Vereinbarung
gemaRl § 106 Abs. 3 SGB V

zwischen

der

und

der

cdem

dem

dem

der

der

der

Kassendérztlichen Vereinigung Berlin

(nachstehend als ,,KV Berlin® bezeichnet)

AOK Berlin — Die Gesundheiiskasse

Verband der Angestelltenkrankenkassen e. V. (VdAK)

- Landesvertretung Berlin -

AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

- Landesvertretung Berlin -

BKK-Landesverband Ost

- Landesreprasentanz Berlin-Brandenburg -

BIG Gesundheit — Die Direktkrankenkasse
handelnd als Landesverband nach § 207 Abs. 4 SGB V

Knappschatft - Dienststelle Berlin

Krankenkasse fiir den Gartenbauy,
handeind als Landesverband fir die Landwirtschatftiiche

Krankenversicherung in Berlin

(nachstehend als ,Verbdnde der Krankenkassen” bezeichnet)

iber die Verfahren zur Uberwachung und Priiffung der Wirtschaftlichkeit durch

eine Prifungsstelle und einen Beschwerdeausschuss (§ 106 SGB V)

- Priifvereinbarung -



Inhaltsverzeichnis

Abschnitt 1: Allgemeine Bestimmungen
§1  Grundsatze

§ 2  Priufungsstelle und Beschwerdeausschuss

§ 3  Organisation und Aufgaben der Prufungsstelle
§4  Beschwerdeausschuss

§ 5 Rechte und Pflichten der Ausschussmitglieder

§ 6  Vorbereitung der Sitzungen des Beschwerdeausschusses
§ 7  Beschlussfahigkeit, Vorsitz des Beschwerdeausschusses

§ 8 Verfahren vor der Priifungsstelle und dem Beschwerdeausschuss,
Protokolifihrung, Erstellen der Bescheide

9  Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung und Beratung
10 Praxisbesonderheiten, Kompensatorische Einsparungen

Abschnitt 2: Auffalligkeitspriufungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr.18GBV

Unterabschnitt 2.1: Arztbezogene Priifung bei Uberschreitung der
Richtgréfienvolumina

§ 11 Durchflhrung der RichtgréRenprifung

Unterabschnitt 2.2: Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise nach
Durchschnittswerten

§ 12A Ersatzweise Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise nach
Durchschnittswerten

§ 12B Hilfsweise Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise nach
Durchschnittswerten



Unterabschnitt 2.3: Prifunteriagen

§ 13 Artund Inhalt der von der KV zu liefernden Prifunterlagen flr arztlich verordnete
Leistungen

§ 14 Art und Inhalt der von den Krankenkassen bzw. deren Verbanden zu liefernden

Prifunterlagen fir arztlich verordnete Leistungen

Abschnitt 3: Zufalligkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 SGB V und Umsetzung der Regelungen nach
§ 84 Abs. 7a SGB V

Unterabschnitt 3.1: Arztbezogene Priifung arztlicher und arztlich verordneter
Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und
versichertenbezogenen Stichproben

§ 15 Durchflihrung der Zufalligkeitsprifung

§ 16 Datenlieferungen, Datenaufbereitung

§ 17a Prifungsmethoden der Zufélligkeitsprifung

§ 17b Prifungsgegensténde

§ 17¢ Prifkriterien

§ 18 unbesetzt

Unterabschnitt 3.2: Arztbezogene Priifung auf der Grundlage von
Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit

§ 19 Regelungen nach § 84 Abs. 7a SGB V

Unterabschnitt 3.3: Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungstatigkeit

nach Durchschnittswerten

§ 20 Durchfiihrung der Priifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungstatigkeit nach
Durchschnittswerten

§ 21 Art und Inhalt der Prifunterlagen
§ 22 Prufkriterien

§ 23 Rechnerische und sachliche Beanstandungen



Abschnitt 4: Verfahren auf Festsetzung eines Verordnungsregresses
wegen fehlender Leistungspflicht, auf Feststellung eines
sonstigen Schadens und Priifung in besonderen Fillen
sowie Prifung nach § 106a Abs. 4 Satz3SGB V

§ 24 Antrage auf Festsetzung eines Verordnungsregresses wegen fehlender
Leistungspflicht

§ 25 Antrage auf Feststellung eines sonstigen Schadens
§ 26 Prifung in besonderen Féllen
§ 27 Prifung nach § 106a Abs. 4 Satz 3 SGB V

§ 28 Durchsetzung der Schadenersatzanspriiche

Abschnitt 5: Salvatorische Klausel, Inkrafttreten, Kiindigung
§ 29 Salvatorische Klausel
§ 30 Inkraftireten

§ 31 Kindigung

Anlagen:

- Mindestanforderungen an  Bescheide der Prifungsstelle bzw. des
Beschwerdeausschusses

- Abtretungserkiarung

- Anlage zu § 12B - Rechenmodus fir die Gewichtung der Verordnungskosten bei
Arznei- einschliefilich Verbandmitteln und Heilmitteln

- Anlage zu § 15 Abs. 5 - Bestimmung von Stichprobengruppen

- Anlage zu § 17b - Weitere Prifungsgegenstande

- Anlage zu § 17¢ - Bestimmung von weiteren Priifkriterien



Abschnitt 1:

Allgemeine Bestimmungen

§1

Grundsatze

§ 2

Diese Vereinbarung regelt die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit in der vertragsarztlichen
Versorgung durch Beratungen und Prifungen im Bereich der KV Berlin gemal
§ 106 SGB V. In die Wirtschaftlichkeitsprifung einbezogen ist ferner die arztliche
Versorgung fir die Personen nach § 264 SGB V'.

Als Vertragsarzt im Sinne dieser Vereinbarung gelten zugelassene und erméachtigte Arzte,
zugelassene und ermachtigte psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen, medizinische
Versorgungszentren gemal § 95 Abs. 1 SBG V und zugelassene Einrichtungen gemaf
§ 311 Abs. 2 SGB V sowie am Arztlichen Bereitschaftsdienst teilnehmende Nicht-
Vertragsérzte (nachfolgend Vertragsarzt genannt),

Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss

1.

Zur Prufung der Wirtschaftlichkeit der vertragséarztlichen Versorgung bilden die
Kassenéarztliche Vereinigung Berlin sowie die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen fUr das Land Berlin gemall § 106 Abs. 4 SGB V eine
gemeinsame Prifungsstelle und einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss als
organisatorisch selbsténdige Einheiten.

Die Prifungsstelle wird bei der ,Arbeitsgemeinschaft Wirtschaftlichkeitspriifung Berlin
GbR"® errichtet.

Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss haben ihren Sitz in Berlin.

Die mit der Téatigkeit des Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses und seiner
Stellvertreter verbundenen Kosten nach § 2 Wirtschaftlichkeitsprifungsverordnung
(WiPrifVo) sowie die Kosten der Prifungsstelle tragen die Kassendrztliche Vereinigung
und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Fir das Erstellen der nach den
§§ 296 und 297 SGB V zu liefernden Unterlagen sowie fir alle nach dieser Vereinbarung
zuséatzlich zu liefernden Unterlagen werden gegenseitig keine Kosten geltend gemacht.

Die Prufungsstelle gibt sich  im Benehmen mit den Vertragspartnern eine
Geschéaftsordnung.

! Diese Bestimmung wird flir nicht gemal § 264 Abs. 2 ff SGB V versicherte Personen nicht angewandt, solange die Klage der
KV Berlin gegen die Entscheidung des Landesschiedsamtes anhéinglg ist und die Anordnung der aufschiebenden Wirkung
fortdauert. Solite der Rechisstreit ohne eine Entscheidung in der Sache enden, werden sich die Vertragspartner kurzfristig Gber
den Geltungsbereich dieser Prifvereinbarung fiir diesen Personenkreis versténdigen.



§3

Organisation und Aufgaben der Priifungsstelle

4

§4

Der Leiter der Priifungsstelle hat daflir Sorge zu tragen, dass die der Priifungsstelle vom
Gesetzgeber und von den Vertragsparinern durch diese Vereinbarung zugewiesenen
Aufgaben erflllt werden und eine verfrauensvolle Zusammenarbeit mit dem

Beschwerdeausschuss gewahrleistet wird.

Der Leiter der Prifungsstelle ist den Mitarbeitern der Prifungsstelle gegeniber
weisungsbefugt und Ubt zur Sicherstellung der laufenden Geschéfte das Direktionsrecht

aus.

Die Aufgaben der Prifungsstelle ergeben sich aus dem SGB V, der
Wirtschaftlichkeitsprifungsverordnung und dieser Vereinbarung. Zu den Aufgaben
gehoren insbesondere

- die fir die Prifungen notwendigen Daten, Stellungnahmen und sonstigen Unterlagen
aufzubereiten, Statistiken zu erstellen und auf Grundlage dieser Feststellungen
Beschilisse zu fassen;

- bei Zweifeln an der Richtigkeit der Ubermittelten Daten die Vertragspartner zu
informieren und zu versuchen, die Zweifel gemeinsam mit diesen auszurdumen. Hat
die Priifungsstelle bei Priifungen gemaflt § 106 Abs. 2 Satz 1 SGB V Zweifel an der
Richtigkeit der Ubermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen flr die Prifung
aus einer Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfélle des Vertragsarztes und
rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zuldssigen Verfahren auf
die Grundgesamitheil der Vertragsarztpraxis hoch;

- ein laufendes Verzeichnis Uber die erdffneten Prifverfahren, den Verfahrensstand,
Widerspriche, Klageverfahren und deren Ergebnisse zu fihren und den
Vertragsparinern halbjdhrlich elektronisch zur Kenntnis zu geben;

- daflr Sorge zu fragen, dass Prifungen und Prifantrage in der gesetzlich
vorgesehenen Frist erledigt werden;

- fur jedes Kalenderjahr fir Zwecke des § 106 Abs. 7 Satz 2 und 3 SGB V einen
Bericht Gber die Anzahl der eréffneten und abgeschlossenen Beratungen, Prifungen
sowie der festgesetzten Malinahmen zu erstellen. Dieser Bericht ist bis zum
15. Februar des Folgejahres den Vertragsparinern vorzulegen;

- die Einnahmen- und Ausgabenibersicht nach der WiPriifVo vorzubereiten und den

Vertragspartnern zur Verfligung zu stellen.

Beschwerdeausschuss

1.

Dem Beschwerdeausschuss gehdren ein unparteiischer Vorsitzender sowie je 4 Vertreter
der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin und je 4 Vertreter der Krankenkassen an.

Die Vertreter der Krankenkassen werden von den Verbanden der Krankenkassen bzw.
von den Ersatzkassen, die Vertreter der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin von der
Kassendarzilichen Vereinigung Berlin in ausreichender Zahl fir die Dauer von 2 Jahren
benannt. Die Mitglieder und ihre Stellvertreter bleiben nach Ablauf der Amisperiode im

Amt bis die Nachfolger eintreten.



3. Unbeschadet von Absatz 2 haben die Kassendrziliche Vereinigung Berlin und die

§5

Verbande der Krankenkassen bzw. die Ersafzkassen das Recht, die jeweils von ihnen
entsandten Mitglieder von ihrem Amt zu entbinden.

Der Beschwerdeausschuss kann sich in Kammern gliedern, in denen der unparteiische
Vorsitzende bzw. sein Stellvertreter den Vorsitz fihrt. Diese Kammern kénnen nach den
Prisfungsarten dieser Vereinbarung gegliedert werden. Im Folgenden werden der
Beschwerdeausschuss und seine eventuell gebildeten Kammern als
Beschwerdeausschuss bezeichnet.

Ein Mitglied des Beschwerdeausschusses darf bei der Prifung seiner eigenen
vertragséarztlichen  Téatigkeit sowie der eines Angehérigen im  Sinne von
§ 16 Abs. 2 SGB X nicht mitwirken. Ein Mitglied ist ferner ausgeschlossen, wenn es in der
Angelegenheif ein Gutachten abgegeben hat, oder sonst tatig geworden ist. Das Gleiche
gilt far Partner einer Gemeinschaftspraxis (Berufsausibungsgemeinschaft), einschlielilich
zugelassener Einrichtungen gemafl § 311 Abs. 2 SGB V, Medizinischer
Versorgungszentren (MVZ), einer Apparategemeinschaft oder einer Praxisgemeinschaft.
Mitglieder des Beschwerdeausschusses, die bis 31.12.2007 Mitglieder des
Prifungsausschusses waren, dirfen im Widerspruchsverfahren im gleichen Verfahren
nicht tatig werden. Im Ubrigen gelten flr Ausschluss und Befangenheit die §§ 16 und 17

SGB X.

Das Nahere regelt die Geschaftsordnung des Beschwerdeausschusses, die der Aufsicht
vorzulegen ist.

Rechte und Pflichien der Ausschussmitglieder

1.

Die Rechte und Pflichten der von den Verfragsparinern entsandten Mitglieder des
Beschwerdeausschusses ergeben sich aus der Wirtschaftlichkeitsprifungsverordnung.

Die von den Vertragspartnern entsandten Mitglieder des Beschwerdeausschusses sowie
die Mitwirkenden haben gegeniber der entsendenden Koérperschaft die Erkidrung nach
dem Gesetz Uber die formliche Verpflichtung nicht beamteter Personen und die Erklarung
nach dem Bundesdatenschutzgesetz und dem Berliner Landesdatenschutzgesetz
abzugeben. Die erforderlichen Erkldrungen der Nichtausschussmitglieder werden vom
Beschwerdeausschuss vor Beginn der jeweiligen Sitzung eingeholt.

Die Entschadigung der von den Vertragspartnern entsandten Mitglieder des
Beschwerdeausschusses fur ihre Tatigkeit erfolgt durch die entsendenden Kérperschaften.
Die Ho&he richtet sich nach den bel diesen Kbérperschaften geltenden
Entschadigungsregelungen.



§6

Vorbereitung der Sitzungen des Beschwerdeausschusses

1.

2.

§7

Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses ist fur die Durchfihrung der Aufgaben des
Beschwerdeausschusses verantwortlich und fihrt dessen laufende Geschafte. Die
Prifungsstelle stellt dafir Mitarbeiter zur Verfigung. Die Mitarbeiter sollen nicht in
derselben Angelegenheit flr die Prifungsstelle und den Beschwerdeausschuss tatig sein.
in Abstimmung mit der Priifungsstelle und im Benehmen mit den Ausschussmitgliedern
legt der Vorsitzende die Termine und Tagesordnungen der Ausschusssitzungen fest.
Anzahl und Zeitfolge der Sitzungen sollen dabei so festgelegt werden, dass innerhalb von
3 Monaten nach Vorliegen der formalen Voraussetzungen das Prifverfahren
aufgenommen werden kann. Uber Antrdge auf Verlegung eines Verhandlungstermins
entscheidet der Beschwerdeausschuss. Uber einen erstmaligen Antrag kann der
Vorsitzende allein entscheiden.

Der Vorsitzende hat dartber hinaus

- die Entscheidungen vorzubereiten, einschliellich der Anforderung von Angaben und
Beweismitieln von den Beteiligten sowie der Zustellung von Anfragen und
Schriftsatzen an die Beteiligten;

- mit einer Frist von mindestens 2 Wochen zu den Ausschusssitzungen unter
Beiflgung der fir die Sitzung erforderlichen Unterlagen zu laden;
nach Beschluss des Ausschusses unabhéngige Sachverstéandige mit der Erstellung
von Gutachten zu beauftragen;

- den Ausschiissen die wesentlichen Sachverhalte verbunden mit einem Vorschlag
zur Festsetzung von Malinahmen vorzulegen;

- die Sitzungen zu leiten und eine Beschlussfassung herbeizuflhren;

- eine korrekte Protokollierung zu gewahrleisten und die Protokolle und Bescheide als
Verantwortlicher zu unterzeichnen und

- fir ein ordnungsgemafes Verwaltungsverfahren gemal dem ersten Kapitel SGB X

Sorge zu tragen.

Beschiussfdhigkeit, Vorsitz des Beschwerdeausschusses

1.

Der Beschwerdeausschuss entscheidet durch Beschluss, der in der Sitzung getroffen
wird.

Der Beschwerdeausschuss ist beschlussfahig, wenn neben dem Vorsitzenden zumindest
je 2 Vertreter der KV und der Krankenkassen anwesend sind. Fehlt auf einer Seite einer
oder zwei von 4 Vertretern, so nehmen an der Abstimmung auf der anderen Seite
ebenfalls nur die gleiche Anzahl Vertreter teil. Dies gilt auch, wenn ein Mitglied wegen
Befangenheit von einem Verfahren ausgeschiossen wurde, es sei denn, der Ausschuss
beschlielit, das befreffende Verfahren von der Tagesordnung abzusetzen und mit einem
unbefangenen Vertreter fortzusetzen.

Der Beschwerdeausschuss beschlieft mit Stimmenmehrheit. Bei Stimmengleichheit
entscheidet die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden. Stimmenthaltung ist nicht

zulassig.



4.

§8

ist der Beschwerdeausschuss trotz ordnungsgemafier Ladung nicht beschlussfahig, sind
die Ausschussmitglieder zu einer neuen Sitzung zu laden, die innerhalb von zwei Wochen
stattzufinden hat. Der Ausschuss beschlielt bei ordnungsgeméaler Ladung in der neu
anzuberaumenden Sitzung mit den Stimmen der an der Sitzung teilnehmenden Mitglieder,
sofern der Vorsitzende an der Sitzung teilnimmt.

Den Vorsitz im Beschwerdeausschuss fuhrt der unparteiische Vorsitzende oder sein
Stellvertreter.

Der unparteiische Vorsitzende hat darauf hinzuwirken, dass der Sachverhalt aufgeklart
wird. Der Beschwerdeausschuss erhebt die inm erforderlich erscheinenden Beweise.

Verfahren vor der Prifungsstelle und dem Beschwerdeausschuss, Protokollfiihrung,
Erstellen der Bescheide

1.

im Verfahren vor der Prifungsstelle und vor dem Beschwerdeausschuss gelten die
Vorschriften des SGB X.

Das Verfahren vor der Prifungsstelle ist grundséatziich schriftlich. Der Anspruch des
Vertragsarztes auf rechtliches Gehor wird dadurch gewéhrleistet, dass ihm der Prifantrag
oder die Einleitung des Prifverfahrens schriftlich bekannt gegeben und er in diesem
Schreiben auf die Mdéglichkeit der schriftichen Stellungnahme hingewiesen wird. Die
Prifungsstelle kann eine mindliche Anhdrung anberaumen zu der die am Verfahren
Beteiligten mit einer Ladungsfrist von mindestens zwei Wochen geladen werden.

Beteiligte am Prifverfahren vor der Prifungsstelle und dem Beschwerdeausschuss sind
stets:

a) der betroffene Vertragsarzt,

b) die Kassenarziliche Vereinigung Berlin und

¢} diejenige Krankenkasse bzw. deren Verband, deren Interessen vom Ausgang des
Verfahrens im Sinne des § 12 Abs. 2 SGB X berthrt sind.

Die Beteiligten sind von der Einleitung des Verfahrens schriftlich bzw. in elektronischer
Form zu benachrichtigen. Bei Prifungen von Amts wegen werden allen Beteiligten des
Verfahrens auf Verlangen die Schriftséize der anderen Beteiligten mit der Méglichkeit zur
Stellungnahme zugeleitet. Bei Prifungen auf Antrag wird der Anspruch auf rechtliches
Gehdr einer Krankenkasse oder eines antragstelienden Krankenkassenverbandes sowie
der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin dadurch gewahrleistet, dass Stellungnahmen des
Vertragsarztes mit der Moglichkeit zu einer weiteren Stellungnahme zur Kenntnis gegeben
werden. Das Recht zur Anhérung und zur Akteneinsicht gemaR §§ 24 und 25 SGB X bleibt
hiervon unberihrt.

Den Verfahrensbeteiligien soll durch die Prifungsstelle fir Stellungnahmen zum
Prifverfahren eine Frist von einem Monat eingerdumt werden. Die Prifungsstelle kann in
begrindeten Féllen eine Verldngerung dieser Frist unter Berlcksichtigung wvon
gesetzlichen oder vertraglichen Ausschlussfristen einrdumen. :



10.

1.

12.

13.

14.
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Die Prufungsstelle entscheidet durch Bescheid, der zu begrinden und mit einer
Rechtsbehelfsbelehrung zu versehen ist. Der Bescheid ist durch den Leiter der
Prifungsstelle oder einem von ihm Bevollmachtigten zu unterzeichnen und den
Verfahrensbeteiligten in nachweisbarer Form bekannt zu geben. Der Bescheid enthalt
mindestens die in der Anlage ,Mindestanforderungen an Bescheide der Prifungsstelle
bzw. des Beschwerdeausschusses” genannten Punkie.

Gegen die Entscheidung der Prifungsstelle kénnen die Verfahrensbeteiligten innerhalb
eines Monats nach Bekanntgabe der Entscheidung schriftlich Widerspruch beim
Beschwerdeausschuss einlegen. Der Widerspruch kann auch zur Niederschrift beim
Beschwerdeausschuss erhoben werden. Der Widerspruch soll begriindet werden.
Abweichend von Satz 1 findet in Fallen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht flir den
Mehraufwand bei Leistungen, die durch das Geselz oder durch die Richtlinien nach
§ 92 SGB V ausgeschiossen sind, ein Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss nicht
statt.,

Uber den Widerspruch eines Beteiligten gegen eine Entscheidung der Prifungsstelle
entscheidet der Beschwerdeausschuss nach mindlicher Verhandlung.

Zu der mindlichen Verhandlung sind die am Verfahren Beteiligten mit einer Ladungsfrist
von mindestens zwei Wochen zu laden. Bei Ausbleiben eines ordnungsgemal Geladenen
kann nach der Lage der Aklen entschieden werden, wenn in der Ladung darauf
hingewiesen wurde.

Die Sitzungen des Beschwerdeausschusses sind nicht 6ffentlich.

Abweichend von Absatz 7 ist das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss in den Fiallen
der §§ 24, 25 und 26 grundsatzlich schriftlich. Den Beteiligten ist Gelegenheit zu geben,
innerhalb einer Frist von vier Wochen schriftich Stellung zu nehmen. Auf Antrag eines
Beteiligten hat der Beschwerdeausschuss eine mindliche Verhandlung anzuberaumen,
ansonsten steht ihm dies frei.

Von jeder Sitzung des Beschwerdeausschusses ist ein Ergebnisprotokoll zu erstellen, das
von dem protokolifihrenden Mitarbeiter und dem unparteiischen Vorsitzenden
unterzeichnet wird.

Uber Entscheidungen des Beschwerdeausschusses sind Bescheide zu erstellen. Die
Bescheide sind vom unparteiischen Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses zu
unterzeichnen und den Verfahrensbeteiligten in nachweisbarer Form bekannt zu geben.
Der Bescheid enthalt mindestens die in der Anlage ,Mindestanforderungen an Bescheide
der Prifungsstelle bzw. des Beschwerdeausschusses” genannten Punkie und eine
Rechtsbehelfsbelehrung.

Vor Bekanntgabe des schriftlichen Bescheides werden keine Ausklnfte zum Verfahren
erteilt,

Die Prifungsstelle wird im sozialgerichtlichen Verfahren von dem Leiter vertreten, der
Beschwerdeausschuss von  dem  unparteiischen  Vorsitzenden., Der Leiter der
Prifungsstelle bzw. der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses kénnen eine
Terminsvollimacht  erteilen.  Soweit dem  Ausschuss die  gerichtlichen und
aufergerichtlichen Kosten des Rechtsstreits und des Widerspruchsverfahrens auferlegt



15.

§9

11

werden, tragen die Vertragspartner diese Kosten nach Maflgabe des § 2 Abs. 3 Satz 1
dieser Vereinbarung. Im Ubrigen machen die am Sozialgerichtsverfahren beteiligten
Kérperschaften des offentlichen Rechts fir sich keine Kosten aus einer Entscheidung
nach § 193 Abs. 1 SGG geltend. Ein solcher Verzicht gilt auch fur Kostenerstattungen
nach § 63 SGB X aus Widerspruchsverfahren.

Wird von der Prifungsstelle bzw. dem Beschwerdeausschuss als Maflinahme eine
mindliche Beratung ausgesprochen und nimmt der betroffene Vertragsarzt den
Beratungstermin ohne trifigen Grund nicht wahr, so informiert der Leiter der
Prifungsstelle bzw. der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses den Vorstand der KV
Berlin hiervon. In diesem Fall wird der Vertragsarzt mit der nach der Geblhrenordnung der
KV Berlin fiir besonders aufwdndige Verwaltungsverfahren falligen Geblhr belegt, die von
der KV Berlin an die Prifungsstelle weitergeleitet wird.

Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung und Beratung

1.

3.

Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss entscheiden darlber, ob die arztliche
Behandlungs- oder Verordnungsweise nach den Regeln der &rztlichen Kunst und dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse dem Erfordernis der
Notwendigkeit und Wirtschafllichkeit genlgt. Sie haben die Prifung nach den fir die
jeweilige Prifungsart bestimmten nachstehenden Grundsdtzen und Malistdben
vorzunehmen.

Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss priifen die Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung durch:

2.1, Prifung  arztlich  verordneter  Leistungen  bei  Uberschreitung  der
Richtgréfenvolumina nach § 84 SGB V (Auffalligkeitsprifung) (§ 11),

2.2, Ersatzweise und  hilfsweise PrUfung &rztlich verordneter Leistungen
(Verordnungsweise} nach Durchschnitiswerten (§§ 12A und 12B),

2.3.  Prifung arztlicher und &rztlich verordneter Leistungen auf der Grundiage von
arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben (Zufalligkeitsprifung) (§

15),

2.4. Prifung auf der Grundlage von Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit
(§ 19,

2.5,  Prifung &rztlicher Leistungen (Behandlungsweise) nach Durchschnittswerten (§
20),

2.6. Priofung auf Festsetzung eines Verordnungsregresses wegen fehlender
Leistungspflicht (§ 24),

2.7. Feststellung eines sonstigen Schadens (§ 25),

2.8.  Prifung in besonderen Féllen (§ 26),

2.9. Prifungen nach § 106a Abs. 4 Satz 3 SGB V (§ 27).

Die Prufungsstelle berat in erforderlichen Fallen die Vertragsérzte auf der Grundlage von
Ubersichten (iber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum
erbrachten, verordneten oder veraniassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit
und Qualitat der Versorgung.
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Praxisbesonderheiten, Kompensatorische Einsparungen

1.

Die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss missen Praxisbesonderheiten
berlicksichtigen. Praxisbesonderheiten sind Gegebenheiten, die fir den erhéhten Fallwert
im Uberpriften Bereich ursdchlich und durch die Patientenstruktur des betroffenen
Vertragsarztes bedingt sind.

Arzneimittel, fir die Richtlinien nach § 73d Abs. 1 SGB V gelten, sind bei der Priifung der
Wirtschaftlichkeit als Praxisbesonderheiten zu bericksichtigen, soweit diese nach § 73d
Abs. 1 SGB V verordnet worden sind. Fur die Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen
von Vertragen nach § 73d Abs. 2 Satz 2 und 5 SGB V ist die Einhaltung der Richtlinien
nach § 73d Abs. 1 Satz 2 durch Vereinbarung in diesen Vertrdgen zu gewahrleisten und
sind nicht Gegenstand der Wirtschaftlichkeitspriiffungen nach § 106 SGB V. Die
Krankenkasse ist verpflichiet, der Prifungsstelle die notwendigen Angaben fir die
Freistellung von der Wirtschaftlichkeitsprifung zZu dbermitieln; die
§§ 296 bis 298 SGB V gelten entsprechend.

Wird eine Praxisbesonderheit mit besonderen Kenninissen oder Erfahrungen, einer
besonderen Behandlungsweise oder mit einer speziellen Praxisausstattung begrindet,
setzt die Anerkennung den Nachweis voraus, dass diese Besonderheit zu siner
entsprechenden Konzeniration von Patienten gefihrt hat, die dieser Besonderheiten
bediirfen. Die Tatsache, dass die Mehrzahl der zur Vergleichsgruppe geh&renden
Vertragsérzte eine bestimmte Leistung nicht abgerechnet hat, begriindet flr sich allein
noch nicht die Annahme einer Praxisbesonderheit.

Praxisbesonderheiten sind grundsétzlich vom Vertragsarzt darzulegen, sofern sich aus
dem Gesetz oder dieser Vereinbarung nichts anderes ergibt. Die Verpflichtung der
Prafungsstelle bzw. des Beschwerdeausschusses zur Amtsermittiung im Rahmen bereits
bekannter Tatsachen bleibt unberthrt. Der Vertragsarzt hat bei der Findung von
Praxisbesonderheiten eine Mitwirkungspflicht.

Der Mehraufwand im gepriften Bereich kann durch einen Minderaufwand in einem
anderen Bereich ganz oder teilweise ausgeglichen werden. Vorbehalllich anderer
vertraglicher Regelungen gilt dies nur flir die Durchschnitts- und Stichprobenprifung.
Voraussetzung flr einen solchen Ausgleich ist ein ursdchlicher Zusammenhang zwischen
Mehraufwand und Minderaufwand, flr den der Vertragsarzt die Darlegungslast hat.
Vertragsarzte und die Prifungsstelle bzw. die Mitglieder des Beschwerdeausschusses
wirken zur Klarung der Frage zusammen, ob zwischen den Mehraufwendungen im
gepriften Bereich und den Minderaufwendungen in einem anderen Bereich ein
ursachlicher Zusammenhang besteht.
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Abschnitt 2:
Auffalligkeitsprifungen nach § 106 Abs. 2 Satz1 Nr. 1SGB V
Unterabschnitt 2.1: Arztbezogene Priifung bei Uberschreitung der

RichtgréRenvolumina

§ 11

Durchfilhrung der Richtgréfenprifung

1.

5.

Prifungsgegenstand sind die gemdfl den jeweiligen Vereinbarungen nach
§ 84 Abs. 6 bzw. Abs. 6 i.V.m. Abs. 8 SGB V richtgréflenrelevanten Verordnungskosten
eines Kalenderjahres bei Uberschreitung der ermittelten RichtgroRensumme filr diesen
Zeitraum. Der Sprechstundenbedarf ist um die Kosten fiir angeforderte Hilfsmittel zu
bereinigen. Hilfsmittel- und Impfstoffverordnungen sind nicht richtgréfenrelevant.
Verordnungen von Arzneimitteln, fUr die der Vertragsarzt einem Vertrag nach § 130a Abs.
8 SGB V beigetreten ist, sind nicht Gegenstand der RichtgroRenprifung. Die
Krankenkasse Ubermittelt der Prifungsstelle die Pharmazentralnummern der betroffenen
Arzneimittel, die Vertragsarztinummern und die Laufzeit der Vertrége.

Die Richtgrofenprifung wird getrennt nach Arznei- und Verbandmitieln (einschliefdlich
Sprechstundenbedarf) sowie Heilmitteln durchgefihrt.

Die Richtgroéfienprifungen sind fir den Zeitraum eines Jahres durchzuflihren, sie kénnen
fir den Zeitraum eines Quartals durchgefihrt werden, wenn dies nachweisbar die
Wirksamkeit der Prifung zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit erhéht und hierdurch das
Prifungsverfahren vereinfacht wird.

Die Prifungsstelle ermittelt fir jeden Vertragsarzt die RichtgréRensumme, die sich aus der
Multiplikation der Richtgréfen fir die Fachgruppe mit den Fallzahlen (M/F bzw. R) dieses
Vertragsarzies ergibt und benennt nach Feststellung der Vollsténdigkeit der Daten den
Krankenkassen sowie der KV Berlin innerhalb der Frist des jeweils giltigen Verirages Uber
den Datenaustausch auf Datenfrdgern die in eine Prifmallnahme zu involvierenden
Vertragsarzie.

Das Verfahren zur Ermittiung der jeweiligen Richtgréflensumme fUr fachibergreifende
Gemeinschaftspraxen, Medizinische Versorgungszentren und Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 SGB V wird in der jeweils gliltigen Richigréenvereinbarung geregelt.

Die Priufungsstelle stellt den Vertragsparinern fUr die Wirtschafilichkeitspriifung nach
Richtgrofien folgende Daten arztbezogen zur Verfigung:

a) Verfragsarzinummer;

b) Bezeichnung und Wert der anzuwendenden Richtgréfien getrennt nach Arznei- und
Verbandmitteln (einschliefilich Sprechstundenbedarf) sowie Heilmitteln;

c) Fallzahi, getrennt nach Allgemeinversicherten und Rentnern;

d) die nach Satz 1 ermittelfe Richigréflensumme getrennt nach Arznei- und
Verbandmitteln sowie Heilmitteln und

e} die veranlassten Brutto- und Netloausgaben jeweils getrennt nach Arznei- und
Verbandmitteln sowie Heilmitteln.

Die Richtgréflenprifung wird wie folgt durchgefihrt:
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Die Prufungsstelle ermittelt diejenigen Vertragsérzte, die ihre Richtgrolensumme um
mehr als 15% Uberschritten haben. Fir diese Veriragarzte erfolgt eine Vorab-Priifung
gemaf § 106 Abs. ba Satz 1 SGB V durch die Prifungsstelle. Die Prifungsstelle legt
hierflr im Benehmen mit den Vertragspartnern Kriterien fest, die schriftlich zu fixieren
sind und j&hrlich angepasst werden kénnen. Richigréflenprifungen sollen in der
Regel nicht fir mehr als 5% der Vertragsarzte einer Fachgruppe durchgefiihrt
werden. Insbesondere sollen auch Vertragsérzte geprift werden, deren arztlich
verordnete Leistungen in bestimmien Anwendungsgebieten deutlich von der
Fachgruppe abweichen sowie insbesondere auch verordnete Leistungen von
Vertragsarzten, die an einer Untersuchung nach § 67 Abs. 6 AMG beteiligt sind.

Die Prifungsstelle beschlielt unter Beachtung dieser Vereinbarung und in
Anwendung der jeweils geltenden Richigréllenvereinbarung die Grundsatze des
Verfahrens der Anerkennung von Praxisbesonderheiten und informiert die
Vertragspariner unverziglich.

Bei einer Uberschreitung der Richtgréfensumme (brutto) um mehr als 15 bis zu 25
vom Hundert  erfolgt eine Beratung des Vertragsarzies nach
§ 106 Abs. 1a SGB V, wenn die Prifungsstelle aufgrund der vorliegenden Daten
nicht davon ausgeht, dass die Uberschreitung in vollem Umfang durch

Praxisbesonderheiten begrindet ist.

Bei einer Uberschreitung der Richtgréensumme (brutto) um mehr als 25 vom
Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststellung durch die Prifungsstelle den sich
daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser
nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist. Antrédge gemall §§ 24, 25 und 26
dieser Vereinbarung bleiben hiervon unberthrt.

Im Rahmen der Richtgréfienprifung hat die Prifungsstelle auch die Bestimmungen
der fir das jeweilige PrUfiahr geltenden Vereinbarungen nach § 84 Abs. 6 und
Abs. 7a bzw. Abs. 6 .V.m. Abs. 8 SGB V anzuwenden.

innerhalb der arztbezogenen Prifung arztlich verordneter Leistungen bei
Uberschreitung der Richtgréfienvolumina nach § 84 SGB V ist auch die Einhaltung
der Richflinien nach § 92 Abs. 1 Safz 2 Nr. 6 SGB V, soweit ihre Geltung auf
§ 35b Abs. 1 SGB V beruht, zu prifen. Ergeben sich bei der Durchfihrung der
Richtgrdfenprifung Anhalispunkte fir einen Verstol gegen die Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V, soweit ihre Geltung auf § 35b Abs. 1 SGB V beruht,
ist dem Veriragsarzt Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Fristen setzt die
Prifungsstelle fest.

Ergeben sich im Verfahren der Richtgréflenprifung Anhaltspunkte fir das Vorliegen
einer Verordnung trotz fehlender Leistungspflicht oder eines sonstigen Schadens, so
kdnnen Prifantrage abweichend von den in den §§ 24 und 25 genannten Fristen
gestelit werden. Die entsprechenden Antrége sind im Rahmen der Stellungnahmen
nach § 8 Abs. 3 und 4 von den Krankenkassen, bzw. deren Verbanden zu stellen
und zu begrinden. Liegt auch nach Berlcksichtigung eines Verordnungsregresses
wegen fehlender Leistungspflicht und/oder eines sonstigen Schadens eine
Uberschreitung der RichtgréRensumme vor, erfolgt eine Beratung entsprechend
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Absatz 5¢ oder die Festsefzung einer Schadenersatzverpflichtung entsprechend
Absatz 5d.

Werden im Rahmen der Richtgrofienprifung weitere Prifverfahren von Amts wegen
oder auf Anirag eingeleitet, so muss Uber deren Ergebnis und das Ergebnis der
Richtgréfenpriiffung in  einem Vorgang von der Prifungsstelle oder bei
Widerspruchsverfahren in  derselben Sitzung des Beschwerdeausschusses
entschieden werden.

Die PrUfungsstelle und der Beschwerdeausschuss prifen die Praxisbesonderheiten
unter dem Gesichtspunkt ihrer Wirtschaftlichkeit und ziehen zur Beurteilung der
Praxisbesonderheiten die als notwendig angesehenen Unferlagen heran. Die
festgestellten Praxisbesonderheiten sind von der Prifungsstelle bzw. dem
Beschwerdeausschuss zu quantifizieren. Zur Ermittlung der Hohe der
anzuerkennenden Praxisbesonderheiten kénnen die Prifungsstelle bzw. der
Beschwerdeausschuss statistische Vergleiche mit den jeweiligen Fachgruppen
heranziehen.

GemalR § 106 Abs. 5a Satz 2 SGB V kénnen Mafistébe, die bei der Bestimmung der
Richtgroflen verwendet wurden, zur Feststellung von Praxisbesonderheiten nicht
erneut herangezogen werden.

Die wvon der Prifungsstelle bzw. dem  Beschwerdeausschuss  als
Praxisbesonderheiten anerkannten Verordnungskosten (brutto) und fesigestelite
Erstattungsbetrdge fir sonstige den selben Verordnungszeitraum betreffende
Unwirtschaftlichkeiten der Verordnungsweise (brutto) sind von den durch den
Vertragsarzt veranlassten Bruttoausgaben abzuziehen. Hierzu zadhlen die
Erstattungsbetrage nach den §§ 24 bis 26 und ggf. nach § 11 Abs. 5f und 5g. Der
verbleibende Uberschreitungsbetrag (in Prozent) entscheidet dariiber, ob das weitere
Verfahren geméafl Absalz 5c oder Absatz 5d fortzufilhren ist.

6. Bei der Festsetzung des Erstattungsbetrages ist hinsichtlich der Berlcksichtigung der
anerkannten Praxisbesonderheiten und der Ermittlung der veranlassten Nettoausgaben
wie folgt vorzugehen:

a)

b)

Von den Bruttoausgaben sind die von der Prifungsstelle bzw. dem
Beschwerdeausschuss als Praxisbesonderheiten anerkannten Verordnungskosten
und ggof. festgesetzte Verordnungsregresse wegen fehlender Leistungspflicht nach
§ 24 und/oder eines sonstigen Schadens nach § 25 und die gemal § 11 Abs. 5f und
5g festgesteliten Unwirtschaftlichkeiten als Minderausgaben brutto abzuziehen.
Verordnungsregresse nach § 26 sind ebenfalls abzuziehen.

Auf Grundlage der nach § 14 A Abs. 1 bzw. § 14 B Abs. 1 gelieferten Brutto- und
Nettoverordnungssummen wird jeweils eine Brutto-/Netioquote gebildet. Diese
Brutto-/Nettoquote ergibt sich aus der Division der Nettoverordnungskostensumme
durch die Bruttoverordnungskostensumme.

Zuzahlungen der Versicherten sowie Rabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V auf Grund
von Vertragen, denen der Vertragsarzt nicht beigetreten ist, sind als pauschalierte
Betrage abzuziehen. »
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c) Der nach a) ermittelte verbleibende Bruttomehraufwand ergibt nach Multiplikation mit
der Brutto-/Nettoquote nach b) den als Regress festzusetzenden Nettobetrag.

d) Hat der Vertragsarzt einen deutlich héheren Anteil zuzahlungsbefreiter Patienten als
die Fachgruppe, wird dies bei der Festlegung der Regresssumme berlicksichtigt.

e} Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss sollen vor ihren Entscheidungen
und der Festsetzung von Mallnahmen gemall § 106 Abs. 5a Satz 4 SGB V auf eine
Vereinbarung zwischen dem Vertragsarzt und den anderen Verfahrensbeteiligten
hinwirken, die eine Minderung des Erstaftungsbetrages um bis zu einem Fiunftel zum
Inhalt haben kann.

fy Die Festsetzung eines den Krankenkassen zu erstattenden Mehraufwands muss
innerhalb von zwei Jahren nach Ende des gepriften Verordnungszeitraums erfolgen.
Die Prifungsstelle informiert die Vertragspariner rechizeitig unter Angabe der
Grinde, falls die Einhaltung dieser Frist gefdhrdet ist.

g} Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von Absatz 5d
und Absatz 6¢ dieser Vereinbarung nicht festgesetzt, soweit die Prifungsstelle bzw.
der Beschwerdeausschuss mit dem Vertragsarzt eine individuelle Richtgréfie
vereinbart, die eine wirtschaftliiche Verordnungsweise des Vertragsarztes unter
Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten gewahrleistet. In dieser Vereinbarung
muss sich der Vertragsarzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung
folgt, jeweils den sich aus einer Uberschreitung dieser RichtgréRe ergebenden
Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten. Die Richtgr&fe ist fir den Zeitraum
von vier Quartalen zu vereinbaren und fur den folgenden Zeitraum zu Uberprifen,
soweit hierzu nichts anderes vereinbart ist. Eine Zielvereinbarung nach
§ 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V kann als individuelle Richtgrofie vereinbart werden,
soweit darin hinreichend konkrete und ausreichende Wirtschaftlichkeitsziele flr
einzelne Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen festgelegt sind.

Die gefroffene Vereinbarung bedarf der Zustimmung aller Verfahrensbeteiligten und
ist von diesen zu unterzeichnen. Gleiches gilt entsprechend fir Heilmittel.

7. Die Erstattungsanspriiche werden wie folgt realisiert:

Die nach Malgabe der Gesamivertrége zu enfrichtende Vergltung verringert sich flir ab
01.01.2004 durchgefihrte Richtgréfienpriifungen um den gemal Absatz 5d und Absatz 6¢
dieser Vereinbarung als Schadensersatzverpflichiung festgesetzten Betrag. Die
Krankenkassen verringern die an die Kassenarziliche Vereinigung zu enfrichtende
Gesamtverglitung anteilsmalliig um diesen Betrag. Die Verrechnung erfolgt mit der
nachstfolgenden Quartalsrestzahlung Uber das Formblatt 3 (Kontenart 395 — Erstatiung
Arznei- und Verbandmittel bzw. Kontenart 396 — Erstattung Heilmittel) unter Mitteilung der
Tagebuchnummer der Priifungsstelle.

Dies gilt fir die bis zum Verordnungszeitraum 2003 durchgefihrten Richtgrofenprifungen
nicht, wenn ein Rickgriff der KV Berlin auf das Honorar des Vertragsarztes nicht oder
nicht volisténdig mdglich ist, weil Honorarforderungen des Vertragsarztes gegen die KV
Berlin nicht mehr bestehen oder Uber das Vermbgen des Vertragsarzies ein
Insolvenzverfahren er6ffnet worden ist. Die KV Berlin teilt dies den Krankenkassen mit
und tritt die Anspriche bzw. den nicht durchsetzbaren Anteil des Rickgriffsanspruchs
gemal § 52 Abs. 2 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) § 48 Abs. 2 Arzt
Ersatzkassenverirag (EKV) an die Krankenkassen ab.
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8. Wenn ein Vertragsarzt seine Richigroflensumme in drei aufeinanderfolgenden Jahren um
mehr als 25% Uberschritten hat und in den ersten beiden Jahren die Uberschreitung nicht
durch Praxisbesonderheiten begriindet werden konnte und die Stellungnahme des
Vertragsarztes fur das dritte Jahr keine grundlegende Veranderung der Praxistatigkeit
erkennen l8sst, kann die Prifungsstelle im dritten Jahr von einer ndheren Priifung der
Praxisbesonderheiten und von einer néheren Begriindung im Bescheid absehen. Bel der
Ermessensauslbung hat die Prufungsstelle zu berlicksichtigen, ob der Vertragsarzt eine
angemessene Zeit hatte, sein Verhalten zu korrigieren.

Unterabschnitt 2.2: Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnunagsweise nach
Durchschnittswerten

§ 12A
Ersatzweise  Priffung der  Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise nach
Durchschnittswerten

1. Die Prifung der Verordnungsweise bei Arznei- und Verbandmittein (einschliefllich
Sprechstundenbedarf) sowie Heilmitteln - im Sinne dieses Abschnitts - erfolgt nach
Durchschnittswerten, wenn eine Richtgréenprifung nicht durchgefihrt werden kann.

2. Die Prifung wird von Amts wegen nach den gleichen gesetzlichen Vorgaben wie die
RichtgréRenpriifung durchgeflhrt. in die Prifung einbezogen werden Vertragsérzte, deren
Verordnungsvolumen den Fachgruppendurchschnitt gemalt den Vorgaben des
§ 106 Abs. 5a SGB V Uberschreitet.

Die Regelungen zur RichtgréfRenprifung nach dieser Prifvereinbarung finden
Anwendung.

3. Fur die Prifung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten bei Arznei-, Verband-
und Heilmitteln  erfolgt die Bildung der Vergleichsgruppen nach dem
Fachgruppenschiissel der jeweils geltenden Richigrélenvereinbarung, ersatzweise dem
Fachgruppenschitssel der KBV. Fir die Prifungen liefert die KV Berlin die
entsprechenden Zuordnungsdateien.

4. Wenn ein Vertragsarzt seine Fachgruppendurchschnitle in drei aufeinanderfolgenden
Jahren um mehr als 25% Uberschritten hat und in den ersten beiden Jahren die
Uberschreitung nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet werden konnte und die
Stellungnahme des Vertragsarzies fur das dritte Jahr keine grundlegende Veranderung
der Praxistdtigkeit erkennen l8sst, kann die Prifungsstelle im dritten Jahr von einer
naheren Prifung der Praxisbesonderheiten und von einer ndheren Begrindung im
Bescheid absehen. Bei der Ermessensausiibung hat die Prifungsstelle zu
berlicksichtigen, ob der Verlragsarzt eine angemessene Zeit hatte, sein Verhalten zu
korrigieren.
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§12B
Hilfsweise Prifung der  Wirtschaftlichkeit der  Verordnungsweise nach
Durchschnittswerten

1. Die Prifung der Verordnungsweise bel Arznei- und Verbandmitteln (einschliefllich
Sprechstundenbedarf) sowie Heilmitteln - im Sinne dieses Abschnitts - erfolgt nach
Durchschnittswerten fir Arzigruppen, fir die keine Richigrofien vereinbart worden sind.
Die Prifung wird auf Verlangen eines Vertragspariners fir den Zeitraum mindestens eines
Quartals und héchstens eines Kalenderiahres durchgefihit.

2. Fir die Durchfihrung der Prifung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten und
die zu ergreifenden Maflnahmen bei festgesteliter Unwirtschaftlichkeit gelten die
Bestimmungen Uber die RichigréRenprifung entsprechend, soweit die nachfolgenden
Bestimmungen und die zur Prifung nach Durchschnittswerien entwickelte
Rechtsprechung nichts Abweichendes regeln.

3. Fur die Prifung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten bei Arznei-, Verband-
und Heilmitteln  erfolgt die Bildung der Vergleichsgruppen nach dem
Fachgruppenschiiissel der KBV. Die Berechnung der Uberschreitungssatze erfolgt
entsprechend der in der Anlage ,Rechenmodus fir die Gewichiung der
Verordnungskosten bei Arznei- einschlielilich Verbandmitteln und Heilmitteln” getroffenen
Regelung.

4. In die Prifung einbezogen werden Vertragsérzte, deren gewichtete durchschnittliche
Bruttoverordnungskosten ie Behandlungsfall die durchschnittlichen
Bruttoverordnungskosten je Behandlungsfall der Vergleichsgruppe um mehr als 30% (bei
homogenen Vergleichsgruppen) oder 50% (bei inhomogenen Vergleichsgruppen)
Uberschreiten.

5. Soweit die Datensétze einzelner Krankenkassen bzw. Kassenarten analog § 14 dieser
Vereinbarung dem Prifgremium nicht vorliegen, sind Regressmaflinahmen fiir diese
Krankenkasse bzw. Kassenart nicht zu vollziehen.

6. Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss haben vorrangig zu prifen, ob gezielte
schriftliche oder mindliche Beratungen des Vertragsarztes ausreichend sind, um in
Zukunft eine wirtschaftliche Verordnungsweise zu gewéhrleisten.

7. Bei der Festsetzung eines Erstattungsbetrages haben die Prifungsstelle bzw. der
Beschwerdeausschuss nach folgenden Grundsatzen zu verfahren:

a) Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss setzen einen auf einer
Schéatzung beruhenden Erstatiungsbetrag fest, wenn die durchschnittliche Hoéhe der
Verordnungskosten des Veriragsarztes je Behandlungsfall den Durchschnittswert
der Vergleichsgruppe Uberschreitet, ohne dass bereits ein offensichtliches
Missverhélinis vorliegt, jedoch die Unwirtschaftlichkeit anhand einer reprasentativen
Anzahl von Beispielsféllen nachgewiesen werden kann. Das sich hieraus ergebende
Ausmall der Unwirtschaftlichkeit bildet die Grundlage der Schétzung flr den
Erstattungsbetrag.

b) Steht die durchschnittliche Hohe der Verordnungskosten des Vertragsarztes je
Behandiungsfall in einem offensichtlichen Missverhéltnis zu den entsprechenden
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Durchschnittswerten der Vergleichsgruppe, so setzen die Priifungsstelle bzw. der
Beschwerdeausschuss unter Berlcksichtigung der Rechtsprechung einen auf einer
Schatzung beruhenden Regress fest.

Wenn ein Veriragsarzt im Rahmen der Prifung der Wirtschaftlichkeit der
Verordnungsweise nach Durchschnittswerten in vier aufeinanderfolgenden Quartalen die
Kriterien gemal Absatz 4 erfiilit hat und in den ersten drei Quartalen die Uberschreitung
nicht durch Praxisbesonderheiten begrindet werden konnte und die Stellungnahme des
Vertragsarztes flr das vierte Quartal keine grundlegende Verdnderung der Praxistatigkeit
erkennen lasst, kann der Ausschuss im vierten Quartal von einer naheren Prifung der
Praxisbesonderheiten absehen und einen pauschalen Erstattungsbetrag festsetzen. Bei
der Ermessensausibung hat der Ausschuss zu berlicksichtigen, ob der Vertragsarzt
angemessen Zeit hatte, sein Verhalten zu korrigieren.

Unterabschnitt 2.3: Prifunteriagen

§13

Art und Inhalt der von der KV zu liefernden Prifunterlagen flr &drztlich verordnete
Leistungen

1.

Fir die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V liefert die Kassenérztliche
Vereinigung gemal § 296 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit dem jeweils glltigen Vertrag
{ber den Datenaustausch auf Datentragern einen weiterverarbeitbaren Datensatz an die
Prifungsstelle mit folgenden Inhalten:

a} Verlragsarztnummer,

b) IK der Krankenkassen,

c) Abrechnungsguartal und

d)y Anzahl der abgerechneten Behandlungsfaile, gesamt und getrennt nach dem Status
(Mitglied, Familienangehtriger, Rentner), entsprechend den Vorgaben der jeweils
geltenden Richigréfienvereinbarung.

Die KV stellt eine Zuordnung der Stempelnummern zur Fachgruppeneinteilung der
jeweils geltenden Richtgréfienvereinbarung sicher.

2. Soweit zur Prifung der Einhaltung der Richtlinien nach Mallgabe von

§ 106 Abs. 5b SGB V erforderlich, sind die Daten nach Absatz 1 Buchstabe d) jeweils
unter Angabe der verschiiisselten Diagnose zu Ubermitteln.
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§ 14
Art und Inhalt der von den Krankenkassen bzw. deren Verbdnden zu liefernden
Priiffunterlagen fiir drztlich verordnete Leistungen

A) Arznei- und Verbandmittel sowie Sprechstundenbedarf

1. Ermittlung der RichtgréRentberschreiter: Far die Prifung nach
§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V liefern die Krankenkassen gemé&l
§ 296 Abs. 2 SGB V nach dem jeweils glltigen Vertrag Uber den Datenaustausch auf
Datentrédgern nach sachlich rechnerischer Prifung einen weiterverarbeitbaren Datensatz
(Arzneimitteldatei) an die Prifungsstelle, getrennt nach Versichertenstatus.

2. Durchfihrung der RichtgréRenprifung: Werden auf Basis dieser Daten die in
§ 106 Abs. 5a SGB V bzw. in § 11 Abs. 5¢ und 5d dieser Vereinbarung festgelegten
Aufgreifkriterien zur Durchfihrung der Wirtschaftlichkeitsprifung von einem Vertragsarzt
erreicht, erstellen die Krankenkassen auf der Basis der Daten nach Absatz 1 {ir diesen
Vertragsarzt einen weiteren Datensatz (erweiterte Arzneimitteldatei) nach dem jewells
glltigen Vertrag ber den Datenaustausch auf Datentréagem.

3. Zuséatzlich zur Arzneimitteldatei nach Absatz 1 erstellen die Krankenkassen nach sachlich
rechnerischer Priifung einen Datensatz (Sprechstundenbedarfsdatei) nach dem jeweils
glltigen Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentragem.

4. Die Krankenkassen kbnnen ihre jeweiligen Verbdnde mit den Datenlieferungen oder
Teilen der Datenlieferungen nach Absatz 1 bis 3 beauftragen.

5. Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fur arztliche Leistungen. Die
Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn eine spétere Einldsung bzw.
Abrechnung erfoigt.

6. Macht ein Vertragsarzt im Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss Zweifel an der
Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet der Beschwerdeausschuss, ob die Zweifel
hinreichend begrindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage einer
Stichprobe aus den Originalbelegen oder aus Kopien dieser Belege zu Uberprifen ist. Der
Beschwerdeausschuss kann die Vorlage bestimmter Originalbelege oder Kopien
verlangen, wenn sich die begrindeten Zweifel des gepriften Vertragsarzies auf die
Verordnung eines bestimmien Arzneimittels oder auf einen bestimmten Patienten

beziehen.
B) Heilmittel
1. Ermittlung der Richtgréftentberschreiter: Far die Prifung nach

§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V erstellen die Krankenkassen nach sachlich rechnerischer
Prifung einen Datensatz (Heilmitteldatei} gemall dem jeweils glltigen Vertrag lber den
Datenaustausch auf Datentrégern, getrennt nach Versichertenstatus.

2. Durchfihrung der RichigréfRenprifung: Werden auf Basis dieser Daten die in
§ 106 Abs. 5a SGB V bzw. in § 11 Abs. 5¢ und 5d dieser Vereinbarung festgelegten
Aufgreifkriterien zur Durchfiihrung der Wirtschaftlichkeitspriifung von einem Vertragsarzt
erreicht, erstellen die Krankenkassen auf der Basis der Daten nach Absatz 1 fUr diesen
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Vertragsarzt einen weiteren Datensatz nach dem jeweils gultigen Vertrag Uber den
Datenaustausch auf Datentrégern.

3. Die Krankenkassen konnen ihre jeweiligen Verbande mit den Datenlieferungen oder
Teilen der Datenlieferungen nach Absatz 1 bis 3 beauftragen.

4. Das Verordnungsquartal entspricht dem Abrechnungsquartal fir &rztliche Leistungen. Die
Zuordnung zum Abrechnungsquartal erfolgt auch dann, wenn eine spétere Einlésung bzw.
Abrechnung erfolgt.

5. Macht ein Vertragsarzt im Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss Zweifel an der
Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet der Beschwerdeausschuss, ob die Zweifel
hinreichend begriindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der Grundlage einer
Stichprobe aus den Originalbelegen oder aus Kopien dieser Belege zu (Uberprifen ist. Der
Beschwerdeausschuss kann die Vorlage bestimmter Originalbelege oder Kopien
verlangen, wenn sich die begrindeten Zweifel des gepriften Vertragsarztes auf die
Verordnung eines bestimmien Arzneimittels oder auf einen bestimmien Patienten
beziehen.

Abschnitt 3:
Zufidlligkeitspriifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und Umsetzung der

Regelungen nach § 84 Abs. 7a SGB V

Unterabschnitt 3.1: Arztbezogene Prifung drztlicher und drztlich verordneter Leistunoen
auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben

Die Regelungen dieses Unterabschnittes gelten erstmals fur das Leistungs- und
Verordnungsquarial 1/2005. Far  Prifungsgegensténde, welche die arziliche
Leistungsabrechnung nach dem EBM einbeziehen, wird die Prifung auf die Quartale ab dem
01.04.2005 beschranki.

§15
Durchfiihrung der Zufélligkeitsprifung

1. Fur die arztbezogene Prifung arztlicher und éarztlich verordneter Leistungen auf der
Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 in Verbindung mit Abs. 2a SGB V bilden die Richtlinien geméaf § 106 Abs. 2b
SGB V den verbindlichen Rahmen.

2. In die Zufalligkeitsprifung werden alle Vertragsérzte nach § 1 Abs. 2 einbezogen, sofern
sie im Prifzeitraum 4 Quartale tatig waren, sie in diesem Zeitraum mehr als 100
Behandlungsfélle (bei arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten 10 Behandlungsfélle) pro Quartal abgerechnet haben
und sie nicht bereits in den letzten 8 CQuartalen vor dem Prifquartal der
Zufalligkeitspriffung unterzogen worden sind. Abweichungen von dieser Vorgehensweise
sind nur im Rahmen von § 2 Abs. 4 der Richtlinien nach § 106 Abs. 2b SGB V méglich.



22

3. Ist ein Vertragsarzt innerhalb des Zeitraums der Zufalligkeitsprifung in ein Prifverfahren

wegen Uberschreitung der RichtgréBensumme  oder wegen Prifung der
Verordnungsweise nach Durchschnitiswerten einbezogen, wird die Zufalligkeitsprifung
hinsichtlich dieser Priffungsgegenstande und fir den gepriften Zeitraum ausgeschlossen.
Im Ubrigen sind Sachverhalte, die bereits Gegenstand einer Wirtschaftlichkeitspriifung
nach einer anderen Prifungsmethode oder einer Abrechnungs- oder Qualitdtsprifung
gewesen sind, nicht erneut zu prifen.

. Die Stichprobe umfasst mindestens 2% der Vertragséarzte im Quartal. Die Vertragspartner
konnen diese Quote im gegenseitigen Einvernehmen erhdhen. Von der Quote kann fir
bestimmte Stichprobengruppen abgewichen werden, wenn dabei die Summe aller
Stichprobengruppen mindestens 2% der Vertragsarzte betragt. Gliederungsmerkmale fir
Stichprobengruppen kénnen insbesondere sein:

a. die Arztgruppen der an der vertragsarziiichen Versorgung tellnehmenden
Arzte/Psychotherapeuten und &rztlich geleitete Einrichtungen;
Fachgruppenmerkmale;

Verschiedene Versorgungsbereiche;

Schwerpunkte und / oder Zusatzbezeichnungen,

Ausgewashite Leistungsmerkmale;

Arzte, deren &rztlich verordnete Leistungen deutlich von der Fachgruppe abweichen;
Verordnete Leistungen von Arzten, die an einer Untersuchung nach
§ 67 Abs. 6 AMG beteiligt sind.

@ opooo

. Die Vertragspartner sollen sich innerhalb von 4 Wochen nach Ende des Prifzeitraums auf
eine Methode zur Stichprobengruppenbestimmung einigen, die sie der Prifungsstelle zur
Kenintnis geben. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, wird die Stichprobe Uber alle
Fachgruppen gleichm&flig gezogen.

. Die Stichprobe wird unter Berlicksichtigung der Bestimmungsmethode nach Absatz 4 von
der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin mittels eines elekironischen Zufallsgenerators
(Mathematisches Zufallsverfahren (rand)) bestimmt. Die Ermittiung erfolgt quartalsweise
bis acht Wochen nach Ende des Prifzeitraums. Grundlage fUr die Auswahl bildet das fiir
das letzte Quartal des Prifzeitraums glltige Arztstammdatenverzeichnis. Sollte sich aus
der Gesamtanzahl der Stichprobengruppe rechnerisch ein Wert mit Nachkommastelle
ergeben, ist auf die nachsth6here Zahi aufzurunden. Innerhalb von zwei Wochen
(bermittelt die Kassenérztliche Vereinigung Berlin eine maschinell verwertbare Liste der
gezogenen Vertragséarzte im Wege der elekironischen Datenlbertragung oder auf
Datentragern an die Prifungsstelle.

. Die Prifungsstelle stellt diese Liste den Krankenkassenverbanden in Berlin innerhalb einer
Woche im Wege der elekironischen Datenlbertragung oder auf Datentrégern maschinell
verwertbar zur Verfigung.

. Die in die Priifung einbezogenen Vertragséarzte werden von der Prifungsstelie innerhalb
von vier Wochen Uber den Beginn des Prufverfahrens informiert.

. Die Prifungsstelle bestimmt unter Verwendung der Daten nach den §§ 3 und 4 der
Richtlinie nach § 106 Abs. 2b SGB V die versichertenbezogene Stichprobe der
einbezogenen Veriragséarzte.
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10. Die reprasentative Auswahl fur die versichertenbezogene Stichprobe ist so zu bestimmen,

§16

dass 20 vom Hundert der Behandlungsfélle oder der Versicherten im gesamten
Prifzeitraumn, jedoch mindestens 100 Behandlungsfadlle und héchstens 500
Behandlungsfalle, untersucht werden.

Datenlieferungen, Datenaufbereitung

1.

Die Kassenarztliche Vereinigung Berlin erstelit fUr die in die Zufalligkeitsprifung
einbezogenen Vertragsarzte je Behandlungsfall einen Datensatz nach den Regelungen
des jeweils glltigen Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentrégern und Ubermitielt
diesen im Wege der elekironischen Datendbertragung oder auf Datenfrdgern maschinell
verwertbar innerhalb von 6 Monaten nach Ende des Prifzeitraumes an die Prifungsstelle.

Die Krankenkassenverbdnde erstellen fur die in die Zufalligkeitsprifung einbezogenen
Vertragsérzte je Versicherten einen Datensatz nach den Regelungen des jeweils giiltigen
Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentrédgern und Ubermitteln diese im Wege der
elektronischen Dateniibertragung oder auf Datentragern maschinell verwertbar innerhalb
von 6 Monaten nach Ende des Prifzeitraumes an die Prilfungsstelie.

Erfolgt die Stichprobenziehung nicht innerhalb von 8 Wochen nach Ende des
Prifzeitraumes, werden die Dalensdize nach Absatz 1 und 2 spitestens 4 Monate
nachdem die Prifungsstelle die Liste der in die Stichprobenziehung einbezogenen
Vertragsarzie Ubermitielt hat, geliefert.

Die Datensatze basieren auf den Datensatzbeschreibungen im jeweils glitigen Vertrag
Uber den Datenaustausch auf Datentrégern.

Die Prifungsstelle hat die gelieferten Daten unter Beriicksichtigung der Priifmethoden,
Prifgegensténde und Prifkriterien entsprechend den Erfordernissen aufzubereiten.

§17a
Pritffungsmethoden der Zufdlligkeitsprifung

1.

2.

Als Prifungsmethoden in der Zufalligkeitsprifung kommen in Betracht:

a. Einzelfallprifung und reprasentative Einzelfallprifung nach Mallgabe vorher
festgelegter Prifungsgegensténde.

b. Statistische Durchschnittspriifung bei Vorliegen von arzigruppen-bezogenen
Datenauswertungen und einer ausreichend grofien Zahi an
Arzten/Psychotherapeuten  bzw. arztlich  geleiteten Einrichtungen in  der
Vergleichsarztgruppe.

¢. Vertikalvergleich (zeiticher Vergleich der Abrechnungsergebnisse verschiedener
Quartale oder Jahre), soweit der Prifungsgegenstand es zuldsst.

Die §§ 10 und 11 der Richtlinie nach § 106 Abs. 2b SGB V gelten entsprechend.
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3. Die von der Prifungsstelle zu wahlende Prifungsmethode richtet sich nach dem
Prufungsgegenstand und den zur Verflgung stehenden Daten. Innerhalb des
Prufverfahrens darf die Prifungsmethode nicht gewechselt werden.

§17b
Priifungsgegenstiande

1. Prifungsgegenstande sind

a. die in den GeblUhrungsordnungsnummern des Einheitlichen Bewertungsmalstabs
abgebildeten arztlichen Leistungen einschliellich Sachkosten,

die veranlassten Leistungen, insbesondere aufwéandige Leistungen mit medizinisch-
technischen Grofigeraten,

die Durchfithrung von Leistungen durch den Uberweisungsempfanger,

die drztlichen Verordnungen von Arzneimitteln,

die arztlichen Verordnungen von Heilmitieln,

die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit,

die Krankenhauseinweisungen,

weitere Prifungsgegenstande gemaflt der Anlage zu § 17D.

=
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2. Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und/oder die Kassenarztliche Vereinigung Berlin
kénnen aufgrund der Informationen der Priffungsstelle oder des Beschwerdeausschusses
bei entsprechenden Verdachtsmomenten Antrége nach § 106a SGB V bei der
Kassenéarztlichen Vereinigung Berlin bzw. den Krankenkassen stellen.

§17c
Prifkriterien

Als Prifkriterien dienen insbesondere die in der Anlage 2 der Richtlinie nach
§ 106 Abs. 2b SGB V aufgefiihrien Kriterien in Abhangigkeit ihrer VerfUgbarkeit. Weitere
Kriterien kénnen von den Vertragsparinern in einer Anlage zu § 17c vereinbart werden. Die
Prifkriterien dienen der Konkretisierung der Beurteilungskriterien.

§ 18
Unbesetzt

Unterabschnitt 3.2: Arztbezogene Prifung auf der Grundlage von Durchschnitiskosten e
definierter Dosiereinheit

§19
Regelungen nach § 84 Abs. 7a SGB V

1. Sind gemaft § 84 Abs. 7a SGB V - entsprechend der Rahmenvorgaben der Vertragspartner
nach Abs. 7 - fiir Gruppen von Arzneimitteln flr verordnungsstarke Anwendungsgebiete, die
bedeutsam flr die Erschlieung von Wirtschafilichkelisreserven sind, Zielwerte flir die
Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit als Bestandteil der Vereinbarung nach
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§ 84 Abs. 1 festgelegt worden, so erfolgt die Feststellung von Uber- oder Unterschreitungen
der Verordnungskosten der vereinbarten Wirkstoffgruppen durch die Prifungsstelle.

2. Fir das weitere Verfahren gilt § 106 Abs. 5 und 5¢ SGB V.

Unterabschnitt 3.3: Prufung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungstitickeit nach
Durchschnittswerten

Bis zur DurchfUhrung der Zufélligkeitspritfung nach dem Unterabschnitt 3.1 dieser Vereinbarung
erfolgt die Prifung der arzflichen Behandlungstatigkeit nach Durchschnittswerten nach den
Bestimmungen dieses Unterabschnittes.

§20
Durchfiihrung der Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungstitigkeit nach
Durchschnittswerten

1. Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss prifen die Wirtschaftlichkeit der
Behandlungstatigkeit von Amts wegen. Antrage auf Uberpriifung der Behandiungstéatigkeit
kénnen seitens der Verbande der Krankenkassen nur gestellt werden, wenn es sich um
Leistungen handelt, die aullerhalb der pauschalierten Gesamtvergitung honoriert werden.
Der Antrag ist zu begrinden. Die KV Berlin kann Antrége stellen, wenn sie im Rahmen
ihrer Zustandigkeit Kenntnis von Umstanden erhalt, die den Verdacht einer
unwirtschaftlichen Behandlungstatigkelt begriinden. Der Anfrag ist zu begriinden.

2. Fir Vertragsarzte, die fur die Zufalligkeitspriffung ausgewdhlt wurden, kénnen weitere
Prifungen fUr das gleiche Quartal nicht durchgefihrt werden.

3. Die Prifung der Behandlungsweise von Amts wegen erfolgt quartalsversetzt, wobei die
Pridfung in der Prafungsstelle grundsatzlich 6 Monate nach Abgabe der
Quartalsabrechnung abgeschiossen sein sollte. Die  von der Prifung der
Behandlungstatigkeit von Amts wegen betroffenen Veriragsérzte werden von der
Prifungsstelle unterrichiet und zur Stellungnahme aufgefordert.

§21
Art und Inhalt der Prifunterlagen

Fir die Prifung der Behandlungsweise nach Durchschnittswerten erstelit die KV Berlin die
gemall des jeweils glltigen Vertrages Uber den Datenaustausch auf Datentragern
vorgesehenen Ubersichten und Ubergibt sie 6 Monate nach Ablauf des Priifzeitraumes der
Prifungsstelle.
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Prifkriterien

1.

In die Priifung werden einbezogen:

a) Honorarabrechnungen, deren Gesamtfallwert den Fallwert der Vergleichsgruppe um
mehr als 150% der mittleren Abweichung Uberschreiten,

b) Honorarabrechnungen, deren Fallwert den Fallwert der Vergleichsgruppe in
einzelnen Leistungsgruppen um mehr als 200% der mittleren Abweichung
Uberschreiten. Als Aufgreifkriterium bleiben hierbei Praventionsleistungen und
Impfungen aufler Betracht.

Hierzu erstellt die KV Berlin Prifprotokolle fir die Falle nach Absatz 1.

Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss enischeiden dariber, ob die
Honorarabrechnung einschlielllich der veraniassten Leistungen (Labor, Radiologie und
Nuklearmedizin) des Vertragsarztes dem Gebot einer nach den Regeln der arztlichen
Kunst und dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
wirtschaftlichen Behandiungsweise entspricht.

Die Prufungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss haben vorrangig zu priifen, ob gezielte
schriftliche oder mindliche Beratungen des Vertragsarztes ausreichend sind, um in
Zukunft eine wirtschaftliche Behandlungsweise zu gewahrleisten.

Steht die durchschnittliche Honorarforderung eines Vertragsarztes je Behandlungsfall in
einem  offensichilichen  Missverhéltnis zu den  Durchschnittswerten  seiner
Vergleichsgruppe, kénnen die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss eine auf
einer Schéatzung beruhende Honorarklrzung vornehmen. Die Kiirzung ist zu begrinden.

Steht die durchschnitfliche Leistungsanforderung eines Vertragsarztes nach Absaiz 1 je
Behandlungsfall nach Herausrechnung der anerkannten Praxisbesonderheiten und
kompensatorischen Ersparnisse nicht mehr im offensichilichen Missverhaltnis zu den
jeweiligen Durchschnittswerten der enisprechenden Vergleichsgruppe, kann durch
Prifung einer gentgenden Anzahl von Behandlungsféllen das Vorliegen der
unwirtschaftlichen Behandlungsweise nachgewiesen und festgestellt werden. Nach
Bestimmung des unwirtschaflichen Mehraufwandes ist die im Ermessen der
Prifungsstelle stehende Kirzungsentscheidung néher, auch durch Angabe von
Fallbeispielen, zu begrinden.

Honorarklrzungen sind vorzunehmen, soweit eine Beratung nach Absalz 4 nicht ausreicht
und keine Praxisbesonderheiten vorliegen, die den Mehraufwand in seiner Gesamtheit
begriinden und/oder der Mehraufwand durch einen Minderaufwand nicht vollstandig
ausgeglichen wird.

Die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss setzen die Honorarklrzungen unter
Wirdigung der ihnen von der Prifungsstelle aufbereiteten Unterlagen und aller ihnen
bekannten Umsténde fest. Die Kirzungen kénnen sich sowohl auf das Honorar in
einzelnen Leistungssparten als auch auf einzelne Leistungen beziehen. In
Ausnahmefillen wird das Gesamthonorar des Verfragsarztes gekirzt, sofern bei jeder
Leistungssparte Unwirtschaftlichkeit vorliegt.
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9. Wenn ein Verfragsarzt im Rahmen der Prifung der Wirtschaftlichkeit der
Behandlungstatigkeit nach Durchschnitiswerten in vier aufeinanderfolgenden Quartalen
die Kriterien gemaflt Absatz 1 erfillt hat und in den ersten drei Quartalen die
Uberschreitung nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet werden konnte und die
Stellungnahme des Vertragsarztes flr das vierte Quartal keine grundlegende Verénderung
der Praxistatigkeit erkennen lasst, kann die Prifungsstelle fir das vierte Quartal eine
pauschale Honorarkirzung vornehmen. Bei der Ermessensausibung hat die
Prifungsstelle zu berlcksichtigen, ob der Vertragsarzt eine angemessene Zeit hatte, sein
Verhalten zu korrigieren.

§23
Rechnerische und sachliche Beanstandungen

Stellen die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss im Rahmen ihrer Tatigkeit fest, dass
sachliche - auch geblhrenordnungsgeméalie - oder rechnerische Fehler vorliegen, oder nicht
abrechnungsfahige Leistungen abgerechnet wurden, und sie diese nicht im Rahmen ihrer
Kompetenz (Randberichtigung) korrigieren konnen, so ist die Abrechnung an die
Kassenérztliche Vereinigung Berlin zur Uberpriffung zurlickzugeben. Die Kassenarztliche
Vereinigung Berlin hat hierliber grundsatzlich innerhalb von 12 Wochen zu entscheiden und die
Prufungsstelle bzw. den Beschwerdeausschuss unverziglich (ber die Entscheidung zu
unterrichten. Das Prifverfahren ist bis zu dieser Entscheidung auszuseizen. Nach Abschluss
des Prifverfahrens vor der Priifungsstelle bzw. dem Beschwerdeausschuss ist die Beantragung
von sachlich-rechnerischen Richtigstellungen zum Priifungsgegenstand nicht mehr méglich.

Abschnitt 4:

Verfahren  auf Festsetzung eines Verordnungsregresses wegen fehlender
Leistungspflicht, auf Feststellung eines sonstigen Schadens und Priifung in besonderen
Fallen sowie Priifung nach § 106a Abs. 4 Satz3 SGB V

§24
Antrage auf Festsetzung eines Verordnungsregresses
wegen fehlender Leistungspflicht

1. Die Prufungsstelle entscheidef auf Antrag einer Krankenkasse oder eines Verbandes ber
die Festsetzung eines Verordnungsregresses, wenn der Vertragsarzt Leistungen
verordnet hat, fir die keine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht. Das gilt insbesondere

a) fur die Verordnung von Arzneimitieln, die nach gesetzlichen bzw. vertraglichen
Bestimmungen, oder nach den Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses von der Versorgung ausgeschiossen sind oder flr die aufgrund
arzneimittelrechtlicher Regelungen keine Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung besteht;

by fir die unzuldssige Verordnung von  Arzneimittein  auflerhalb  der
Zulassungsindikation dieser Arzneimittel (off-label-use);
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c) fur die Verordnung von sonstigen Leistungen, fUr die nach gesetzlichen bzw.
vertraglichen Bestimmungen, nach anderen rechtlichen Regelungen oder nach den
Richtlinien und Beschiissen des Gemeinsamen Bundesausschusses keine
Leistungspfiicht der gesetzlichen Krankenversicherung besteht.

Der Antrag ist zu begrinden und soll innerhalb einer Frist von 12 Monaten, spétestens
aber nach 15 Monaten, seit Ende des Quartals, in dem die Verordnung abgerechnet
wurde, bei der Prifungsstelle vorliegen. Uberschreitet die KV Berlin gegeniiber der
Krankenkasse bzw. der von dieser beauftragten Datenverarbeitungsstelle die Frist von 6
Monaten nach Ende des Verordnungsquartals fir die  Lieferung der
versichertenbezogenen Diagnosen nach ICD 10, so verldngert sich die Antragsfrist
entsprechend. Die Krankenkasse oder der Verband muss dem Antrag slle zur Beurteilung
erforderlichen Unterlagen und die Nachweise zur H6he des geltend gemachten Regresses
beifligen sowie die Hbéhe des beantragten Regresses benennen.

Ein Antrag ist ausgeschlossen, wenn der beantragte Verordnungsregress pro Vertragsarzt
und Krankenkasse 50,00 € nicht Gbersteigt. Fir Anirdge wegen der Verordnung von
Arzneimitteln und sonstigen Leistungen, die ausnahmslos (auller ggf. fir Kinder bis zur
Vollendung des 12. Lebensjahres) von der Verordnung ausgeschlossen sind, gilt keine
Bagateligrenze. Im Ubrigen sollen Anftrage nicht gestellt werden, wenn der beantragte
Verordnungsregress 50,00 € nicht Ubersteigt. AntrBge konnen quartaisiibergreifend
gestellt werden.

Antrage auf Feststellung eines sonstigen Schadens

1.

§ 26

Die Prifungsstelle entscheidet auf Antrag einer Krankenkasse oder eines Verbandes Uber
den durch einen Vertragsarzt verursachten Schaden, der aus der fehlerhaften Ausstellung
von Bescheinigungen unter BerlUcksichtigung des Gesamtzusammenhanges entsteht.
Dies gilt gemal § 106 Abs. 3a SGB V nicht fur die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit. Die
Regelungen des § 48 BMV-A bzw. § 44 EKV finden entsprechende Anwendung.

Der Antrag ist zu begrinden und muss innerhalb einer Frist von 15 Monaten seit Bekannt
werden des Sachverhaltes, langstens drei Jahren nach dem Ausstellungsquartal der
Bescheinigung, bei der Prifungsstelle vorliegen. Die Krankenkasse oder der Verband
muss dem Antrag alle zur Beurteilung erforderlichen Unterlagen und die Nachweise zur
Schadenshdéhe beifligen sowie die Hoéhe des Schadens benennen.

Ein Antrag ist ausgeschlossen, wenn der vermutete Schadensbetrag € 50,00 nicht
Ubersteigt.

Prifung in besonderen Filien

A} Einzelfaliprifung

1.

Auf Antrag der Krankenkassen bzw. ihrer Verbé&nde oder der KV Berlin prifen die
Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss auch, ob der Vertragsarzt im einzelnen
Behandlungsfall
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a) unwirtschaftliche Behandiungsleistungen abgerechnet oder veranlasst hat,
b) unwirtschaftliche Verordnungsmengen oder Kombinationen wvon Leistungen
und/oder Arzneimitteln vorgenommen hat.

2. Die Antrage sind zu begrinden und haben die Hohe der als unwirtschaftlich abgerechnet

bzw. veranlasst vermuteten Kosten anzugeben. Antrége sind nur zuldssig, wenn die durch
die Begriindung geltend gemachte Unwirtschaftlichkeit mindestens 50,00 € pro Antrag
betragt. Die Antrage sind innerhalb einer Frist von 18 Monaten nach Ende des Quartals zu
stellen, in dem der vom Antrag erfasste Sachverhait aufgetreten ist. Uberschreitet die KV
Berlin  gegenlber der Krankenkasse bzw. der wvon dieser beaufiragten
Datenverarbeitungsstelle die Frist von 6 Monaten nach Ende des Verordnungsquartals flir
die Lieferung der versicherienbezogenen Diagnosen nach ICD 10, so verldngert sich die
Antragsfrist entsprechend.

Halten die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss den Anfrag fir ganz oder
teilweise begriindet, setzen sie den vom Veriragsarzt zu leistenden Erstattungsbetrag fest.

B) Prdparatebezogene Einzelfaliprufung

1.

Auf Antrag der Krankenkassen bzw. ihrer Verbdnde oder der KV Berlin prifen die
Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss die Verordnungsweise von Vertragsarzten
bei einzelnen Préparaten auf Unwirtschaftlichkeit.

Antrage kénnen gestellt werden, wenn sich aus einer relevanten Abweichung fir einzelne
Praparate gegenlber dem Durchschnitt der diese Préparate verordnenden Vertragsarzie
bei den anfragstellenden Krankenkassen der Verdacht auf Unwirtschaftlichkeit des
Veriragarztes ergibt.

Die Antrage kénnen von der Prifungsstelle vorab dahingehend geprift werden, ob
- die absolute Anzahl der Falle, in denen das betreffende Prdparat vom Vertragsarzt
verordnet wurde und
- die Abweichung vom Durchschnitt der dieses Praparat verordnenden Vertragsarzte
bei den antragstellenden Krankenkassen
den Antrag rechtfertigen. Bei einer Zurlickweisung des Antrages ist hieriber ein Bescheid
zu erteilen.

Die Antrage sind zu begriinden und haben die Voraussetzungen des Absatzes 2 sowie die
Hohe der als unwirtschaftlich abgerechnet bzw. veranlasst vermuteten Kosten anzugeben.
Antrage sind nur zuldssig, wenn die durch die Begrindung geltend gemachte
Unwirtschaftlichkeit mindestens 50,00 € pro Antrag betragt. Die Antrdge sind innerhalb
einer Frist von 18 Monaten nach Ende des Quartals zu stellen, in dem der vom Antrag
erfasste Sachverhalt aufgetreten ist. Uberschreitet die KV Berlin gegeniber der
Krankenkasse bzw. der von dieser beauftragten Datenverarbeitungsstelle die Frist von 6
Monaten nach Ende des Verordnungsquartals fiir die Lieferung der
versichertenbezogenen Diagnosen nach ICD 10, so verlédngert sich die Antragsfrist
entsprechend.

Halten die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss den Antrag flr ganz oder
teilweise begrindet, setzen sie den vom Vertragsarzt zu leistenden Erstattungsbetrag fest.
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§ 27
Priifung nach § 106a Abs. 4 Satz 3 SGB V

Bei festgesteliter Unplausibilitdt nach § 106a Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V kann die
Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V beantragen;
dies gilt fur die Kassenarzlliche Vereinigung bei fesigestellter Unplausibilitdt nach
§ 106a Absatz 2 SGB V entsprechend.

§ 28
Durchsetzung der Schadenersatzanspriiche

1. Die Erstattungsanspriiche aufler nach § 11 und § 12A werden wie folgt durchgesetzt:

a) Die Erstattungsbeirdge werden nach der Bestandskraft des Bescheides mit den
Honoraranspriichen des Vertragsarztes verrechnet und den Krankenkassen Uber
das Formblatt 3 unter Mitteilung der Tagebuchnummer der Prifungssielle
unverziglich gutgeschrieben.

b) Soweit eine Verrechnung nicht méglich ist, insbesondere weil Honoraranforderungen
des Vertragsarztes gegen die Kassenarztliche Vereinigung nicht mehr bestehen oder
(iber das Vermbgen des Vertragsarztes ein Insolvenzverfahren er6ffnet worden ist,
tritt die Kassenarztliche Vereinigung Berlin den Erstattungsanspruch geman
§ 52 Abs. 2 BMV-A bzw. § 48 Abs. 2 EKV an die Krankenkasse zur unmittelbaren
Einziehung ab. (Anlage Abtretungserklarung)

2. Abweichend von Absatz 1 gilt flr den Fall, dass die Durchschnittsprifung ersatzweise fUr
die Richtgrofienpriifung  durchgefuhrt  wird,  die Erstattungsregelung  der
Richtgréftenprifung nach § 11 Abs. 7.

Abschnitt 5:
Salvatorische Klausel, Inkrafttreten, Kiindigung

§29
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Veritrages nichtig sein oder z. B. durch gesefzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit
dieses Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die
Vertragspartner unverziglich Uber notwendige vertragliche Neuregelungen.
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§ 30
Inkrafitreten

Diese Vereinbarung tritt mit der rechtswirksamen Bekanntgabe im KV-Mitteilungsblatt in Kraft.
Fir samtliche Entscheidungen des Prifungsausschusses, die vor dem 31.12.2007 ergangen
sind, ist abweichend von § 8 Abs. 6 Satz 4 dieser Prifvereinbarung weiterhin vor
Klageerhebung ein Widerspruchsverfahren vor dem Beschwerdeausschuss zu fiihren.

Fur Prifungen auf Grundlage des § 84 Abs. 7a SGB V gelten fir den Verordnungszeitraum
2007 weiterhin die Vorschriften der Prifvereinbarung vom 20.04.2007.

§ 31
Kindigung

Diese Vereinbarung kann von jedem Vertragspariner mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende
eines Kalenderjahres gekindigt werden.

Berlin, den 14.02.2008 S
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Kassendrztliche Vereinigung Berlin
* Der Vorstand

AOQK Berlin - Die Gesundheitskasse
Der Vorstand -,

Verband der A‘pgfefét&eﬁiftes%i‘énifg;nké'/ssen e.V.
Leiter der Landesvertretung Berlin

E

AEV - ArbeEtﬁrﬁérsatzkés*éenmVeﬂSand e. V.
Leiter dér Landesvertretung Berlin

BKK-Laﬁf:esverband Ost
- Landesrepréasentanz Berlin-Brandenburg -
Der Vorstand
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BIG Gesundheit — Die Direktkrankenkasse
Der Vorstandsvorsitzende
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Knapphaﬁ - Dienststelle Berlin
siter der Dienststelle

Krankenkasse flr den Gartenbau handeid 2ls Landesverband
fiir die Landwirtschaftliche Krankenversicherung in Berlin
Der Vorstand
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Mindestanforderungen an  Bescheide der Prifungsstelle bzw. des
Beschwerdeausschusses

5.
6.
7.

Art des Prifverfahrens

Tenor der Entscheidung, der das Ergebnis des Prifverfahrens im Wesentlichen
zusammenfasst.

Benennung der Glaubiger (betrifft Prifung von Amts wegen) bzw. der Anfrag
stellenden Krankenkasse (per Antragsverfahren).

Forderungssumme gesamt und aufgeteilt nach Krankenkassen, wobei die
Aufteilung bei Richtgréflen- und Zufélligkeitsprifungen wie folgt geschieht:

4.1 Schritt 1

4.2

4.3

4.4

Aus den Angaben in den Prifunterlagen wird der prozentuale Anteil der
auf die Gruppen M/F sowie R entfallenden Kosten ermittelt, wobei:

Verordnungskosten pro  Fall M/F *  Gesamftfallzahl  M/F =
Verordnungskosten M/F
z. B. 100 € * 600 Falle = 60.000 € Verordnungskosten M/F

Verordnungskosten pro  Fall R *  Gesamtfallizahl R =
Verordnungskosten R
z. B. 200 € * 200 Falle = 40.000 € Verordnungskosten R

Gesamtkosten = 100.000 €
Antell M/IF =60 %
Anteil R =40 %

Schritt 2

Die Regresssumme wird nach den in Schritt 1 ermittelien Anteilen auf die
Gruppen M/F und R aufgeteilt.

z. B.: Regresssumme = 10.000 €, Anteil M/F = 6.000 €, Anteil R =
4.000 €

Schritt 3

Die Regresssummen in beiden Gruppen werden durch die jeweiligen
Fallzahlen geteilt.

z. B.: Regressfallwert M/F = 10 €, Regressfallwert R = 20 €

Schritt 4

Die in Schritt 3 ermitteiten Regressfallwerte werden mit den jeweiligen
Fallzahlen der einzelnen Kassen multipliziert und ergeben deren
Regressanteil.

Bezugszeitraum
Tagebuchnummer der Prifungsstelle
Rechtshehelfsbelehrung
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Anlage zu § 12B:
Rechenmodus fir die Gewichtung der Verordnungskosten bei Arznei-
einschlieBlich Verbandmitteln und Heilmitteln

Rechenmodus fur die Gewichtung

Fallzahl M des Vertragsarztes x Fallkosten M der Vergleichsgruppe
Fallzahl F des Vertragsarztes x Fallkosten F der Vergleichsgruppe

Fallzahl R des Vertragsarzies x Fallkosten R der Vergleichsgruppe

Die Summe hieraus wird durch die Zahl der Falle des Vertragsarztes (M/F/R) geteilt.
Die (echten) Fallkosten des Verlragsarztes werden dann diesem fiktiven
Vergleichsgruppendurchschnitt gegenitbergestellt. Die Gewichtung erfolgt getrennt
nach Arznei- einschliellich Verbandmitteln und Heilmitteln.

Ein Beispiel soll diese Berechnungsart verdeutlichen:
Ein Vertragsarzt weist bei Verordnungskosten fir Arznei- einschliefilich Verbandmittel

von 136,21 € gegeniiber der Vergleichsgruppe mit 85,75 € eine Uberschreitung von 59
% (arithmetisch) auf. Die einzelnen Werte werden wie folgt aufgeschlisselt:

Fallzahl des Ges. 310 M 147 F42 R 121
Vertragsarztes:

Fallzahl der VG: Ges. 428 M 258 F 63 R 107
VG-Durchschnitt: Ges. 85,75 € M 70,20 € F 80,90 € R 126,10 €

Nun wird die Vergleichsgruppe gestellt, als hatte sie den gleichen Personenkreis wie
der Vertragsarzt.

Fallzahl M des Vertragsarztes (147) x Fallkosten M der VG (70,20 €)
= 10.319,40 €

Fallzahl F des Vertragsarztes ( 42) x Fallkosten F der VG (80,90 €)
= 3.397,80 €

Fallzahl R des Vertragsarztes (121) X Fallkosten R der VG (126,10 €)
= 15.258,10 €

Summe = 28.975,30 €

geteilt durch die Fallzahl des Vertragsarztes = 310

ergibt einen (fiktiven) Vergleichsgruppendurchschnitt von 93,47 €.

Der Vertragsarzt Uberschreitet also mit seinen Verordnungskosten von 136,21 € nach

Gewichtung den (fiktiven) Vergleichsgruppendurchschnitt um 46 %.

it der Vornahme der Gewichtung ist die Versichertenstrukiur bertcksicntiot. Eine
Anerkennung als Praxisbesonderheit (des erh6hten Rentneranteils) entfallt.
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Anlage zu § 15 Abs. 5
Bestimmung von Stichprobengruppen

- unbesetzt -

Anlage zu § 17b
Weitere Priifungsgegenstinde

- unbesetzt -

Anlage zu § 17¢
Bestimmung von weiteren Prifkriterien

- unbesetzt -



Kassendrztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin

< Krankenkasse > Vertrage und Recht

Anschrift Ga/bka
Tel: (030)3 10 03 - 563

Fax: (030) 31003 - 309

Unser Zeichen: RA-< ... >

< Datum >

Antrdage der < KK > nach Abschnitt / § < ... > der Priifvereinbarung
Festsetzung von Ersatzverpflichtungen durch die Priifgremien
Tagebuch-Nummer der Prifungsstelle: < ... >

Abtretung der Erstattungsanspriiche (§ 28 der Priifvereinbarung)
Herr/Frau Dr. < ... > | Gemeinschaftspraxis < ... > /[ Einrichtung (MVZ) < ... >
Zuletzt bekannte Privatanschrift: <... >

Sehr geehrte Damen und Herren,

gegen den/die oben bezeichnete/n Vertragsarzt/-arztin / Gemeinschaftspraxis / Einrichtung
wurde von dem Priifungsausschuss / der Prifungsstelle / dem Beschwerdeausschuss
(Entscheidung am < ... >} eine Ersatzverpflichtung gegeniber der < KK > in Héhe von < ...
> € festgestelit.

Eine Verrechnung des Erstattungsanspruches mit einem Honoraranspruch des Arztes / der
Arztin / der Gemeinschaftspraxis / der Einrichtung gegen die KV Berlin ist nicht mehr

maglich, da

- Herr/Frau Dr. < ...; ggf. als Einzelpraxis > | die Gemeinschafispraxis / die Einrichtung
seinefihre vertragsérziliche Tatigkeit zum < ... > beendet hat

- Uber das Vermdgen des/der < ... > am < ... > das Insolvenzverfahren eréffnet wurde.
Die Kassenéarztliche Vereinigung Berlin tritt daher gemafl § 52 Abs. 2 Bundesmantel-
vertrag-Arzte / § 48 Abs. 2 EKV den oben bezifferten Erstattungsanspruch zur

unmittelbaren Einziehung an < KK > ab.

Mit freundlichen Grifien

Im Auftrag des Vorstandes

Kassenfirztliche Vereinigung Berlin + Kérperschaft des 6ffentlichen Rechis « Teleforn: (036331003 - 0
- Anuster-abtretung (10.01.08).doc Deutsche Apothelker- und Arztebank e, Berlin (BLZ 100 906 63) 600 100 3917



