten aufgrund Zahlungsunfahigkeit aus, so ist die Rickforderung in
Hohe des offenen Betrages aus den Sicherheiten zu bedienen bzw. die Fallig-
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keit der gesamten Forderung zu erwirken. sDies gilt auch, wenn eine Besiche-
rung bei Forderungen unter 50.000,00 € im Einzelfall erfolgt. sDie KVB infor-
miert die Krankenkassenverbénde / Krankenkassen vierteljahrlich tber alle ab-
geschlossenen Ratenvereinbarungen. 7Zinsen aus dem Forderungsbetrag wer-
den nicht geltend gemacht.

[ll. Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlichnkeitd  er vertragsarztli-
chen Versorgung

8 10 Prufungsarten und —verfahren

(1) Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss beurteilen die Wirtschaftlich-
keit der vertragsarztlichen Versorgung durch Prifung

1. arztlicher Leistungen (Behandlungsweise) und arztlich verordneter Leis-
tungen (Verordnungsweise bei Heil- und Arzneimittel)

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

1.2 nach Durchschnittswerten (Auffalligkeitsprifung) und/oder

1.3 in Einzelfallen
2. arztlich verordneter Leistungen (Verordnungsweise bei Heil- und Arznei-
mittel)

2.1 bei Uberschreitung vereinbarter RichtgréRen bzw. der im Ersatz-
verfahren nach 8§ 106 Abs. 2 SGB V heranzuziehenden Durch-
schnittswerte (Auffalligkeitsprufung)

2.2 bei Nichterreichung von Zielen der Wirkstoffvereinbarung

3. des Sprechstundenbedarfs

4. in sonstigen Einzelfallen
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(2)

®3)

(4)

5. Im Ubrigen sind die Priifungsstelle und der Beschwerdeausschuss fiir die
Prifung des Sonstigen Schadens gem. § 48 Abs. 1 BMV-A zustandig.

1Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch
den Vertragsarzt nach Abs. 1 Nrn. 1.1, 1.2, 2 und 3 erfolgt anhand der nach
Anlage 3 der Prifvereinbarung zugeordneten Prufgruppen. 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
Betriebsstattennummern. sDies gilt auch fir in fach- und/oder bereichsubergrei-
fenden (Teil-) Berufsaustbungsgemeinschaften bzw. in Medizinischen Versor-
gungszentren tatige zugelassene und angestellte Arzte. alnnerhalb dieser (Teil-)
Berufsausiibungsgemeinschaft bzw. dieses Medizinischen Versorgungszent-
rums werden die Daten der Leistungserbringer identischer Prifgruppen auf-
summiert. sim Prufungsverfahren nach Abs. 1 Nrn. 1.1, 1.2, und 3 ist die ge-
samte Tatigkeit des Vertragsarztes in allen ihm zugeordneten Prifgruppen zu
berticksichtigen. eHierbei sind die zum Zeitpunkt des Prufungsverfahrens vorlie-
genden Daten Uber veranlasste Leistungen — ggf. aus Vorquartalen — beizuzie-
hen. 7Sie umfassen bei Prufverfahren nach Abs. 1 Nr. 1.1 auch Angaben ulber
die Haufigkeit der Uberweisungen und Krankenhauseinweisungen, tber die
Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit und ggf. Uber Feststellungen des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung nach 8§ 275 Abs. 1 Nr. 3 Buchst. b i.
V. m. Abs. 1la und Abs. 1b SGB V sowie Angaben Uber die Haufigkeit und den
Umfang sonstiger veranlasster Leistungen, insbesondere aufwéandiger medizi-
nisch-technischer Leistungen.

1Ergibt sich im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitsprifung die Notwendigkeit einer
uber 8 1 Abs. 5 hinausgehenden rechnerischen oder einer gebihrenordnungs-
mafigen Richtigstellung bzw. die Notwendigkeit einer Plausibilitatsprifung, so
teilt die Prufungseinrichtung dies der KVB schriftlich mit. 2Die Prufungseinrich-
tungen haben die Falschabrechnung, gegebenenfalls fir jede einzelne Gebih-
renordnungsnummer, detailliert zu begriinden. sDie Prifungseinrichtungen ha-
ben die Moéglichkeit, die Verfahren bis zur Entscheidung der KVB nach § 106a
SGB V zurlck zu stellen. 4aDie betroffene(n) Krankenkasse(n) oder die betroffe-
nen Landesverbande sind hiervon zu unterrichten.

Die Prufung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 Nrn. 1.2, 2.1 (Ersatzverfahren)
bzw. 2.2 findet prufgruppenspezifisch auf der Grundlage Vergleichswerte baye-
rischer Vertragsarzte bzw. von Zielen aus der Wirkstoffvereinbarung statt, so-
weit in der Wirkstoffvereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist.
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8§ 11 Priufmethoden

1FUr Prifungen nach 8 10 Absatz 1 Nrn. 1.1, 1.2, 2.1, 2.2 und 3 bedienen sich die Pru-
fungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss statistischer bzw. reprasentativer Prifme-
thoden, die geeignet sind, unwirtschaftliche arztliche Leistungen bzw. arztlich verord-
nete Leistungen zu verifizieren und zu bewerten. 2ilnsbesondere kdnnen einzeln oder
in Kombination zur Anwendung kommen:

(1)

1. arithmetischer Fallwertvergleich
2. Vertikalvergleich

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

§ 12 Stichprobenprifung (Zufalligkeitsprufung)

1Die Auswahl der nach 8 106 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 Vertragsarzte ausreichend sind. sDiese 2
vom Hundert werden aus der Gesamtzahl aller bayerischen Vertragsarzte er-
mittelt, wobei die sich daraus ergebende Zahl an Stichproben nur aus den nicht
nach Satz 7 ausgeschlossenen Priufgruppen gezogen wird. sDie Prifung erfolgt
nach MaRRgabe der Richtlinien zur Durchfihrung der Stichprobenprifungen (8
106 Absatz 2 b SGB V) und umfasst sowohl die arztlichen Leistungen, als auch
die arztlich verordneten Leistungen. sDie Auswahl erfolgt nach den in Anlage 3
benannten Prifgruppen, soweit die Prufungsstelle nicht nach objektiven Krite-
rien (z. B. Fachgruppe, Zusatzbezeichnung, Schwerpunktbezeichnung etc.) die
Auswahl auf speziellere Gruppen beschrankt. sim Vorfeld von Stichprobenpru-
fungen sondieren die Vertragspartner gemeinsam mit dem Ziel, Empfehlungen
an die Prufungsstelle abzugeben. 7Die Vertragsparteien vereinbaren, bei fol-
genden Prufgruppen auf die Stichprobenziehung zu verzichten:

Prufgruppe Gebietsbezeichnung

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

470 Pathologen und Neuropathologen

500 Arzte die ausschlieRlich psychotherapeutisch tatig sind

530 Radiologen

680 Psychologische Psychotherapeuten — Verhaltenstherapie
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(2)

3)

(4)

(5)

690 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten — Verhaltenstherapie

700 Psychologische Psychotherapeuten
710 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
740 arztlich geleitete Einrichtungen

780 Notfalldienstarzte

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

1Die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelt im Wege der elektronischen Da-
tentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern der Prifungsstelle
eine Liste der Vertragsarzte, die in die Prifung einbezogen werden. 2FUr die
Stichprobenprifung erstellen die Vertragspartner fir die in die Prifung einbe-
zogenen Vertragsarzte je Fall einen Datensatz gemafd dem Vertrag Uber den
Datenaustausch auf Datentragern. sDie Krankenkassen und die Kassenarztli-
che Vereinigung sollen der Prifungsstelle auf maschinell verwertbaren Daten-
trdgern die Datensatze nach Satz 2 innerhalb von acht Wochen nach Anforde-
rung durch die Prifungsstelle Gbermitteln.

1Die nach Absatz 1 ermittelten Vertragséarzte, bei denen aufgrund summari-
scher Prufung des Auswahlquartals eine unwirtschaftliche Behandlungs- bzw.
Verordnungsweise zu vermuten ist, werden einer eingehenden Wirtschaftlich-
keitsprifung unterzogen. 2In diesen Féllen 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.

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

1Fur die Prufung nach 8 275 Abs. 1b SGB V werden die Vertragsarzte, bei de-
nen eine Stichprobenprufung durchgefihrt wird, Gber die Krankenkassen dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung benannt. 2Stellt der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Prifung nach § 275 Abs.
1b SGB V Auffalligkeiten bei der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit fest, so
teilt er dies der jeweiligen Krankenkasse mit, die ggf. einen Prifantrag stellen
kann.
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(6)

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

e Prufung der in GebUhrenordnungsnummern des EBM abgebildeten
sowie der zusatzlich vereinbarten vertragsarztlichen Leistungen

* Prufung von veranlassten Leistungen, insbesondere von aufwandi-
gen Leistungen mit medizinisch-technischen GroRRgeraten

«  Prufung von Leistungen als Uberweisungsempfanger

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

* Prufung der Feststellung von Arbeitsunfahigkeit und Krankenhaus-
einweisungen

4Die Priufungsstelle legt innerhalb des Prufungsgegenstandes mit dem Ziel ef-
fektiver Prafung Prufkriterien fur die in der Stichprobe ausgewéhlten Vertrags-
arzte fest.

sBeurteilt werden sollen insbhesondere:

* Medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation)

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

+ Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitat), insbesondere mit den in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben

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

eDie Vertragspartner kénnen im Benehmen mit der Prufungsstelle im Rahmen
der Prufungsvorbereitung auf der Grundlage der Gbermittelten Daten Anregun-
gen zu Prufungszielen oder Prufungsempfehlungen abgeben.

7Als Prifmethoden kommen in Betracht:

» Einzelfallprifung und reprasentative Einzelfallprifung nach Mal3gabe vor-
her festgelegter Prifungsgegenstande
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(7)

(8)

9)

» Statistische Durchschnittsprifung bei Vorliegen von prifgruppenbezogenen
Datenauswertungen und einer ausreichend grof3en Anzahl an Vertragsarz-
ten

* Vertikalvergleich, soweit der Prifungsgegenstand es zulasst

1Die Ergebnisse der Stichprobenprifung kénnen Veranlassung geben, eine
Prifung nach 8 106a SGB V durchzufuhren. 2Die Prifungsstelle Ubermittelt
entsprechende Erkenntnisse an die Vertragspartner. 38 10 Abs. 3 Satz 2 und 3
gilt entsprechend.

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

Insbesondere sollen auch Arzte gepriift werden, deren &rztlich verordnete Leis-
tungen in bestimmten Anwendungsgebieten deutlich von der Fachgruppe ab-
weichen sowie auch verordnete Leistungen von Arzten, die an einer Untersu-
chung nach 8 67 Abs. 6 des Arzneimittelgesetzes beteiligt sind.
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(1)

(2)

®3)

(4)

(5)

(6)

1. Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungswe ise

§ 13 Durchschnittsprifung der Behandlungsweise

1iDie Prifung der arztlichen Behandlungsweise nach gewichteten Durch-
schnittswerten erfolgt quartalsweise auf der Grundlage der nach den gesetzli-
chen Vorschriften zur Verfigung gestellten Daten. 2Dabei werden die Abrech-
nungsergebnisse fur alle gesetzlichen Krankenkassen je Vertragsarzt zusam-
mengefasst. sAuf dieser Grundlage werden die Werte je Prifgruppe ermittelt.
sEbenso werden auf dieser Grundlage die Durchschnittswerte des einzelnen
Arztes aus Vorquartalen ermittelt. sEinzelheiten hierzu sind in den Anlagen 2 bis
5 geregelt.

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

1Ein Antrag auf Prufung soll innerhalb von finf Monaten nach Ende des zu pri-
fenden Leistungsquartals gestellt werden. 2Sollten die fur die Prufung erforderli-
chen Daten nicht spatestens einen Monat vor Ablauf der Antragsfrist vorliegen,
verlangert 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 den Prifungseinrichtungen schriftlich zu erteilen. 3Als Bera-
tung gilt auch eine Beratung, die vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung durchge-
fuhrt wurde.

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

Uberschreitet die Vergltungsanforderung 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 Vergiitungs-
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(7)

(8)

9)

(1)

(2)

3)

(4)

anforderung auch nach einer Schatzung kirzen, wenn die Behandlungsweise
des Vertragsarztes anhand einer reprasentativen Anzahl von Fallen Uberpruft
und daraus eine Unwirtschaftlichkeit mit Beispielen nachgewiesen wird.

1Vergutungskirzungen bei einzelnen Leistungen des Bewertungsmalistabes-
Arzte sind moglich. 2Die Absatze 5 und 6 sind dabei entsprechend anzuwen-
den.

1Auch wenn die in den Absadtzen 5 und 6 genannten Voraussetzungen nicht
vorliegen, kbnnen die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss eine Kir-
zung vornehmen, sofern die Uberprifung eine Unwirtschaftlichkeit in einzelnen
Fallen ergibt. 2Dabei wird der festgestellte Mehraufwand gekurzt.

Fur den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit kdnnen pauschale
Honorarkirzungen vorgenommen werden.

8§ 14 Einzelfallprifung der Behandlungsweise

Auf Antrag eines der Vertragspartner oder von Amts wegen als Folge einer
Stichprobenauswahl prift die Prifungsstelle, ob der Vertragsarzt im Einzelfall
durch eigene Leistungen oder Auftragsleistungen (Uberweisungen) gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot verstof3en hat.

Der Antrag soll zur Verfahrensbeschleunigung innerhalb von zehn Monaten
nach Ablauf des Behandlungsquartals bei der Prifungsstelle vorliegen.

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

Soweit die Prifungsstelle eine Unwirtschatftlichkeit festgestellt hat, setzt sie die
Honorarkirzung fest, es sei denn, dass eine gezielte Beratung ausreichend ist.

21



(1)

(2)

3)

2. Prufung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungswe ise

§ 15 RichtgréRenprifung

1Die Krankenkassen liefern moglichst frihzeitig, spatestens bis zum 31. Okto-
ber des auf den Prifzeitraum folgenden Kalenderjahres an die Prufungsstelle
fur alle Vertragsarzte die Bruttobetrage fir verordnete Arznei- und Verbandmit-
tel (8 31 Abs. 1 SGB V) sowie gesondert fur Heilmittel inklusive der jeweilig von
den Versicherten geleisteten Zuzahlungsbetrdge sowie der Rabatte entspre-
chend der RichtgroR3envereinbarung. 2Die KVB liefert im selben Zeitraum die
dazugehdrigen Fallzahlen. sDie Prufungsstelle ermittelt das tatsachliche Ver-
ordnungsvolumen (brutto) des jeweiligen Vertragsarztes entsprechend § 10
Abs. 2 Satze 1 bis 4 und stellt dieses dem jeweiligen Richtgrél3envolumen ge-
genuber. saDie Verordnungsvolumina (brutto) beinhalten die Kosten fir vom Ver-
tragsarzt verordnete Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 1 SGB V) sowie die
verordneten Heilmittel jeweils ohne Berticksichtigung der Zuzahlungen und der
jeweils gultigen Rabatte (z.B. Apothekenrabatt). sDie Prifungsstelle ermittelt
aus den nach Satz 2 gelieferten Fallzahlen und den vereinbarten Richtgré3en
das RichtgréRenvolumen fir den jeweiligen Zeitraum. eDie Vertragsarzte, deren
Verordnungsvolumen das Richtgrof3envolumen um mehr als 15 vom Hundert
Uberschreitet, werden in einer Auswabhlliste festgehalten; § 10 Abs. 2 Satze 2
bis 4 gelten entsprechend.

1Uberschreitet ein Vertragsarzt mit seinem Verordnungsvolumen (brutto) eines
Kalenderjahres sein fur dieses Kalenderjahr festgesetztes RichtgroRenvolumen
um mehr als 15 vom Hundert, prifen die Vertragspartner im Rahmen eines
Sondierungsgespraches, ob Anhaltspunkte fur das Vorliegen von Praxisbeson-
derheiten gegeben sind, welche die Uberschreitung begriinden. 2Gelangen sie
gemeinschaftlich zu der Auffassung, dass dies der Fall ist, empfehlen sie der
Prufungsstelle, von einer weiteren Prifung abzusehen. sKosten flr verordnete
Arznei-, Verband- bzw. Heilmittel, die durch gesetzlich bestimmte oder in Ver-
einbarungen (8 84 Abs. 6 SGB V) vorab anerkannte Praxisbesonderheiten be-
dingt sind, werden vor Einleitung des Prifverfahrens von den Verordnungskos-
ten abgezogen.

1Die Prifungsstelle legt nach Bewertung der Empfehlungen die Vertragsarzte
fest, die einer eingehenden Prifung zu unterziehen sind. 2FUr diese prift sie
anhand der ihr vorliegenden Unterlagen, ob die Uberschreitung des Richtgro-
Renvolumens ganz oder teilweise durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.
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slst die Uberschreitung nicht in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten be-
grundet, werden Beratungen mit dem Ziel einer kunftig wirtschaftlichen Verord-
nungsweise durchgefuhrt, wenn die Priufungsstelle dies fur erforderlich halt.
4Zur Durchfiihrung der Beratungen kann die Prifungsstelle geeignete Sachver-
standige hinzuziehen. sBetragt die Uberschreitung des RichtgréRenvolumens
nach Abzug der Praxisbesonderheiten mehr als 25 vom Hundert, hat die Pru-
fungsstelle einen Erstattungsbetrag festzusetzen.

1Zur Durchfihrung der Prifung nach Abs. 3 fordert die Prifungsstelle von allen
betroffenen Krankenkassen die fur die Prufung erforderlichen versichertenbe-
zogenen Datensétze an. 2Die Krankenkassen liefern diese zeitnah. sim Bedarfs-
fall sind Images auf Anforderung der Prufungsstelle zur Verfigung zu stellen.

Die Aufteilung der Erstattungsbetrdge an die Krankenkassen/Kassenarten er-
folgt nach § 25 Abs. 1 der Vereinbarung.

1Eine bereits durchgefuhrte Prufung der arztlichen Verordnungsweise nach
Durchschnittswerten (8 20) schliel3t eine RichtgréRenprufung nicht aus. 2Als
durchgefihrt gilt eine Durchschnittspriifung, wenn ein entsprechender Bescheid
der Prufungsstelle bekannt gegeben wurde. sFUhren beide Prifungsverfahren
zu Erstattungsansprichen der Krankenkassen, verringert sich der Erstattungs-
betrag im Rahmen der Prifung nach Richtgré3en um den im Rahmen der Pri-
fung nach Durchschnittswerten festgesetzten Betrag.

Es gelten die Bagatellgrenzen der 88 26 und 27 der Vereinbarung.

1Die Prufungen bei Uberschreitungen der RichtgroRenvolumina sind fur den
Zeitraum eines Kalenderjahres durchzufthren. 2Sie kénnen fir den Zeitraum ei-
nes Quartals durchgefuihrt werden, wenn dies die Wirksamkeit der Prifung zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit erhdht und hierdurch das Prufverfahren
vereinfacht wird; kann eine RichtgréRenprifung nicht durchgefihrt werden, er-
folgt die RichtgréRenprifung auf Grundlage des Prufgruppendurchschnitts mit
ansonsten gleichen gesetzlichen Vorgaben.

1Von der Prufungsstelle wird festgestellt, ob der Vertragsarzt bei seinen Verord-
nungen im Prifzeitraum ein oder mehrere Versorgungs- und Wirtschaftlich-
keitsziele gemal’ der fur den jeweiligen Prufzeitraum gultigen Arzneimittelver-
einbarung (vgl. 8 84 SGB V) erreicht hat. 2Ein Ziel gilt als erreicht, wenn der
Vertragsarzt im Prufzeitraum den in der Arzneimittelvereinbarung vorgegebe-
nen Wert erreicht hat und er im Prifzeitraum in der betreffenden Arzneimittel-
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gruppe nicht weniger als 500 DDD verordnen musste. sFur jedes der erreichten
Ziele erhalt der Vertragsarzt einen Bonuspunkt, der seine prozentuale Uber-
schreitung des Richtgrél3envolumens bzw. Prifgruppendurchschnitts um 1,1
Prozentpunkte reduziert. aVor der Reduzierung ist ein anerkannter Mehrbedarf
(insbesondere Praxisbesonderheiten) in Abzug zu bringen.

Insbesondere sollen auch Arzte gepriift werden, deren &rztlich verordnete Leis-
tungen in bestimmten Anwendungsgebieten deutlich von der Fachgruppe ab-
weichen sowie auch verordnete Leistungen von Arzten, die an einer Untersu-
chung nach 8 67 Abs. 6 des Arzneimittelgesetzes beteiligt sind.

8 16 Ersatzverfahren Richtgré3enprifung

1Sind keine Richtgroéf3en vereinbart, wird fir Arznei- und Verbandmittel sowie
Heilmittel das Ersatzverfahren nach 8§ 106 Abs. 2 Satz 5 dritter Teilsatz SGB V
quartalsbezogen durchgefihrt. 2in diesem Fall ist nicht die Uberschreitung des
RichtgroRenvolumens, sondern des aus den fallbezogenen Durchschnittswer-
ten der jeweiligen Prufgruppe gebildeten gewichteten Vergleichsvolumens
malfdgeblich. sDie entsprechenden Daten sind von den Krankenkassen und der
KVB spatestens Ende des 10. Monats nach Quartalsende fur Arzneimittel und
Heilmittel an die Prufungsstelle zu liefern.

Fur den Fall, dass die Prufungseinrichtungen feststellen, dass das Ersatzver-
fahren fur Arzneimittel zu unrechtmaRligen Ergebnissen fuhrt, haben diese von
Amts wegen zu priifen, ob in eine Einzelfallprifung umgestellt werden muss.

1lm Rahmen der Prifung der Verordnungsweise von Heilmitteln nach Abs. 1
kann eine erganzende/reprasentative Einzelfallprifung durchgefuhrt werden.
2FUr jeden nach Satz 1 zu prifenden Vertragsarzt sind von jeder Kassenart alle
Verordnungen oder Datensatze mit entsprechendem Inhalt zu liefern. sDie Pru-
fungsstelle wahlt aus den gelieferten Daten je zu prifenden Vertragsarzt 20 %
der Patienten — jedoch mindestens 100 Patienten — die mit Heilmitteln versorgt
wurden, aus. 4FUr den Fall, dass weniger als 100 Patienten mit Heilmitteln ver-
sorgt worden sind, fuhrt die Prifungsstelle eine strenge Einzelfallprifung durch.
eDie Prifungsstelle legt den Anteil unwirtschaftlicher Verordnungen fest. sDabei
sind fur die Berechnungen der Erstattungsbetrage die festgestellten Unwirt-
schaftlichkeiten im Bescheid konkret zu benennen. 7Wird von der Prifungsstelle
ein Erstattungsbetrag festgesetzt, hat der Vertragsarzt den Anteil unwirtschaftli-
cher Verordnungen zu erstatten. sZum Zwecke des Vollzugs sich aus 8§ 106
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Abs. 5¢c Satz 3 SGB V ergebender Anspriiche gilt § 9 Abs.3 und 4. sDen beson-
deren (lokalen) Versorgungsstrukturen, zum Beispiel bei Kur- und Badedarzten
oder bei Versorgerpraxen ist angemessen Rechnung zu tragen.

8 15 ist entsprechend anzuwenden, soweit die Regelungen auf die Ersatzricht-
groBenprifung anwendbar sind und soweit nichts Abweichendes in den Absat-
zen 1-3 geregelt ist.

8 17 Beratung vor Festsetzung eines Erstattungsbetr ags

1Uberschreitet ein Vertragsarzt, bei dem ein Prifverfahren nach § 15 oder
16 PV nach Vorabpriufung eingeleitet wurde, nach Abzug von Praxisbesonder-
heiten erstmalig das Richtgré3envolumen (im Falle einer Ersatzrichtgro3enpri-
fung gem. 8§ 16 den Prufgruppendurchschnitt) um mehr als 25 Prozent erfolgt im
Bescheid anstelle der Festsetzung eines Erstattungsbetrags die Festsetzung
einer individuellen Beratung nach § 106 Abs. 5e Satz 1 SGB V. 2Die MafRnah-
me der individuellen Beratung nach § 106 Abs. 5e Satz 1 SGB V wird von der
Prufungsstelle vollzogen, findet in einem personlichen (auf Wunsch des Ver-
tragsarztes auch fernmundlichen) Gesprach statt und soll dem Vertragsarzt
zeitnah angeboten werden. 3Lehnt der Vertragsarzt eine Beratung ab, stellt die
Prufungsstelle in einem Feststellungsbescheid fest, dass der Vertragsarzt als
beraten im Sinne des § 106 Abs. 5e Satz 1 SGB V gilt. “Als Beratung nach § 17
gelten auch Beratungen nach 8§ 106 Abs. 5e Satz 1 SGB V, die vor Inkrafttreten
dieser Vereinbarung durchgefihrt wurden.

Die Beratung hat zum Ziel, dem Vertragsarzt sowohl Einsparpotentiale als
auch Praxisbesonderheiten aufzuzeigen. Sie soll es dem Arzt ermdoglichen, sein
Verordnungsverhalten so umzustellen, dass kuinftig Prifungen in dem Verord-
nungsbereich, in dem beraten wurde, nicht mehr erforderlich sind. 2Dazu sind
die Einsparpotentiale und vorhandene Praxisbesonderheiten detailliert und be-
tragsmaRig darzustellen. 3Dabei ist die gesamte Tatigkeit des Vertragsarztes
mit einzubeziehen. “Der Vertragsarzt muss von der Prifungsstelle im Bera-
tungsgesprach darauf hingewiesen werden, dass er einen Antrag nach § 18
stellen kann. °Im Anschluss an das Beratungsgesprach erlasst die Prifungs-
stelle einen schriftlichen Feststellungsbescheid tber den Inhalt der Beratung,
der auch das Protokoll Uber das Beratungsgesprach sowie etwaige Feststellun-
gen zu Praxisbesonderheiten zum Inhalt hat. ®Der Beratungsbescheid ist spa-
testens 4 Wochen nach Ende des Beratungsgespraches dem Vertragsarzt
formlich zuzustellen sowie den tbrigen Verfahrensbeteiligten bekannt zu geben.
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'Ein Erstattungsbetrag im Sinne des § 106 Abs. 5a Satz 3 SGB V kann bei
kunftiger Uberschreitung erstmals fiir den Priifzeitraum nach Bestandskraft des
Feststellungsbescheids gem. Abs. 2 oder 3 der Prifungsstelle oder nach Zu-
gang des entsprechenden Bescheids des Beschwerdeausschusses beim Ver-
tragsarzt festgesetzt werden. 2Abweichend von § 8 Abs. 6 hat der Beschwerde-
ausschuss Uber den Widerspruch gegen einen Beratungsbescheid innerhalb
von 3 Monaten nach Zugang des Widerspruchs bei der Prifungsstelle oder
dem Beschwerdeausschuss zu entscheiden.

§ 18 Feststellung tUber die Anerkennung von Praxisbe  sonderheiten

Im Rahmen der Beratung nach § 17 oder wenn zu einem spateren Zeitpunkt
die Festsetzung eines Erstattungsbetrags nach 8 106 Abs. 5a Satz 3 SGB V
droht kbnnen Vertragsarzte in begrindeten Fallen eine Feststellung der Pri-
fungsstelle tber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten beantragen. 2Eine
Festsetzung eines Erstattungsbetrags nach 8 106 Abs. 5a Satz 3 SGB V droht
insbesondere dann, wenn der Vertragsarzt das RichtgroRenvolumen (oder im
Falle einer Ersatzrichtgrol3enprifung gem. 8§ 16 den Prufgruppendurchschnitt)
in einem Prifzeitraum tGberschritten hat, welchen die Prifungsstelle unter Be-
achtung der Ausschlussfrist noch prifen kann oder wenn die Verordnungskos-
ten nicht unmaRgeblich gestiegen sind. 3Zudem haben die Vertragsarzte ein
Feststellungsinteresse, wenn sie darlegen kénnen, dass Praxisbesonderheiten
neu hinzugekommen sind oder hinzukommen werden, die die Verordnungskos-
ten kiinftig erheblich ansteigen lassen. “Die Antrage sind vom Vertragsarzt zu
begrinden; insbesondere sind die vermuteten Praxisbesonderheiten konkret zu
bezeichnen und die entsprechenden Belege, wie Frihinformationen, Listen mit
schweren Féllen und Diagnosen sowie sonstige begriindenden Unterlagen dem
Antrag beizufiigen.

1Bejaht die Prifungsstelle das Feststellungsinteresse, priift sie die beantragten
Praxisbesonderheiten und entscheidet Uber die Anerkennung in einem Feststel-
lungsbescheid, der unter dem Vorbehalt der Abanderungsmaglichkeit steht.
Die Praxisbesonderheiten sind detailliert darzustellen und dabei mdglichst be-
tragsmaRig genau zu beziffern. 3Die Vorgaben der Vertragspartner zur Beriick-
sichtigung von Praxisbesonderheiten sind zu beachten. “Die Feststellung von
Praxisbesonderheiten ist in der Regel fir einen Zeitraum von bis zu 16 Quarta-
len zu treffen. SStellt ein Vertragspartner vor Ablauf der Frist eine wesentliche
Anderung der Verhaltnisse fest, kann dieser eine Abanderung des Bescheids
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fur die Zukunft bei der Prifungsstelle beantragen. ®Nach Ablauf dieser Frist
bzw. nach Abanderung kann der Vertragsarzt die Feststellung von Praxisbe-
sonderheiten erneut beantragen.

§ 19 Wirkstoffprufung

Sofern eine Wirkstoffprifung nach § 106 Abs. 3b SGB V vereinbart ist, werden
die RichtgroRenpriifung sowie das Ersatzverfahren abgel6st.

Das Nahere zur Wirkstoffprufung regelt die Wirkstoffvereinbarung.

Fur das Verfahren der Wirkstoffpriifung gilt die Prifungsvereinbarung, soweit in
der Wirkstoffvereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist.

§ 20 Durchschnittsprifung der Verordnungsweise

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-
partners, einer Krankenkasse oder von Amts wegen als Folge einer Stichpro-
benauswahl statt.

1Bei der Prufung der arztlichen Verordnungsweise nach gewichteten, im Fall
des Sprechstundenbedarfs ungewichteten Durchschnittswerten werden die
Verordnungsergebnisse je Vertragsarzt fur alle dieser Vereinbarung unterlie-
genden Krankenkassen zusammengefasst. 2Auf dieser Grundlage werden die
Werte je Prufgruppe ermittelt. sMal3geblich fur den statistischen Vergleich sind
die Durchschnittswerte auf Bruttobasis. sEinzelheiten hierzu sind in den Anla-
gen geregelt.

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

1lm Rahmen der Prifung der Verordnungsweise von Heilmitteln nach Abs. 1
kann eine ergdnzende Einzelfallprifung durchgefuhrt werden. 2Fir jeden nach
Satz 1 zu prufenden Vertragsarzt sind von jeder Kassenart alle Verordnungen
oder Datenséatze mit entsprechendem Inhalt zu liefern. sDie Prifungsstelle wahlt
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aus den gelieferten Daten je zu priufenden Vertragsarzt 20 % der Patienten —
jedoch mindestens 100 Patienten — die mit Heilmitteln versorgt wurden, aus.
4FUr den Fall, dass weniger als 100 Patienten mit Heilmitteln versorgt worden
sind, fuhrt die Prufungsstelle eine Einzelfallprifung nach 8 21 durch. sDie Pri-
fungsstelle legt den Anteil unwirtschaftlicher Verordnungen fest. sDabei sind fur
die Berechnungen der Erstattungsbetrage die festgestellten Unwirtschaftlichkei-
ten im Bescheid konkret zu benennen. 7Wird von der Prifungsstelle ein Erstat-
tungsbetrag festgesetzt, hat der Vertragsarzt den Anteil unwirtschaftlicher Ver-
ordnungen zu erstatten. s8 9 gilt.

1Wird eine Prufung von Amts wegen durchgefiihrt, so sind der Prifungsstelle
fur den betroffenen Vertragsarzt nach Anforderung von den Krankenkassen und
der KVB die fur die Prufung erforderlichen Daten zur Verfligung zu stellen. 2Die
erforderlichen Daten missen der Prifungsstelle rechtzeitig vorliegen.

1Zur Prufung 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 fur eine
reprasentative Zahl von Fallen (10 % der Falle, mindestens jedoch 50, bei we-
niger als 50 Fallen fir alle) die Unterlagen nach Versichertennummern zu sor-
tieren.

Soweit erforderliche Daten und/oder Verordnungen einzelner Krankenkassen
(bei Heilmittelprifung: Kassenarten) der Prifungsstelle nicht, nicht rechtzeitig
oder nicht im vereinbarten Umfang vorliegen, sind Erstattungsbetrage 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. 3Als
Beratung gelten auch Beratungen, die vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung
durchgefuhrt wurden. s4Eine Beratung ist als Bestandteil des Prifbescheides
von der Prifungseinrichtung schriftlich zu erteilen und zu begriinden.
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§ 21 Einzelfallprifung der Verordnungsweise

1Auf Antrag eines der Vertragspartner, einer Krankenkasse oder von Amts we-
gen als Folge einer Stichprobenauswahl pruft die Prufungsstelle, ob der Ver-
tragsarzt im Einzelfall mit seiner Verordnungsweise gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot verstol3en hat.

Der Antrag soll zur Verfahrensbeschleunigung innerhalb von zehn Monaten
nach Ablauf des Verordnungsquartals bei der Prifungsstelle vorliegen und kann
sich auf bis zu vier unmittelbar zurtickliegende Quartale erstrecken.

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

1lm Falle festgestellter Unwirtschaftlichkeit hat die Prufungsstelle vorrangig zu
prufen, ob eine Beratung ausreichend ist. 2Dies gilt nicht, wenn innerhalb der
vorangegangenen 24 Monate eine Beratung stattgefunden hat. 3Eine solche
Beratung ist als Bestandteil des Prifbescheides von der Prufungseinrichtung
schriftlich zu erteilen und zu begriinden. slm Ubrigen hat die Prifungsstelle den
vom Vertragsarzt zu erstattenden Erstattungsbetrag festzusetzen.

Gegen Entscheidungen der Priufungsstelle kénnen die Verfahrensbeteiligten
Widerspruch zum Beschwerdeausschuss erheben.

§ 22 Prufung des Sprechstundenbedarfs nach Einzelpo  sten

1Auf Antrag eines der Vertragspartner, einer Krankenkasse (inkl. der fir die
Abwicklung des Sprechstundenbedarfs verantwortlichen Krankenkasse) oder
von Amts wegen als Folge einer Stichprobenauswahl pruft die Prifungsstelle,
ob der Vertragsarzt bei Einzelposten gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot ver-
stof3en hat. 2Im Sinne der Sprechstundenbedarfsvereinbarung unzulassig ver-
ordneter Sprechstundenbedarf (8§ 24) ist nicht Prifgegenstand der Priifung nach
8§ 22.

1Ein Antrag nach Abs. 1 kann sich rtckwirkend auf bis zu vier unmittelbar auf
einander folgende Quartale erstrecken. 2Er soll zur Verfahrensbeschleunigung
innerhalb von zehn Monaten nach Ablauf des letzten Verordnungsquartals der
Prufungsstelle vorliegen.
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Der Antrag ist zu begriinden; ihm sind alle zur Beurteilung erforderlichen Daten
beizufliigen.

1Soweit die Prufungsstelle eine Unwirtschaftlichkeit festgestellt hat, setzt sie
einen entsprechenden Erstattungsbetrag fest, es sei denn, dass eine gezielte
Beratung ausreichend ist.

Gegen Entscheidungen der Priufungsstelle konnen die Verfahrensbeteiligten
Widerspruch zum Beschwerdeausschuss erheben.

§ 23 Prufung in sonstigen Einzelféllen

Auf begrindeten Antrag eines der Vertragspartner, einer Krankenkasse (z. B.
aufgrund einer Begutachtung nach 8 275 Abs. 1 Nr. 3 Buchst. b i. V. m. Abs. la
SGB V) oder von Amts wegen als Folge einer Stichprobenauswahl prift die
Prifungsstelle, ob der Vertragsarzt im Einzelfall

a) bei der Verordnung von Krankenhausbehandlung

b) bei der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

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

gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstof3en hat.

1Stellt die Prufungsstelle im Rahmen der Prufung nach Absatz 1 bzw. nach
8 106 Abs. 2 SGB V fest, dass der Vertragsarzt bei der Bescheinigung von Ar-
beitsunfahigkeit gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstofRen hat, so teilt sie
dies der jeweiligen Krankenkasse mit, die ggf. weitere Mal3hahmen veranlasst.
2Hiermit ist die Tatigkeit der Prufungsstelle beendet.

1Antrage nach Absatz 1 sollen zur Verfahrensbeschleunigung innerhalb einer
Frist von zehn Monaten nach Ende des Quartals, in dem der Verstol3 gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot vermutet wird, gestellt werden. 2Dem Antrag sind
alle zur Beurteilung erforderlichen Daten beizufigen.
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3. Verfahren in besonderen Fallen

§ 24 Prufung unzulassiger Verordnungen

Verfahren bei Antragen der Krankenkassen wegen nich  t verordnungsfahiger
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und nach der Sprechs  tundenbedarfsvereinbarung
unzulassig verordneten Sprechstundenbedarf und off- label-use-Verordnungen

(1)

(2)

®3)

1Macht eine Krankenkasse (inkl. der fur die Abwicklung des Sprechstundenbe-
darfs verantwortlichen Krankenkasse) oder ein Landesverband bei der Pri-
fungsstelle Erstattungsbetragsanspriche gegen einen Vertragsarzt wegen der
Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln, die von der Verordnung ausge-
schlossen sind, oder wegen unzulassig bezogenen Sprechstundenbedarfs gel-
tend, leitet die Prifungsstelle das Erstattungsbegehren zeitnah nach Prifung an
den Vertragsarzt weiter. 2Erklart der Vertragsarzt sein Einverstandnis hierzu,
veranlasst die Prufungsstelle den Einbehalt des Erstattungsbetrags durch die
KVB, die diesen dann an den Antragsteller abftihrt. 3Ansonsten entscheidet die
Prufungsstelle zeitnah, mdglichst innerhalb von sechs Monaten. sDer Antrag
nach Satz 1 soll zur Verfahrensbeschleunigung innerhalb von zehn Monaten
nach Abschluss des Verordnungsquartals gestellt werden. sFur die Antragstel-
lung nach Satz 1 ist der hierflr vereinbarte Vordrucksatz zu verwenden. sDer
Antrag ist zu begrinden; ihm sind alle zur Beurteilung erforderlichen Daten bei-
zufiigen.

Ein Erstattungsbegehren wegen unzuldssig verordneten Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln sowie unzulassig verordneten Sprechstundenbedarfs kann sich
rickwirkend auf bis zu vier unmittelbar auf einander folgende Quartale erstre-
cken.

1Die Verfahrensbeteiligten kénnen bei nach der Sprechstundenbedarfsvereinba-
rung (in der jeweils gultigen Fassung) unzuléssig verordneten Sprechstunden-
bedarf sowie bei off-label-use-Verordnungen gegen die Entscheidungen der
Prifungsstelle Widerspruch zum Beschwerdeausschuss erheben. 2In allen an-
deren Fallen gilt 8§ 106 Abs. 5 Satz 8 SGB V.

31



4. Verteilung und Vollzug sowie Bagatellgrenzen

§ 25 Aufteilung und Vollzug

Aufteilung und Vollzug von Erstattungsbetragen aus der Prifung der Verord-
nungsweise
(2) 1Festgesetzte Erstattungsbetrage aus Priufverfahren nach den 88 12, 15, 16, 19

(2)

®3)

(4)

und 20 Prufungsvereinbarung werden im Verhaltnis der Verordnungskosten
(netto) der jeweiligen Krankenkassen bzw. Kassenarten zum Verordnungsvo-
lumen des Vertragsarztes verteilt. 2Liegen trotz Anforderung der Prufungsstelle
die Daten einzelner Krankenkassen nicht vor, sind Erstattungsbetrage fir diese
Kassen nicht zu vollziehen.

1Festgesetzte Erstattungsbetrage bis einschliel3lich 5.000,00 Euro aus Einzel-
fallprifungen nach den 88 12, 21, 22, 23 und 24 Prufungsvereinbarung werden
im jeweiligen Quartal vom Verordnungsvolumen der jeweiligen Krankenkasse
abgezogen. 2Die Restluberschreitung wird auf der bereinigten Basis berechnet.

1Bestandskréftige Erstattungsbetrédge ab 5.000,01 Euro aus Einzelfallprifungen
nach den 88 12, 21, 22, 23 und 24 Priufungsvereinbarung werden im jeweiligen
Quartal, vom Verordnungsvolumen der jeweiligen Krankenkasse abgezogen.
2Die RestlUberschreitung wird auf der bereinigten Basis berechnet.

1Erstattungsbetrage wegen Unwirtschaftlichkeit aus Einzelfallprifungen und
solche aus Wirkstoffpriifungen missen verrechnet werden, wenn sich die Pruf-
zeitraume und Inhalte ganz oder teilweise decken. 2Auf den Erstattungsbetrag
im Rahmen der RichtgroRenprifung bzw. des Ersatzverfahrens sind dartber
hinaus samtliche weitere im jeweiligen Kalenderjahr festgesetzte Erstattungsbe-
trage im Bereich Verordnungsweise anzurechnen, soweit in den Absatzen 2
und 3 nichts Abweichendes geregelt ist.
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(1)

(2)

(1)

(2)

§ 26 Mindestgrenzen

1Antréage nach 88 21, 22 und 24 kbénnen nur gestellt werden, wenn der geforder-
te Erstattungsbetrag pro Vertragsarzt, Krankenkasse und Quartal die im Ge-
samtvertrag der antragstellenden Krankenkasse mit der KVB vereinbarten Min-
destgrenze Uberschreitet. 2Bei Sprechstundenbedarfsantragen gilt pro Ver-
tragsarzt und Quartal eine Mindestgrenze in Héhe von 15,00 €. sDies gilt nicht,
wenn der Antragsteller nachweist, dass der Vertragsarzt auch unter dieser Ba-
gatellgrenze liegende Verordnungen fortgesetzt, d.h. innerhalb der letzten vier
Quartale, rezeptiert hat und eine Anderung des Verordnungsverhaltens des
Vertragsarztes auf anderem Wege nicht erreichbar scheint.

Eine Prifung nach 88 15 und 16 soll bei denjenigen Vertragsarzten nicht
durchgefiihrt werden, deren Uberschreitungswert einem Betrag von weniger als
500,00 € entspricht.

§ 27 Geringflgigkeitsgrenzen

1Erstattungsbetrage werden in Verfahren nach 88 21, 22 und 24 nur vollzogen,
wenn der Erstattungsbetrag pro Vertragsarzt, Krankenkasse und Quartal die im
Gesamtvertrag der antragstellenden Krankenkasse mit der KVB vereinbarten
Mindestgrenze Uberschreitet. 2Erstattungsbetréage bei Sprechstundenbedarfsan-
trdgen werden nur vollzogen, wenn der Erstattungsbetrag pro Vertragsarzt und
Quartal 15,00 € Uberschreitet. sDies 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 An-
derung des Verordnungsverhaltens des Vertragsarztes auf anderem Wege
nicht erreichbar scheint.

Erstattungsbetrage und auszugleichende Betrage werden in Verfahren nach

88 15 und 16 nur vollzogen, wenn die Erstattungsbetragssumme pro Vertrags-
arzt und Quartal 500,00 € Uberschreitet.
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IV. Schlussbestimmungen

§ 28 Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder nach Ver-
tragsschluss unwirksam werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrages im
Ubrigen nicht beriihrt. 2An die Stelle der unwirksamen Bestimmung soll diejenige wirk-
same Regelung treten, deren Wirkungen der Zielsetzung méglichst nahe kommen, die
die Vertragsparteien mit der unwirksamen Bestimmung verfolgt haben.

8§ 29 Inkrafttreten
1Diese Vereinbarung einschlie3lich aller Anlagen, die wesentlicher Bestandteil sind,
tritt mit Wirkung zum 01.01.2015 in Kraft und ersetzt die bisherige Vereinbarung vom
01.07.2010. 2Sie gilt fur die Prifung der Abrechnungs- und Verordnungsquartale ab
1/2015. § 19 gilt bereits fur das Verordnungsquartal 1V/2014.

§ 30 Kiindigung

Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Kalenderjahres, friihestens zum 31.12.2016, gekindigt werden.



V. Protokollnotizen

P 1a) Protokollnotiz zu § 13(Durchschnittsprifung B ehandlungsweise):

Die Vertragspartner werden zeitnah Gesprache/Verhandlungen tber eine Modifikati-
on/Reformierung der Durchschnittsprifung der Behandlungsweise aufnehmen.

Die Vertragspartner sind sich einig, dass die Anzahl dieser Prifungen — unter den
nicht modifizierten Bedingungen - nicht ohne zureichende Griinde ausgeweitet werden
soll.

P 1b) Protokolinotiz zu § 20 (Durchschnittsprufunge n Verordnungsweise):

Die Durchschnittsprifungen nach 8§ 20 werden aufgrund der im Koalitionsvertrag an-
gekiindigten Anderungen im SGB V bis zu deren Inkrafttreten ausgesetzt. Die Ver-
tragspartner sind sich dartber einig, dass die Durchschnittsprifung vor einer Fortflih-
rung, insbesondere hinsichtlich der Berlcksichtigung der Versorgungstiefe und der
Neustrukturierung der Aufgreifkriterien, sachgerecht angepasst werden soll.

P 2)zu 8 5 Abs. 3 Satz 3:

1Die Vertragspartner sind sich einig, dass zur qualifizierten Vorbereitung die Ubersen-
dung der erforderlichen Daten méglichst frihzeitig notwendig ist. 2Um Vertagungen
und damit unnotige Kosten zu vermeiden, werden die Vertragspartner auf eine frihzei-
tige Vorlage der erforderlichen Daten hinwirken.

P3)zu § 16 und § 21
In Umsetzung des Priifungsberichtes zur Prifungsstelle Arzte Bayern 2012/2013 des
Landesprufungsamts findet die ErsatzrichtgroRenprifung im Heilmittelbereich nur fur
die Verordnungen der physikalisch-medizinischen Leistungen statt.
Die Prifung der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie Bewegungstherapie findet
gem. § 21 statt.

P 4)zu § 24 Abs. 1 Satz 5:

Die Vertragspartner sind sich einig, den vereinbarten Vordrucksatz mdglichst zeitnah
durch die Lieferung vereinbarter Datensétze weitgehend zu ersetzen.
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P 5) Absichtserklarung zur Wirkstoffprifung

Die Vertragspartner werden rechtzeitig die erforderlichen statistischen Unterlagen zur
Wirkstoffprifung erarbeiten und tber deren Verteilung entscheiden.

P 6) Beatmungspflichtige Patienten

Beatmungspflichtige Patienten sind im Vorfeld einer Prifung im Rahmen von Sondie-
rungsgesprachen als Praxisbesonderheiten angemessen zu bertcksichtigen.

P 7) zu lll., Ziffer 2, der Prifungsvereinbarung ,P  rifung der Wirtschaftlichkeit
der Verordnungsweise*:

Die Vertragspartner sind sich zur Komplexleistung Frihférderung (gemafl Rahmenver-
trag IFS) am 10.07.2014 wie folgt einig geworden:

Bei der Indikationsstellung zur Verordnung von medizinisch-therapeutischen Leistun-
gen der Interdisziplindren Frihforderung (IFF) in mobiler Form sind Grinde, die den
medizinischen Behandlungserfolg gefahrden, zu bertcksichtigen. Organisatorische
Grinde aus der Sphare der Frihforderstelle dirfen nicht zur Begriindung einer mobi-
len Verordnung herangezogen werden.

P8) zu Anlage 12b (erweiterter Einzelfallnachweis H  eilmittel)

Die Vertragspartner werden die Anlage 12b bis 31.03.2015 erstellen.
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Miinchen, den 31.10.2014

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Kdrperschaft des offentlichen Rechts —

AOK Bayern — Die Gesundheitskasse
Kdrperschaft des offentlichen Rechts —

BKK Landesverband Bayern
Kdrperschaft des offentlichen Rechts —

IKK classic
Kdrperschaft des offentlichen Rechts —

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau als landwirtschaftliche
Krankenkasse

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
Landesvertretung Bayern
Der Leiter der Landesvertretung

Knappschaft
Regionaldirektion Minchen —
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Anlagen
Anlage 1 — Sachverstandige

zur Prifungsvereinbarung

Hinzuziehung eines Sachverstandigen
durch die Priifungsstelle und den Beschwerdeausschuss

1iDurch Entscheidung des Leiters der Priufungsstelle 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.

3Der hinzugezogene Sachverstandige ist nicht Mitglied des Beschwerdeausschusses.

4Er hat sich in der Sache nur zu dem ihm erteilten Auftrag zu auf3ern.
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Anlage 2 — Leistungsgruppen

zur Prifungsvereinbarung

Prufung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Einteilung der Leistungsqgruppen

(§ 13 Abs. 1 PV)

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

LSTGR 01
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

GRUNDLEISTUNGEN

BESUCHE/VISITEN

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 OHNE AUSNAHMEINDIKATION
BILDGEBENDE VERFAHREN
OPERATIONEN/ANASTHESIEN/UBERWACHUNGSLEISTUNGEN
KOSTEN/PAUSCHALERSTATTUNGEN

IMPFUNGEN (falls vertraglich vereinbart)
DMP-LEISTUNGEN
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Anlage 3 — Prufgruppen und Durchschnittswerte
zur Prifungsvereinbarung

Prafgruppeneinteilung
und Bildung der Durchschnittswerte

1Zur Prufung der Wirtschaftlichkeit werden folgende Gruppen gebildet:

Priafgruppen Gebietsbezeichnung:

010 Anasthesisten

040 Augenarzte

070 Chirurgen

100 Frauenarzte

130 HNO-Arzte

160 Hautarzte

190 Internisten

230 Kinder- und Jugendarzte

260 Laborérzte sowie Mikrobiologen und Infektionsepidemiologen

290 Lungenarzte

350 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

381 Nervenarzte

386 Neurologen

387 Psychiater

389 Kinder- und Jugendpsychiater

410 Neurochirurgen

440 Orthopaden

470 Pathologen

00 Arzte, die ausschlieRlich psychotherapeutisch tatig sind

530 Radiologen

560 Urologen

590 Nuklearmediziner

630 Arzte fur physikalische und rehabilitative Medizin

680 Psychologische Psychotherapeuten mit Schwerpunkt Verhaltens-
therapie

690 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten mit Schwerpunkt Verhal-
tenstherapie

700 Psychologische Psychotherapeuten

710 Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten
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760 Dialyse-Einrichtungen
800 Allgemeinarzte und Praktische Arzte

2Fur hausarztlich tatige Arzte (gekennzeichnet mit /1), facharztlich tatige Arzte
(gekennzeichnet mit /2) und erméachtigte Arzte (gekennzeichnet mit /4) werden
je Gebietsbezeichnung eigene Prifgruppen gebildet.

sFolgende Gruppen werden zwar in den Auswabhllisten (Anlage 8) ausgewiesen,
jedoch werden keine (weiteren) statistischen Unterlagen erstellt:

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

470 Pathologen und Neuropathologen

500 Arzte die ausschlieRlich psychotherapeutisch tatig sind

530 Radiologen

680 Psychologische Psychotherapeuten — Verhaltenstherapie
690 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten — Verhaltenstherapie
700 Psychologische Psychotherapeuten

710 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

740 arztlich geleitete Einrichtungen

780 Notfalldienstéarzte

4FUr die Wirkstoffprifung gelten die in der Wirkstoffvereinbarung festgelegten
Prufgruppen.

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

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

Die Vergleichswerte fur die Prifung nach Prufgruppen werden je Quartal aus
den Abrechnungswerten aller bayerischen Vertragsarzte errechnet.
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1Die Vergleichswerte nach Prifgruppen werden auf Landesebene je Abrech-
nungsquartal aus der Summe der Werte der von Vertragsarzten abgerechneten
Falle aller gesetzlichen Krankenkassen gebildet. 2Nachtraglich abgerechnete
Falle beeinflussen die Bildung der Durchschnittswerte der Prifgruppe bei der
Prufung der Behandlungsweise fur das Behandlungsquartal und fur das Ab-
rechnungsquartal nicht. sFur Nachtragsfélle gelten als Vergleichswerte die Wer-
te des Behandlungsquartals.

1Beim Vergleich der Abrechnungswerte mit den Werten der Prifgruppe ist eine
gewichtete Abweichung zu errechnen. 2Die gewichtete Abweichung ist die Diffe-
renz zwischen der tatsachlichen Abrechnungssumme der einzelnen Arzte (priif-
gruppenbezogen aggregiert) und der Abrechnungssumme, die sich ergibt, wenn
die Fallzahlen dieser Arzte getrennt nach Versichertengruppen (M/F/R), mit
dem durchschnittlichen Aufwand der Prifgruppe je Versichertengruppe multipli-
ziert und diese Ergebnisse addiert werden (SOLL=100 %). 3Die gewichtete Ab-
weichung wird in vom Hundert ausgewiesen. 4Bei der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit der Behandlungsweise ist die ,,gewichtete Abweichung“ zugrunde
zu legen. sDies gilt bei der Berechnung der Verordnungswerte analog. sBei der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise ist die ,gewichtete Ab-
weichung“ zugrunde zu legen. 7Fir den Sprechstundenbedarf kann keine ge-
wichtete Abweichung berechnet werden.

1Die Vergleichswerte fur die Prifung der Verordnungsweise nach Prifgruppen
werden je Quartal aus den Verordnungskostenwerten der bayerischen Ver-
tragsarzte fur Falle der gesetzlichen Krankenkassen errechnet. 2Nachtrage
werden, soweit zum Zeitpunkt der Erstellung der Statistiken vorhanden, bei der
Prufung der Verordnungsweise fur das Behandlungsquartal bei der Bildung der
Durchschnittswerte berlcksichtigt.

Bei der Prufung der Wirtschaftlichkeit der Arzneiverordnungsweise sind die
Durchschnittswerte fur die Verordnung von Sprechstundenbedarf und fur die
Ubrigen Arzneimittel getrennt zu ermitteln und getrennt zu vergleichen.

1Bei der Priifgruppe 740 (Arztlich geleitete Einrichtungen) ist zu beachten, dass
gemal 8§ 113 Abs. 4 SGB V die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung
durch psychiatrische Institutsambulanzen (8 118) und sozialpadiatrische Zen-
tren (8 119) von den Krankenkassen gepruft werden. 2Fur die Prufung der poli-
klinischen Einrichtungen der Hochschulen und der sonstigen an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen (z.B. erméachtigte Kliniken
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oder Institute) sind die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss Arzte
Bayern und dessen regionale Kammern zustandig.

Protokollnotizen:

1. Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass sich die Prifung der Hoch-
schulambulanzen/Polikliniken/Ermachtigte Kliniken oder Institute auf die Verfah-
ren nach 88 21, 22 und 24 dieser Vereinbarung beschrankt, da die Vergutung
fur diese Einrichtungen i.d.R. pauschaliert erfolgt und sich prufgruppenbezoge-
ne Verordnungsdurchschnitte nicht ermitteln lassen.

2. Die Einteilung der Anlage 3 ist vorlaufig und wird zeitnah, insbesondere bei den
Hausarzten, optimiert.
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Anlage 4 — Gesamtubersicht
zur Prifungsvereinbarung

Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Gesamtiubersicht

In der Gesamtiibersicht werden die Abrechnungsdaten fur Versicherte der GKV er-
fasst.

Kopf der Statistik:

Der Kopfbereich weist folgende Inhalte auf: Listenbezeichnung, Logo des Listeneigen-
tumers, PG (numerisch und im Klartext), BSNR, Quartal, Kassenart, Behandlungsart,
Praxisanschrift, Erstelldatum, Seitenzahl (x von x).

Deckblatt:
Das Deckblatt der Prufstatistik enthalt die LANR und Namen der in der entsprechen-
den Prufgruppe der BSNR tatigen Arzte.

1. Allgemein

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

Auf Seite 2 werden die Gesamtfallzahlen je Vertragsarzt und ggf. zusatzlich je
Einzelarzt gedruckt. Die Arztfallzahlen werden getrennt nach den 3 Versicher-
tengruppen Mitglieder, Familienversicherte und Rentner einschliel3lich Fami-
lienversicherte 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 gegenuber seiner Prufgrup-
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
Prufgruppe.

Es bestehen folgende Grundsatze der Fallzahlung:

a. Kurative Falle generieren sich aus den LG 1 bis 4 und 8 bis 13
Mutterschaftsvorsorgefélle generieren sich aus der LG 5
Friherkennungsfalle generieren sich aus der LG 6

Sonstige Hilfenfélle generieren sich aus der LG 7

Impffalle generieren sich aus der LG 15

© oo o

Aus allen tbrigen LG generiert sich keine Fallzahlung.

2. Datenstand

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

3. 5-Praxen-Regel

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

4. Reihenfolge der Darstellung der Leistungsgruppen in der Gesamtubersicht

Die Leistungsgruppen sind in folgender Reihenfolge mit folgender Bezeichnung
darzustellen:

LG 01 Grundleistungen

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.
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Summe Kurativ (wird mit ,4* markiert)

LG 07 Sonstige Hilfen

Summe Kurativ + Sonstige Hilfen
(wird mit ,4* markiert)

incl. Wirtschaftlichkeitsbonus Labor unabgestaffelt

LG 10 Basis-/Allg. Laboruntersuchungen

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

LG 11 Spez. Laboruntersuchungen

LG 14 Kosten/Pauschalerstattungen

LG 15 Impfungen (nur falls vertraglich geregelt)
LG 05 Mutterschaftsvorsorge

LG 06 Friherkennung

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) 1Die gewichtete Abweichung ist die Differenz zwischen der tatsachlichen
Abrechnungssumme der einzelnen Arzte (priifgruppenbezogen aggre-
giert) und der Abrechnungssumme, die sich ergibt, wenn die Fallzahlen
dieser Arzte getrennt nach Versichertengruppen (M/F/R), mit dem durch-
schnittlichen Aufwand der Prifgruppe je Versichertengruppe multipliziert
und diese Ergebnisse addiert werden (SOLL=100 %). 2Die gewichtete
Abweichung wird in vom Hundert ausgewiesen

2) Bei der gewichteten Abweichung werden die Fallwerte der Praxis mit

dem gewichteten Prufgruppendurchschnittswert verglichen und die Diffe-
renz ausgewiesen
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3)

4)

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

Werte ohne Leistungsbedarf fir Laborleistungen

Gesamtubersicht 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 einschliel3lich
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 Gesamtubersicht)
Durchschnittlicher Leistungsbedarf der Prifgruppe bei der ent-
sprechenden 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 Prifgruppe.
Um diesen Wert zu erhalten, werden die jeweiligen Versicher-
tengruppen- Durchschnittswerte der Prufgruppe 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 Prufgrup-
pe in €.

Spalte 10: Gewichtete Abweichung des Vertragsarztes zu seiner Prufgrup-
pe in Prozent.
Ergibt sich in der Spalte 10 eine Abweichung von mehr als
+9.999,9 %, werden in der jeweiligen Spalte 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* sowie ,Kurativ* incl. ,Sonstige Hilfe“ und ,incl. Wirtschaftlichkeitsbo-
nus Labor unabgestaffelt* 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 Mitboehandlung, Weiterbehandlung oder aus
sonstigen Grunden
- Vertreterféalle
- Notfalle
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Die Gesamtfallzahlen 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 gegeniber seiner Prufgruppe in Prozent dargestellt. In der ©henden
Zeile erfolgt der Ausdruck des prozentualen Anteils der drei Versicherten-
gruppen an der Gesamtfallzahl der Praxis.

Unterhalb werden die entsprechenden Versichertengruppenanteile der je-
weiligen Prifgruppe sowie die prozentuale Abweichung des Vertragsarztes
gegenuber seiner 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:

- Falle der Mutterschaftsvorsorge

- Falle der Friiherkennung

- Falle der Sonstigen Hilfe

- Impfungen (nur falls vertraglich geregelt)

Die Werte der Praxis werden getrennt nach reinen Fallen und darunter ge-
samt, die durchschnittlichen Werte der Prufgruppe, danach folgend nur ge-
samt dargestellt.

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 — Haufigkeitsstatistik

zur Prifungsvereinbarung

Prufung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise

Haufigkeitsstatistik

In der Haufigkeitsstatistik werden die Abrechnungsdaten fiir Versicherte der GKV er-
fasst.

Deckblatt:
Das Deckblatt der Prifstatistik enthalt die LANR und Namen der in der entsprechen-
den Prifgruppe der BSNR tatigen Arzte.

1. Allgemeines

Die Haufigkeitsstatistik beinhaltet alle abgerechneten GO-Nrn. eines Vertrags-
arztes entsprechend 8§ 9 Abs. 2 Satze 1-4, getrennt nach den verschiedenen
Leistungsgruppen. Dabei wird je GO-Nr. ein Vergleich zu den Durchschnittswer-
ten der entsprechenden Priufgruppe vorgenommen, soweit der Vertragsarzt die
jeweilige GO-Nr. angesetzt hat.

Die Vergleichswerte fur die Prifung werden nach Prufgruppen je Quartal aus
den Abrechnungswerten aller dazugehorigen bayerischen Vertragsarzte er-

rechnet.

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

Hinweis: Die Einteilung der Leistungs-/Untergruppen kann von der Einteilung
der Abrechnung abweichen (z.B. Labor).
2. 5-Praxen-Regel

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

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

Der Kopfbereich weist folgende Inhalte auf: Listenbezeichnung, Logo des Liste-
neigentimers, PG (numerisch und im Klartext), BSNR, Quartal, Kassenart, Be-
handlungsart, Praxisanschrift, Erstelldatum, Seitenzahl (x von x)

Fallzahlen: Hier werden die Fallzahlen der verschiedenen Leis-
tungsarten ausgewiesen. Die Ermittlung fur die jeweili-
ge Fallzahl ist abhangig von der in den GO-
Stammdaten gespeicherten Leistungsgruppe der zur
Abrechnung gelangten Leistung (GO-Nr.) und erfolgt
nach folgendem Schema:

Kurativ: LG 01-04,08-12, 13

Mutterschaftsvorsorge: LG 05

Fraherkennung: LG 06

Sonstige Hilfen: LG 07

Impfungen: LG 15 (nur falls vertraglich geregelt)

Kassenart: gesetzliche Krankenkassen (= GKV)

Behandlungsart: Ambulant oder stationar

Seite: Erfolgt innerhalb des Vertragsarztes und der Kasse ein

Behandlungsartwechsel, wird mit der Fallzahlung von
vorn begonnen.

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

Spalteneinteilung:

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

Spalte1 GOP jeweilige GO-Nummer

Spalte 2  Haufigkeit Arzt Haufigkeit des Ansatzes der
GOP

Spalte 3  Wert GOP in € Bewertung der GOP nach EBM

Spalte 4  Gesamtbetrag GOP in € Spalte 2 multipliziert mit Spalte 3

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

Spalte 6 € je Fall PG Fallwert PG

Spalte 7  Ansatz in Fallen Anzahl der Félle, bei der die GO-
Nr. angesetzt wurde (=betroffene
Falle)

Spalte 8  Leistungen je Fall Arzt Haufigkeit der abgerechneten

GO-Nr. je Fall Spalte 2 geteilt
durch Spalte 7

Spalte 9  Ansatz in % FZ Arzt Anteil der betroffenen Félle im

Verhaltnis zur GFZ; Prozentualer
Anteil Spalte 7 an GFZ

Spalte 10 Ansatz in % FZ PG Prufgruppenwert

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

Spalte 12 Abweichung der Praxis in % Gewichtete prozentuale Abwei-

chung Fallwert Arzt von Fallwert
Prufgruppe

Spalte 13  Ansatz bei Praxen
in % Prozentsatz der Praxen
der jeweiligen PG/PUG, die die
jeweilige GO-Nr. abgerechnet
haben.

Reihenfolge der Darstellung der Leistungsgruppen in der Haufigkeitsstatistik:

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

LSTGR 12
LSTGR 13

Leistungen Kurativ

Grundleistungen

Besuche/Visiten

Beratungs- und Betreuungsgrundleistungen

Allgemeine Leistungen

Sonderleistungen

Phys.-Med. Leistungen

Labor- Ausnahmeziffern; Wirtschaftlichkeitsbonus unabge-
staffelt

Bildgebende Verfahren (z.B. Sonographie, Réntgen, etc)
Operationen/Anasthesien/Uberwachungsleistungen

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

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

Anmerkungen zur Leistungsgruppe 10 Basis/Allg. Laboruntersuchungen:

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

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

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. Zuséatzlich wird auch der Durchschnittswert
€ je Fall (Berechnungsformel: Betrag in € : Fallzahl kurativ) mit einer Genauig-
keit von 2 Stellen hinter dem Komma ausgewiesen.

LSTGR 10 Gesamt Basis-Labor
LSTGR 11/1 Spezial-Labor mit Ausnahmeindikation
LSTGR 11/2 Spezial-Labor ohne Ausnahmeindikation
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LSTGR 11 Gesamt Spezial-Labor

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 05 Mutterschaftsvorsorge
LSTGR 06 Friherkennung

* nur falls vertraglich geregelt
** wird nicht ausgefihrt, da nicht prifrelevant




Anlage 6 — Verordnungsstatistiken

zur Prifungsvereinbarung

Prufung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise

Statistiken Uber die Verordnungsweise
(8 20 Abs. 2 und § 23 PV)

Fur alle in Anlage 6 geregelten Verordnungsbereiche gilt:
Fir die Quartalszuordnung ist der Tag der Ausstellung der Verordnung mafRgebend.

Grundsatze der Fallzdhlung fur alle nachfolgenden Statistiken werden hier beschrie-
ben.

Kurative Félle generieren sich aus den LG 1 bis 4 und 8 bis 13

Reine sonstige Hilfen-Falle generieren sich aus der LG 7

Alle Gbrigen LG sind fur die Fallz&hlung nicht relevant.

Deckblatt:
Das Deckblatt der Prufstatistik enthalt die LANR und Namen der in der entsprechen-
den Prifgruppe der BSNR tatigen Arzte.

6a: Arzneikostenstatistik
In der Arzneikostenstatistik werden die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel fir Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenkassen erfasst. Dabei werden die Durchschnittskos-
ten des Vertragsarztes mit den Durchschnittswerten der entsprechenden Priufgruppe
verglichen.
Diese Statistik findet auch Verwendung fur das Ersatzverfahren nach § 106 Abs. 2
SGB V.

Die Arzneikosten werden den Fallzahlen der gesetzlichen Krankenkassen gegenuber-
gestellt. Nachtragsfalle werden, soweit zum Zeitpunkt der Erstellung der Statistiken
vorhanden, erfasst.

Kopf der Statistik:
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Der Kopfbereich weist folgende Inhalte auf: Listenbezeichnung, Logo des Listeneigentiimers,
PG (numerisch und im Klartext), BSNR, Quartal, Kassenart, Behandlungsart, Praxisanschrift,
Erstelldatum, Seitenzahl (x von x)

1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01:

Spalte 02:

Spalte 03:

Spalte 04:

Spalte 05:

Spalte 07:

Spalte 08:

Spalte 09:
Spalte 10-13:

Kassennummer nach dem ,Verzeichnis der Krankenkassen
und KVen“. Summe je Kassenart und GKV und Vorjahres-
quartal GKV.

M = Mitglieder

F = Familienversicherte

R = Rentner

G = Summe M, F, R

GB = Summe Brutto GKV

GR = Summe Rabatt GKV

Gz = Summe Zuzahlung GKV

Zahl der Falle

Dabei werden erfasst:

alle ambulanten kurativen Falle und reine Sonstige-Hilfen-
Falle-

Arzneikosten in €.

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

GR = Summe Rabatt GKV

GZ = Summe Zuzahlung GKV

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

Spalte 06: Durchschnittliche Arzneikosten (gewichtet) je
Fall der in Bayern tatigen Vertragsarzte der Prifgruppe nur
fur GKV. Sonst analog Spalte 05.

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

Anzahl der Verordnungen nur bei G.

Verordnungen je Fall und Kosten je Verordnung pro Ver-
tragsarzt bzw. Prifgruppe nur bei G.

2. Zeilenweiser Ausdruck in den Spalten
Es werden gedruckt:
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Spalten 02 — 05:  Immer wenn Werte vorliegen

Spalte 06: Summenblock GKV
Spalten 07/08: Summenblock GKV: in den Zeilen G
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:

AOKen

Landwirtschaftliche Krankenkassen
Innungskrankenkassen
Betriebskrankenkassen
Knappschaft

Ersatzkassen.

o gk wbdPE

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) Fir alle in einer Kassenart aufgefiihrten Krankenkassen, zusammenge-
fasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe BKK"
USW.

c) Fur alle in der Arzneikostenstatistik aufgefiihrten Krankenkassen, zu-
sammengefasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung
~Summe 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.

57



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

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

Familienversicherten geschieht in folgender Weise:

Rechengang flr gewichtete Abweichung

Die Durchschnitte je Fall in € der Prufgruppe (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, ,ISTY) - wird festgestellt und die prozentuale Abweichung (=
gewichtete 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 fur das Vorjahresquartal wiederholt.
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6b: Heilmittelstatistik, KHE

In der Heilmittelstatistik werden die Verordnungswerte fir Heilmittel und Kranken-
hauseinweisung (KHE) fur Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen erfasst. Dabei
werden die Durchschnittswerte des Vertragsarztes mit den Durchschnittswerten der
entsprechenden Prufgruppe verglichen.

Diese Statistik findet auch Verwendung fur das Ersatzverfahren nach § 106 Abs. 2
SGB V.

Die Kosten der Anlage 1 der Vereinbarung tUber Praxisbesonderheiten Heilmittel in der
jeweils giltigen Fassung sind nicht in den Kosten enthalten, werden aber gesondert
ausgewiesen. Die Kosten der Anlage 2 Vereinbarung Uber Praxisbesonderheiten
Heilmittel sind nicht enthalten und werden nicht ausgewiesen.

Sie werden den Fallzahlen der gesetzlichen Krankenkassen gegentbergestellt. Nach-
tragsfalle werden, soweit zum Zeitpunkt der Erstellung der Statistiken vorhanden, er-
fasst.

Mit Ausnahme des Summenblocks ,Summe GKV Brutto’ enthalt die Statistik aus-
schlieRlich Nettowerte.

Kopf der Statistik:

Der Kopfbereich weist folgende Inhalte auf: Listenbezeichnung, Logo des Listeneigentiimers,
PG (numerisch und im Klartext), BSNR, Quartal, Kassenart, Behandlungsart, Praxisanschrift,
Erstelldatum, Seitenzahl (x von x)

Seite 1
1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01: Kassennummer nach dem ,Verzeichnis der Krankenkassen und

KVen*.
Spalte 02: M = Mitglieder
F = Familienversicherte
R = Rentner einschliel3lich Familienversicherte
G = Summe M, F, R

Spalte 03: Zahl der Falle.
Dabei werden erfasst:
alle ambulanten kurativen Falle und reine Sonstige-Hilfen-Falle
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1.1  Physikalisch-medizinische Leistungen

Spalte 04

Spalte 05:

Spalte 06:

Spalte 07:

Spalte 08:

Spalte 09:

Verordnungskosten insgesamt
Die Verordnungskosten insgesamt werden nach der Zeile G in
einem eigenen Block, unterteilt nach Verordnungskosten fir.
Massagen (Leistungsart 01)
Lymphdrainagen/MLD
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.

Fur die Quartalszuordnung ist der Tag der Ausstellung der Ver-
ordnungen mafl3gebend.

Durchschnittliche Verordnungskosten je Fall des Vertragsarztes
(Spalte 04 : Spalte 03) nur bei M, F, R, G je Kassenart und
GKV .
Durchschnittliche Verordnungskosten (gewichtet) je Fall der
in Bayern tatigen Vertragsarzte der Prifgruppe nur fur GKV
brutto. Sonst analog Spalte 05.
Abweichung vom Vergleichswert (gew.) in € (Differenz zwi-
schen Spalte 05 und Spalte 06) nur fur GKV brutto ab Zeile
G.
Abweichung vom Vergleichswert (gew.) in % (Spalte 07 :
Spalte 06 x 100) nur fur GKV brutto. ab Spalte G.
Anlage 1
Vereinbarte Praxisbesonderheiten in € gemal Anlage 1
(Vereinbarung Uber Praxisbesonderheiten fur Heilmittel auf
Bundesebene).

Die Heilmittelpositionsnrn. x0703, x0708, x0709 und x0805
werden fur Kinder bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres nicht
in die Wirtschaftlichkeitsprifung einbezogen.
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1.2

1.3

14

Ergo-Therapie [derzeit unbesetzt]

Logo-Therapie [derzeit unbesetzt]

Krankenhauseinweisungen

Spalte 14: 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 stationare Behandlung.

Zeilenweiser Ausdruck in den Spalten

Es werden ausgedruckt:

Spalten 02 bis 04: Immer wenn Werte vorliegen
Spalte 05: Summenblock GKV und Kassenart
Spalte 06: bis 08: Summenblock GKV brutto

Spalten 09 bis 14: Immer wenn Werte vorliegen

Gliederung nach Kassenarten

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

AOKen

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Innungskrankenkassen
Betriebskrankenkassen
Knappschaft

Ersatzkassen.

o gk whNPE

Gliederung innerhalb jeder Kassenart

Die Werte aus den Spalten 02 bis 14 werden nach folgender Systematik
ausgewiesen:
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a) Soweit vorhanden werden innerhalb einer Kassenart die Einzelkassen
in aufsteigender Reihenfolge der Krankenkassennummern dargestellt.

b) Far alle in einer Kassenart aufgeflihrten Krankenkassen zusammenge-
fasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe AOK"
USW.

c) Fdir alle in der Heilmittelstatistik aufgefuhrten Kassenarten zusammen-
gefasst unter der in Spalte 01 ausgedruckten Bezeichnung ,Summe
GKV NETTO sowie ,Summe GKV BRUTTO*

5. Berechnung der Vergleichswerte

Gewichtete Abweichung

Im Block ,Summe GKV BRUTTO" werden in der Zeile G in den Spalten 06
bis 08 die gewichteten Werte eingedruckt.

Die Umrechnung des Wertes aus Spalte 08 unter Bertcksichtigung der
Fallzahlen an Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern einschliel3lich
Familienversicherten geschieht in folgender Weise:

Rechengang fur gewichtete Abweichung

- Die Durchschnitte je Fall in € der Prufgruppe (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; ,IST) - wird festgestellt und die prozentuale Abwei-
chung (= gewichtete Abweichung) ermittelt.

Protokollnotizen:

1. Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass in der Heilmittelstatistik die Kran-
kenhauseinweisungen nach den Kriterien des 8 39 SGB V aufgeschlisselt
werden sollen.
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2. Die Ersatzkassen sichern zu, die Werte der Heilmittelstatistik vollstandig zur
Verfiigung zu stellen.

3. Die Kosten aus den Spalten 09, 11 und 13 (Anlage 1) sind in den Kosten in
den Spalten 04, 10 und 12 nicht enthalten.

4. 88 33, 55, 56 SGB IX (insb. Fruhférderung) sind nicht Gegenstand der GKV-
Heilmittelverordnungen. Die Kosten hierfur sind daher nicht in den Datenliefe-
rungen fur die Heilmittelstatistiken enthalten.
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6cC:

Haufigkeitsstatistik nach Heilmittelpositionsnu mmern

Die Haufigkeitsstatistik tUber kassendarztliche Verordnungen nach Heilmittelpositions-
nummern beinhaltet die verordneten Heilmittelpositionen eines Vertragsarztes, ge-
trennt nach Leistungsarten.

Die Kosten der Anlage 1 der Vereinbarung tUber Praxisbesonderheiten Heilmittel in der
jeweils gultigen Fassung sind nicht in den Kosten enthalten, werden aber gesondert
ausgewiesen. Die Kosten der Anlage 2 Vereinbarung Uber Praxisbesonderheiten
Heilmittel sind nicht enthalten und werden nicht ausgewiesen.

Kopf der Statistik:

Der Kopfbereich weist folgende Inhalte auf: Listenbezeichnung, Logo des Listeneigen-
tumers, PG (numerisch und im Klartext), BSNR, Quartal, Kassenart, Behandlungsart,
Praxisanschrift, Erstelldatum, Seitenzahl (x von x)

1. Beschreibung der Spalten

Spalte 01:
Spalte 02:
Spalte 03:
Spalte 04:
Spalte 05:

Spalte 06:

Spalte 07:

Spalte 08:

Spalte 09:

Heilmittelpositionsnummer

H&aufigkeit der verordneten Leistung

Wert der verordneten Leistung in €

Gesamtbetrag der verordneten Leistung in € (Wert der Spalte 02
multipliziert mit dem Wert der Spalte 03)

Der Eigenanteil ist der Zuzahlungsbetrag der Versicherten, denen
die Leistung verordnet wurde.

Der Fallwert € je Fall’ des Arztes errechnet sich aus dem Gesamt-

betrag aus Spalte 04 dividiert durch die Anzahl der Falle, in denen

die jeweilige Leistung verordnet wurde.

Prozentualer Ansatz der Félle der Praxis, in denen die Heilmittelpo-

sition verordnet wurde, dividiert durch die Gesamtfallzahl der abge-

rechneten Falle (im Listenkopf ausgewiesene Fallzahl) mal 100

Al Diagnose ICD10

Vereinbarte Praxisbesonderheiten in € gemal Anlage 1. (Vereinba-

rung Uber Praxisbesonderheiten fur Heilmittel auf Bundesebene).

Al Indikationsschlussel

Vereinbarte Praxisbesonderheiten in € gemal Anlage 1. (Vereinba-

rung Uber Praxisbesonderheiten fur Heilmittel auf Bundesebene).



2. Zeilenweiser Ausdruck in den Spalten

Die Reihenfolge der Leistungsarten in der Haufigkeitsstatistik nach Heilmittel-
positionsnummern erfolgt aufsteigend innerhalb der jeweiligen Leistungsarten mit
Summenbildung jeweils fiir Physikalische Leistungen (Massagen, Krankengymnastik,
Bader jewells 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.

Fur jede Leistungsart werden die Werte getrennt nach den Heilmittelpositionsnum-
mern in einem Block Kosten ohne Anlage 1 und einem Block Kosten nur Anlage 1
ausgewiesen. Dabei wird jeweils eine Summenzeile sowie eine Gesamtsumme gebil-
det.

Im Block ,Kosten ohne Anlage 1’ werden die Werte in den Spalten 01 bis 07 ausge-
wiesen.

Im Block ,nur Anlage 1’ werden die Werte in den Spalten 01 bis 05 sowie 08 und 09
ausgewiesen.

In den Summenzeilen werden nur die Anzahl der Heilmittelpositionsnummern, der
Haufigkeit sowie der Gesamtbetrag und der Eigenanteil ausgewiesen.

3. Zusatzinformationen

a) Krankengymnastik spezial Kinder
In einem gesonderten Block werden die Kosten fur die Heilmittelpositionsnummern
x0703, x0708, x0709 und x0805 fur Kinder bis zur Vollendung des 2. Lebensjah-
res dargestellt.

b) Podologie

In einem weiteren gesonderten Block werden die Kosten der Podologie ausgewie-
sen.

65



Anlage 7 — RichtgroRRenstatistik

zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Verordnungsweise nach Richtgréf3en

RichtgroRenstatistiken

(8 15 PV)

Fur alle in Anlage 7 geregelten Verordnungsbereiche gilt:

Fur die Quartals- bzw. Jahreszuordnung ist der Tag der Ausstellung der Verordnung
mal3gebend.

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

Derzeit nicht besetzt

7b:  BESCHREIBUNG ‘RICHTGRORBENSTATISTIK HEILMITTEL’

Derzeit nicht besetzt.
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Anlage 8 — Auswahllisten und Entwicklung Verordnung swerte

zur Prufungsvereinbarung

Auswabhllisten und Entwicklung Verordnungswerte
(816 PV)

Allgemeines

1in den Auswahllisten ERGP Arzneimittel und Heilmittel werden alle Vertragséarzte,
unabhangig von der Uberschreitung, ausgewiesen. 2Bei Vertragsarzten, welche den
Prufgruppendurchschnitt mit 15 % oder weniger tberschreiten, gar nicht tberschreiten
oder unterschreiten, werden BSNR (Spalte 2), NAME_VORNAME (Spalte 3) und
LANR (Spalte 5) anonymisiert. 3Bei Vertragsarzten der Prufgruppe 740 wird auf die
Anonymisierung verzichtet. 4Die Auswabhllisten werden im CSV Format erstellt.

8a: Auswahlliste ERGP Arzneimittel

Die Auswahlliste ERGP Arzneimittel listet u.a. die Vertragsarzte auf, welche die Aufgreifkrite-
rien der ERGP Arzneimittel erfillen.

Spalte 1 QUARTAL

Spalte 2 BSNR (wird bei BAG/MVZ pro PG ggf. mehrfach ausgewiesen)

Spalte 3 NAME_VORNAME

Spalte 4 PG (Prifgruppe)

Spalte 5 LANR (bei mehreren LANR findet die Summenbildung bei der ersten LANR
statt. Die anderen LANR-Zeilen bleiben leer)

Spalte 6 FALLZAHL

Spalte 7 ARZNEIKOSTEN

Spalte 8 FALLWERT_ARZNEIKOSTEN PRAXIS

Spalte 9 FALLWERT_ ARZNEIKOSTEN _PG

Spalte 10 ABWEICHUNG__ ARZNEIKOSTEN _GEWICHTET

Spalte 11 ABWEICHUNG__ ARZNEIKOSTEN _PROZENT
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8b: Auswahlliste ERGP Heilmittel

Die Auswahlliste ERGP Heilmittel listet u.a. die Vertragsarzte auf, welche die Aufgreifkriterien
der ERGP Heilmittel erfillen.

Spalte 1 QUARTAL

Spalte 2 BSNR (wird bei BAG/MVZ pro PG ggf. mehrfach ausgewiesen)

Spalte 3 NAME_VORNAME

Spalte 4 PG (Prufgruppe)

Spalte 5 LANR (bei mehreren LANR findet die Summenbildung bei der ersten LANR
statt. Die anderen LANR-Zeilen bleiben leer)

Spalte 6 FALLZAHL

Spalte 7 KOSTEN_PHYS_ MED (ohne Al)

Spalte 8 FALLWERT_PHYS_MED

Spalte 9 FALLWERT_PHYS_MED_PG

Spalte 10 ABWEICHUNG_PHYS_MED_GEWICHTET

Spalte 11 ABWEICHUNG_PHYS_MED_PROZENT

Spalte 12 KOSTEN Al

Spalte 13 Bemerkung

8c: Entwicklung Verordnungswerte

Allgemeines: Dient der Ubersichtlichen Darstellung wichtiger Werte Uber 5 Quartale hinweg.

Kopf der Statistik:

Der Kopfbereich weist folgende Inhalte auf: Listenbezeichnung, Logo des Listeneigentiimers,
PG (numerisch und im Klartext), BSNR, Quartal, Kassenart, Behandlungsart, Praxisanschrift,
Erstelldatum, Seitenzahl (x von x)

Deckblatt:
Das Deckblatt der Prifstatistik enthalt die LANR und Namen der in der entsprechen-
den Prifgruppe der BSNR tatigen Arzte.

Beschreibung der Spalten:

Spalte 1 Kopfspalte; enthalt Quartal, Fallzahl

Spalte 2 Allgemeine Beschreibung: Textbeschreibung zu den folgenden Spalten
Zeile 1: Durchschnitt Praxis PG
Zeile 2: Durchschnitt PG
Zeile 3: Uber- / Unterschreitung von PG in Prozent

Spalte 3 Arzneikosten ohne Sprechstundenbedarf in € je Fall
Spalte 4 Phys-Med. Leistungen in € je Fall

Spalte 5 Anlage 1: Betrag in €

Spalte 6 Krankenhauseinweisungen: Anzahl absolut

FuRRzeile: Erlauterungen zu den einzelnen Werten
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1)

Anlage 9 — Verteiler Statistiken

zur Prifungsvereinbarung

Verteiler von Auswabhllisten und Statistiken

Zur Vorbereitung von Prufverfahren werden die nachfolgenden statistischen
Unterlagen gem. 8 5 Abs. 5 PV

Entwicklung Verordnungswerte (VWO060)

Gesamtubersicht (HW0024)

Haufigkeitsstatistik (HW0021)

Arzneikostenstatistik (VWA301)

Heilmittelstatistik (VWH301)

Haufigkeitsstatistik fur Heilmittelpositionsnummern (VWH302)
Arzneimittelliste GKV (PZN-Liste)

Arzneimittelgruppenliste GKV (ATC-Liste)

Auswabhllisten nach 8§ 5 Abs. 5 PV

© XN O wNPRE

nach Abschluss der Sondierung:
10. Erweiterter Einzelfallnachweis Arzneimittel (ABB060)
11. Erweiterter Einzelfallnachweis Heilmittel (HBB060)

durch die Prufungsstelle in einheitlicher Form auf EDV-Datentrager (z.B. CD-
ROM oder DVD) folgenden Stellen zur Verfigung gestellt:

- der KVB

- den fir den Vertragsarztsitz zustandigen Dienstleistungszentren der AOK
Bayern

- dem BKK Landesverband Bayern

- der IKK classic

- SVLFG als LKK

- Knappschaft — Regionaldirektion Minchen —

- der federfihrenden Ersatzkasse
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2) Der Vertragsarzt erhéalt aufgrund 8 106 Abs. 1 a SGB V folgende Unterlagen in
elektronischer Form:
1. Entwicklung Verordnungswerte (VW060)
Arzneikostenstatistik (VWA301)
Heilmittelstatistik (VWH301)
Haufigkeitsstatistik fir Heilmittelpositionsnummern (VWH302)
Arzneimittelliste GKV (PZN-Liste)
Arzneimittelgruppenliste GKV (ATC-Liste)

ook owbd

zeitnah nach Information des Vertragsarztes Uber sein Priufverfahren:
7. Gesamtubersicht (HW0024)
8. Haufigkeitsstatistik (HW0021)
9. Erweiterter Einzelfallnachweis Arzneimittel (ABB060)
10.Erweiterter Einzelfallnachweis Heilmittel (HBB060)
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Anlage 10 — PZN Statistik

zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Verordnungsweise

PZN-Statistiken

Allgemein: Enthalt alle kollektivvertraglichen Daten der Arzneimittel und Ver-
bandsstoffe fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung des Ver-
tragsarztes, aufgeteilt nach Pharmazentralnummern (PZN).

Kopf der Statistik:
Der Kopf der Statistik enthélt das Verordnungsquartal, die Betriebsstattennum-
mer (BSNR), Prufgruppe und Untergruppe (PG/UG), die lebenslange Arztnum-
mer(n) (LANR) der Priifgruppe in der Praxis sowie Name und Anschrift der Arz-
te und der Praxis.

Deckblatt:
Das Deckblatt der Prufstatistik enthalt die LANR und Namen der in der entspre-
chenden Prifgruppe der BSNR tatigen Arzte.

Spalte 1. RANG

absteigende Sortierung nach Kosten der PZN
Spalte 2: PZN

maximal 8stellige Pharmazentralnummer, fihrende ,Nullen* werden aus-
geblendet.
Spalte 3: ARZNEIMITTEL

Name des Arzneimittels
Spalte 4. KOSTEN

Summe der Kosten identischer PZNs
Spalte 5: VERORDNUNGEN

Summe der Verordnungen identischer PZNs
Spalte 6: ATC_CODE

Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation, angepasst nach
WIDO, Sortimentbuchstaben A oder B wird vorangestellt, in der Regel sieben-
stellig
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Spalte 7: ANLAGE_10

in Anlage 10 dieser Vereinbarung enthalten ja/nein — ja = x
Spalte 8: NORMGROESSE

Normgro3e gem. der PackungsgrofRenverordnung (PackungsV), nl, n2,
n3, bei Verbandsstoffen keine

72



Anlage 11 — ATC Statistik

zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Verordnungsweise

ATC-Statistiken

Allgemein: Enthalt alle kollektivvertraglichen Daten der Arzneimittel und Ver-
bandsstoffe fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung des Ver-
tragsarztes, aufgeteilt nach anatomisch-therapeutisch-chemischer Klassifikation
(ATC).

Kopf der Statistik:
Der Kopf der Statistik enthélt das Verordnungsquartal, die Betriebsstattennum-
mer (BSNR), Prufgruppe und Untergruppe (PG/UG), die lebenslange Arztnum-
mer(n) (LANR) der Priifgruppe in der Praxis sowie Name und Anschrift der Arz-
te und der Praxis.

Spalte 1: ATC_CODE

Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation, angepasst nach
WIDO, Sortimentbuchstaben A oder B wird vorangestellt, Hauptgruppierung
dreistellig, Untergruppen fiinfstellig
Spalte 2: INDIKATIONSBEZEICHNUNG

Indikationsbezeichnungen nach WIDO
Spalte 3: KOSTEN

Die dreistellige Hauptgruppe enthalt die Summe der Kosten aller zugeho-
rigen funfstelligen Untergruppen. Diese funfstelligen Untergruppen enthalten die
Summe der Kosten der zugehdrigen siebenstelligen Wirkstoffe.
Spalte 4: FALLKOSTEN

konnen nach KV-Ansicht entfallen
Spalte 5: PGFALLKOSTEN

konnen nach KV-Ansicht entfallen
Spalte 6: KOSTENPRODDD

Kosten in den ausgewiesenen ATC-Gruppen geteilt durch die jeweils
verordneten DDD (Defined Daily Dose) nach WIDO des Vertragsarztes
Spalte 7: PGKOSTENPRODDD

Kosten in den ausgewiesenen ATC-Gruppen geteilt durch die jeweils
verordneten DDD (Defined Daily Dose) nach WIDO der Prufgruppe der Praxis.
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Es werden nur Praxen bertcksichtigt, bei denen in den entsprechenden ATC-
Gruppen des Vertragsarztes Verordnungen getétigt worden sind.
Spalte 8: VERORDNUNGEN

Anzahl der Verordnungen in den jeweiligen ATC-Gruppen. Die dreistelli-
ge Hauptgruppe enthalt die Summe der Verordnungen aller zugehdrigen fiinf-
stelligen Untergruppen. Diese funfstelligen Untergruppen enthalten die Summe
der Verordnungen der zugehorigen siebenstelligen Wirkstoffe.
Spalte 9: ANTEIL

Der Anteil der Kosten der jeweiligen ATC-Gruppen an den Gesamtkosten
der Prafgruppe in der Praxis
Spalte 10: PGANTEIL

Der Anteil der Kosten der jeweiligen ATC-Gruppen an den Gesamtkosten
der Prufgruppen. Es werden nur Praxen berilicksichtigt, bei denen in den ent-
sprechenden ATC-Gruppen des Vertragsarztes Verordnungen getatigt worden
sind.
Spalte 11: ANLAGE_10

In der ATC-Gruppe sind PZN enthalten, die in Anlage 10 dieser Verein-
barung enthalten sind: ja/nein —ja = x
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Anlage 12 — Erweiterter Einzelfallnachweis

zur Prufungsvereinbarung

Prifung der Verordnungsweise

erweiterter Einzelfallnachweis

Allgemeines: Der erweiterte Einzelfallnachweise wird in der Regel fur alle Ver-
tragsarzte erstellt, die nach Sondierung in der Ersatzrichtgré3enprufung Arz-
neimittel / Heilmittel sind.

Kopf der Statistik:

Der Kopf der Statistik enthélt das Verordnungsquartal, die Betriebsstattennum-
mer (BSNR), Prifgruppe und Untergruppe (PG/UG), die lebenslange Arztnum-
mer(n) (LANR) der Priifgruppe in der Praxis sowie Name und Anschrift der Arz-
te und der Praxis, die Kassengruppe, VKNR (Vertragskassennummer) und
Kassenname

12a = Erweiterter Einzelfallnachweis Arzneimittel

Die Statistik ist gegliedert in Kassengruppen, darunter Einzelkassen.
Unter den Einzelkassen wird gegliedert nach den einzelnen Versicherten (A),
Diagnosen (B), GOPs (Gebuhrenordnungspositionen) (C) und Arzneimittel (D).

A) Versicherter
Spalte 1: Name
Spalte 2: Vorname
Spalte 3: Behandlungs-Kennzeichen

Gliederung in arztliche Behandlung, Notfall, Uberweisung, Vertretung,
Mit-/Weiterbehandlung, etc
Spalte 4: Kostentrager-Art

Regionalkassen oder Ersatzkassen (kann nach Ansicht KV entfallen)
Spalte 5: Fallnummer

Sortierung innerhalb der Einzelkasse nach Versichertengruppe (MFR)
Spalte 6: Versichertengruppe

MFR
Spalte 7: BK

(kann nach Ansicht KV entfallen)
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Spalte 8: Geburtsdatum

Spalte 9: Versichertennummer

B) Diagnosen

Ausgewiesen werden ICD 10 und Langtext

C) GOPs
Ausgewiesen werden Behandlungstag mit zugehorigen EBM-Ziffer(n)

D) Arzneikosten

Spalte 1. Datum
Datum der Ausstellung der Verordnung
Spalte 2: Bezeichnung
Name des Arzneimittels nach Lauertaxe (prufen)
Spalte 3: PZN
Spalte 4: ATC-Code
Spalte 5: Faktor
Die Anzahl der jeweiligen PZN pro Bezeichnung
Spalte 6: EURO-Betrag
Kosten der jeweiligen PZN unter Berlcksichtigung des Faktors

Summe der Kosten der Verordnungen

12b = Erweiterter Einzelfallnachweis Heilmittel

Derzeit unbesetzt
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Anlage 13 — Wirkstoff- und Indikationsliste

zur Prifungsvereinbarung

Wirkstoff- und Indikationsliste

1) Die Vertragspartner regen an, dass die Prufungsstelle bzw. der Beschwer-
deausschuss auch ohne entsprechende Stellungnahme des Arztes die Ver-
ordnungstéatigkeit dahingehend tberprift, ob, bezogen auf die Praxisgrof3e
im Vergleich zu der Prifgruppe, der Arzt ein erheblich hoheres Volumen in
den in Anlage 13 genannten Wirkstoffgruppen und aus der Indikationsliste
hat und ob diese als Praxisbesonderheiten zu beriicksichtigen sind. Die
Fortschreibung der Anlage 13 erfolgt einvernehmlich zwischen den Ver-
tragspartnern, ohne dass es einer Anderung der Prifungsvereinbarung be-
darf.

2) Wirkstoff- und Indikationsliste:

Wirkstoffliste

1. Zytostatika und Metastasenhemmer
1 a) Alkaloide:

Vinblastin; Vincristin; Vindesin; Vinorelbin
1 b) Alkylantien:

Bendamustin; Busulfan; Carmustin; Chlorambucil; Cyclophosphamid; Es-
tramustin; Ifosfamid; Lomustin; Melphalan; Nimustin; Temozolomid; Thio-
tepa; Treosulfan; Trofosfamid;

1 c) Antibiotika:

Bleomycin; Dactinomycin; Daunorubicin; Doxorubicin, Liposomales; Doxo-
rubicin, Pegyliertes; Doxorubicin; Epirubicin; Idarubicin; Mitomycin

1 d) Antimetabolite:

Capecitabin; Cladribin; Cytarabin; Fludarabin, Fluorouracil, Gemcitabin,

Mercaptopurin, Methotrexat, Nelarabin, Tegafur, Thioguanin

1 e) Platin-Verbindungen:
Carboplatin, Cisplatin, Oxaliplatin

1 f) Biphosphonate:
Clodronséaure, Ibandronsaure, Pamidronsaure, Zoledronsaure

1 g) Andere Stoffe:

Alltrans-Retinsaure, Altretamin, Amifostin, Amsacrin, Asparaginase, Bacil-
lus Calmette-Guérin (BCG), nur zur intravesikalen Instillation, Bevacizumab,
Bexaroten, Bortezomib, Cetuximab, Dacarbazin, Dasatinib, Docetaxel, Erlotinib,
Etoposid, Fulvestrant, Hydroxycarbamid, Imatinib, Irinotecan, Lapatinib,
Lenalidomid, Mesna, Miltefosin, Mitoxantron, Nilotinib, Paclitaxel, Pentosta-

77



tin, Pegaspargase, Pemetrexed, Porfimer, Procarbazin, Sorafenib, Sunitinib,
Teniposid, Temoporfin, Temsirolismus, Topotecan, Tretinoin, systemisch

2. Immuntherapeutika und Zytokine
2 a) Immunsuppressiva:

Azathioprin, Basiliximab, Ciclosporin, Daclizumab, Eculizumab,
Everolimus, Mitoxantron, Mycophenolatmofetil, Sirolimus, Tacrolimus

2 b) Organpraparate:

Alemtuzumab, Anti-Human-T-Lymphozyten-Immunglobuline, Lymphozyten-
Globuline, Muromonab-CD 3, Panitumumab, Rituximab, Trastuzumab

2 c¢) Zytokine:
Aldesleukin, Filgrastim (G-CSF), Lenograstim, Pegfilgastrim

3. Hypophysen-, Hypothalamushormone und Hemmstoffe
3 a) Hypophysenhinter-lappenhormone, Einzelwirkstof fe:

Argipressin, parenteral; Desmopressin, parenteral; Lypressin, parenteral;
Ornipressin, parenteral; Terlipressin, parenteral; Vasopressin, parenteral

3 b) Hypophysenhinter-lappenhormone, Kombination:
Oxytocin + Mehylergometrin
3 ¢) Hypophysenvorder-lappenhormone: ACTH

3 d) Hypothalamus-hormone:

Buserelin, nur als Diagnostikum, Corticorelin, nur als Diagnostikum, Gonado-
relin (LHRH), nur nasale Anwendung bei Kindern, Goserelin, nur als Diagnos-
tikum, Leuprorelin, nur als Diagnostikum, Somatorelin, nur als Diagnostikum,
Triptorelin, nur als Diagnostikum

3 e) Andere regulatorische Peptide:
Lanreotid, Octreotid

4. Sexualhormone und ihre Hemmstoffe

4 a) Antiandrogene:

Bicalutamid, Flutamid

4 b) Antiéstrogene:

Anastrozol, Exemestan, Formestan, Letrozol, Tamoxifen, Toremifen
4 c) Gestagene, Einzelstoffe:

Gestonoron, Medrogeston = 25 mg, Medroxyprogesteron =2 100mg, Megestrol
4 d) Ostrogene, Einzelstoffe:

Chlorotrianisen, Ethinylestradiol, Fosfestrol, Polyestradiol

4 e) Androgene:

Tesolacton

5. Antiallergika:
Bienengift, Wespengift

6. Virustatika:

Abacavir, Atazanavir, Cidofovir, Darunavir, Didanosin, Efavirenz, Emtrici-
tabin, Enfurvirtid, Fomivirsen, Fosamprenavir, Foscarnet, Ganciclovir, Indi-
navir, Lamivudin, Lopinavir, Nelfinavir, Nevirapin, Raltegravir, Ritonavir,
Saquinavir, Stavudin, Tenofovir, Tipranavir, Valganciclovir, Zidovudin,
Zalcitabin

7. Besondere antibiotische Chemotherapeutika:

Atovaquon, Dapson, Ethambutol, Imiquimod, lIsoniazid, Pentamidin, Pro-
tionamid, Pyrazinamid, Pyrimethamin, Rifabutin, Rifampicin, Streptomycin,
Terizidon
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8. Antihypoglykadmika:
Diazoxid, Glucagon
9. Antifibrinolytika:

4-Aminomethyl-benzoeséaure,
Tranexamséaure

10. Orale Antikoagulantien:
Phenprocoumon, Warfarin

11. Enzyminhibitoren:
Antithrombin

12. Hamostypika, Antihdmorrhagika: Blutgerinnungsfaktoren I, II, VII, VIII,
IX, X, XIIl; Blutgerinnungsfaktoren bei Hemmkd&rperhamophilie (FEIBA)

13. Parkinsonmittel
13 a) Anticholinergika:

Benzatropin, Biperiden, Bornaprin, Bromocriptin, nur Indikation Morbus Par-
kinson, Lisurid, nur Indikation Morbus Parkinson, Metixen, Pridinol, Procyc-
lidin, Trihexyphenidyl

13 b) Dopaminerge Antiparkinsonmittel:

Amantadin, nur Indikation Morbus Parkinson, Cabergolin, nur Indikation Mor-
bus Parkinson, Alpha-Dihydroergocryptin, Levodopa, Pergolid, Piribedil,
Pramipexol, Ropinirol, Rotigotin

13 ¢) Kombinationen:

Levodopa + Benserazid, Levodopa + Carbidopa

13 d) COMT-Hemmer/Kombinationen

Entacapon, Entacapon + Levodopa + Carbidopa, Tolcapon

13 e) Antihyperkinetika

Tiaprid

13 f) MAO-Hemmer:

Rasagilin, Selegilin

13 g) Sonstige Antiparkinsonmittel:

Budipin

14. Sera, Immunglobuline, Impfstoffe: Immunglobuline vom Menschen mit
Antikérper gegen: CMV, Rhesus (D), Hepatitis A, Roételn, Hepatitis B, Te-
tanus, Masern, Tollwut, Varizellen

15. Schilddriisenthera-peutika, chemisch definierte Thyreostatika:
Carbimazol, Methylthiouracil, Propylthiouracil, Thiamazol, Perchlorat

16. Myotonolytika:
Baclofen nur intrathekal

17. Weitere Wirkstoffe:
Alglucosidase alfa, Alprostadil, Anagrelid, Botulinumtoxin A+B, Idursulfase, Riluzol

Indikationsliste

20.1 Arzneimittel zur Therapie des Morbus Gaucher
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20.2 Arzneimittel zur hormonellen Behandlung und In-vitro-Fertilisation bei
Sterilitat

20.3 Arzneimittel zur Therapie der Multiplen Sklerose

20.4 Interferone zur Therapie der Hepatitis B und Hepatitis C und parentera-
len Chemotherapie

20.5 Arzneimittel zur oralen Therapie der Hepatitis B und der Hepatitis C

20.6 Arzneimittel zur Therapie der Mukoviszidose

20.7 Arzneimittel zur Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger nach NUB-
Richtlinien

20.8 Wachstumshormonbehandlung bei Kindern mit nachgewiesenem hypo-
physarem Minderwuchs

20.9 Parenterale Chemotherapie bei Tumorpatienten als Rezepturzubereitung

20.10 Immunologisch wirksame Arzneimittel zur Behandlung des rheumati-
schen Formenkreises, von chron. entzindlichen Darmerkrankungen und der
schwerwiegenden Psoriasis

20.11 Agalsidase-Beta-Praparate zur Behandlung des Morbus Fabry

20.12 Verteporfin zur Photodynamischen Therapie bei altersabhangiger
feuchter Makuladegeneration

20.13 Palivizumab zur Pravention der durch das Respiratory-Syncytial-Virus
(RSV) hervorgerufenen schweren Erkrankungen der unteren Atemwege.

20.14 Arzneimittel zur Therapie der gesicherten Mucopolysaccharidose
20.15 Arzneimittel zur Behandlung des Alpha-1-Antitrypsinmangels

20.16 Arzneimittel zur parenteralen und oralen Hyposensibilisierung

20.17 Arzneimittel zur Therapie der Pulmonalen arteriellen Hypertonie (PAH)
20.18 Arzneimittel zur Behandlung des Zytostatikaerbrechens

20.19 Parenterale Ernédhrung

20.20 Enterale Ernahrung
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