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Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband vereinbaren
gemal § 106d Abs. 6 Satz 1 SGB V die nachfolgenden Richtlinien zum Inhalt und zur
Durchfihrung der Prufungen:

(3)

(5)

Anwendungsbereich und Begriffsbestimmungen

§1

Anwendungsbereich

Die Richtlinien finden Anwendung auf die Prifung der Abrechnungen der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten (zu-
gelassene und erméchtigte Arzte und Psychotherapeuten) sowie der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden arztlich geleiteten Einrichtungen (zu-
gelassene medizinische Versorgungszentren, zugelassene Einrichtungen nach
§ 311 SGB V, zugelassene Krankenhauser, ermachtigte arztlich geleitete Ein-
richtungen). Soweit sich die nachfolgenden Bestimmungen auf Arzte und &rztli-
che Leistungen beziehen, schlief3en sie auch Psychotherapeuten und psycho-
therapeutische Leistungen ein.

Soweit in den nachstehenden Richtlinien Prifungen der Abrechnung zugrunde
gelegt werden, beziehen sich diese Prufungen jeweils individuell auf Leistungen
abrechnender Vertragsarzte oder Vertragspsychotherapeuten sowie auf Leistun-
gen angestellter Arzte oder Psychotherapeuten in Arztpraxen oder medizinischen
Versorgungszentren, welche unter einer lebenslangen Arzthnummer abgerechnet
werden (sog. Arztbezug).

Die Richtlinien finden keine Anwendung auf die Prifung der Abrechnungen der
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen, deren Leis-
tungen unmittelbar von den Krankenkassen vergutet werden (§ 116b: Ambulante
spezialfacharztliche Versorgung; § 117 Abs. 2 und 3 SGB V: Hochschulambulan-
zen an psychologischen Universitatsinstituten und Ambulanzen an Ausbildungs-
statten nach § 6 PsychThG; § 120 Abs. 2 Satz 1 SGB V: Hochschulambulanzen,
psychiatrische Institutsambulanzen, sozialpadiatrische Zentren und medizinische
Behandlungszentren). Vertragliche Regelungen zur Abrechnung und Prufung
durch Kassenarztliche Vereinigungen bleiben unberihrt.

Absatz 3 gilt auch insoweit, als arztliche Leistungen auf der Grundlage von Ein-
zelvertragen nach Maligabe der §§ 73b sowie 140a SGB V mit den Krankenkas-
sen abgerechnet werden. Die Prufung der RechtmaRigkeit der Abrechnung ver-
tragsarztlicher Leistungen in Abgrenzung zu den in den Sonderrechtsbeziehun-
gen erbrachten Leistungen der Vertragsarzte ist dadurch nicht ausgeschlossen.

Sofern der Vertragsarzt an verschiedenen Betriebsstatten und/oder Nebenbe-
triebsstatten tatig ist, wird fur die Beurteilung der Behandlungs- und Verord-
nungsweise seine Tatigkeit an allen Betriebsstatten einbezogen, auch wenn er
im Status der Zulassung und der Ermé&chtigung nach § 24 Abs. 3 Arzte-ZV tatig
ist. Bei der Tatigkeit im Rahmen eines Anstellungsverhaltnisses ist eine Beurtei-
lung der Behandlungs- und Verordnungsweise der anstellenden Arztpraxis bzw.
des medizinischen Versorgungszentrums vorzunehmen.



§2

Zustandigkeiten

Die Kassenarztliche Vereinigung ist zustandig fur die in § 106d Abs. 2 SGB V
vorgesehene Durchflihrung der Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit
und die darauf bezogene Plausibilitatsprafung.

Bei einer Berufsaustbung, welche den Bereich einer Kassenarztlichen Vereini-
gung uberschreitet (sog. KV-Ubergreifende Berufsausubung), gilt § 11 Abs. 2 fur
die Bestimmung der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Krankenkassen sind zustandig fur die in § 106d Abs. 3 SGB V vorgesehenen
Abrechnungsprifungen und Plausibilitatsprifungen.

§3

Gegenstand der Abrechnungspriifung

Gegenstand der Abrechnungsprufung ist die RechtmaRigkeit der Abrechnungen.
Die Rechtmafigkeit der Abrechnung umfasst die rechtlich ordnungsgemafle
Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistun-
gen und der geltend gemachten Sachkosten.

Die Prufung der Rechtmaligkeit der Abrechnung wird bei der Kassenarztlichen
Vereinigung im Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigkeitsprifung durch-
gefuhrt (§ 4). Bestandteil dieser Prufung ist die Plausibilitatsprufung in dem in §
7 geregelten Umfang.

In Fallen einer KV-ubergreifenden Berufsausubung gilt ergédnzend § 11.

Gegenstand der Abrechnungsprufungen der Krankenkassen sind die in § 106d
Abs. 3 SGB V genannten Sachverhalte nach Maligabe der §§ 14 ff. dieser Richt-
linien.

§4
Gegenstand der Priifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit

Die Prufung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnung zielt auf die
Feststellung ab, ob die abgerechneten Leistungen rechtlich ordnungsgemaf,
also ohne Verstol3 gegen gesetzliche, vertragliche oder satzungsrechtliche Best-
immungen, erbracht worden sind.

Die Prufung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnung erstreckt sich
nicht auf die Prufung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.

§5

Gegenstand und Ziel der Plausibilitatsprifung

Die Plausibilitatsprufung stellt ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe aufgrund be-
stimmter Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen die rechtliche Fehler-
haftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet werden kann. Anhaltspunkte fur eine
solche Vermutung sind Abrechnungsauffalligkeiten. Abrechnungsauffalligkeiten
sind durch die Anwendung der Aufgreifkriterien mit sonstigen Erkenntnissen aus
Art und Menge der abgerechneten arztlichen Leistungen zu gewinnende Indizien,
welche es wahrscheinlich machen, dass eine fehlerhafte Leistungserbringung im
Sinne des § 6 zugrunde liegt.



(2)

(1)

(2)

Die Plausibilitatsprufung allein ersetzt nicht das Verfahren der sachlich-rechneri-
schen Richtigstellung. Erst wenn die Kassenarztliche Vereinigung aufgrund der
Plausibilitatsprafung allein oder in Verbindung mit weiteren Feststellungen zu
dem Ergebnis kommt, dass die Leistungen fehlerhaft abgerechnet worden sind,
fuhrt die Kassenarztliche Vereinigung ein Verfahren der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung durch. Auch die Krankenkasse kann Folgerungen aus einer Plau-
sibilitatsprufung erst ziehen, wenn sich daraus die Fehlerhaftigkeit der Abrech-
nung ergibt.

Gibt die Plausibilitatspriafung Anlass fur die Annahme, dass der Arzt die Leistun-
gen in einem unwirtschaftlichen Ausmal} erbracht hat, kann die Kassenarztliche
Vereinigung die Einleitung eines Verfahrens der Wirtschaftlichkeitspriafung nach
§ 106a SGB V veranlassen.

Far die Plausibilitatsprafung der Krankenkasse nach § 106d Abs. 3 Nr. 2 und Nr.
3 SGB V gilt § 17 dieser Richtlinie.

Die Prufungen durch die Kassenarztliche Vereinigung

§6

Anlasse der sachlich-rechnerischen Richtigstellung

Zielrichtung der Prufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit ist die rechtliche
Ordnungsmaligkeit der Leistungsabrechnung. VerstéRe kdnnen zum Beispiel
darin liegen, dass die Leistung Uberhaupt nicht, nicht in vollem Umfang, ohne die
zur Leistungsabrechnung erforderliche spezielle Genehmigung oder unter Uber-
schreitung des Fachgebietes erbracht worden ist.

Rechtlich nicht ordnungsgemal} sind insbesondere Abrechnungen in folgenden
Fallen:

1. Fehlende Berechtigung zur Leistungsabrechnung,

2. Abrechnung nicht oder nicht vollstandig erbrachter Leistungen,

3.  Abrechnung von Leistungen, welche unter Verstol3 gegen das Gebot der
personlichen Leistungserbringung erbracht worden sind,

4. Ansatz der falschen Gebuhrenordnungspositionen,

5. Nichtbeachtung der vertraglich vereinbarten Abrechnungsbestimmungen,
6 Abrechnung fachfremder Tatigkeit,

7

Fehlen der fachlichen und apparativen Voraussetzungen (einheitliche
Qualifikationserfordernisse),

8. Nichteinhaltung von Qualitadtsanforderungen, wenn die Leistungserbrin-
gung die erfolgreiche Teilnahme an MaRnahmen der Qualitatssicherung
voraussetzt,

9. Nichteinhaltung des Uberweisungsauftrags zur Auftragsleistung,

10. Fehlende ICD- und/oder OPS-Kodierung.



§7

Plausibilitatsprifung

Plausibilitatsprafungen werden von der Kassenarztlichen Vereinigung als regel-
hafte (Absatz 2), als erganzende Plausibilitatsprifungen (Absatz 3) und als an-
lassbezogene Priufungen (Absatz 4) durchgefuhrt.

Die regelhafte Plausibilitatsprifung erstreckt sich auf die Feststellung von Ab-
rechnungsauffalligkeiten (§ 5 Abs. 1 Satz 3) durch Uberprifung des Umfangs der
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand
(Prafung nach Zeitprofilen [§ 8]). Die regelhafte Prufung kann nach MalRgabe des
§ 9 erweitert werden.

Ergibt die regelhafte Plausibilitatsprafung Abrechnungsauffalligkeiten, werden er-
ganzende Plausibilitatsprifungen nach Maligabe des § 12 Abs. 1 durchgeflnhrt.

Bei konkreten Hinweisen und Verdachtsmomenten (§ 20) fuhrt die Kassenarztli-
che Vereinigung eine anlassbezogene Plausibilitatsprifung durch.

Die Plausibilitatsprufung bei geltend gemachten Kosten fur Materialien, die ge-
mald Nr. 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen des Einheitlichen Bewertungsmal3-
stabes nicht in den berechnungsfahigen Leistungen enthalten sind und auch
nicht Gber den Sprechstundenbedarf bezogen werden kdnnen und Uber die Kas-
senarztliche Vereinigung abgerechnet werden, bezieht sich, soweit moglich, ins-
besondere auf den Zusammenhang zwischen den verwendeten Sachmitteln und
deren Indikationsbereich sowie auf die Menge der abgerechneten Sachkosten.
Die Prufung erfolgt durch vergleichende Betrachtung der Arztpraxis mit dem
Durchschnitt der Arztgruppe. Sie kann stichprobenartig durchgefuhrt werden. § 5
Abs. 3 ist zu beachten.

§8

Uberpriifung des Umfangs der abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den

(1)

Zeitaufwand

Fir die Feststellung der Abrechnungsauffalligkeiten nach § 7 Abs. 2 zugrunde zu
legen sind die im Anhang 3 zum Einheitlichen Bewertungsmalistab in der jeweils
gultigen Fassung aufgefuhrten Prifzeiten fur die arztlichen Leistungen.

Unabhangig vom Tatigkeitsort wird fur alle unter der lebenslangen Arztnummer
angeforderten Leistungen bei Vertragsarzten, -therapeuten, angestellten Arzten
und Therapeuten, bei ermachtigten Arzten, bei erméchtigten Instituten und er-
machtigten Krankenhausern gleichrangig ein Tageszeitprofil und ein Quartals-
zeitprofil ermittelt.

Bei der Ermittlung der Zeitprofile bleiben Leistungen im organisierten Notfall-
dienst, die auf Muster 19 der Vordruckvereinbarung abgerechnet werden, Leis-
tungen aus der unvorhergesehenen Inanspruchnahme des Vertragsarztes au-
Rerhalb der Sprechstundenzeiten und bei Unterbrechung der Sprechstunde mit
Verlassen der Praxis, unverzuglich nach Bestellung durchzufihrende dringende
Besuche sowie — bei Belegarzten — Visiten auRer Betracht. Anhang 3 zum Ein-
heitlichen Bewertungsmalistab kennzeichnet dariber hinaus die behandlungs-
fall- und krankheitsfallbezogenen arztlichen Leistungen, die nicht dem Tageszeit-
profil unterliegen.



(2)

Betragt bei Vertragsarzten und -therapeuten mit einem vollen Versorgungsauf-
trag bzw. bei in Vollzeit angestellten Arzten und Therapeuten die auf der Grund-
lage der Prufzeiten ermittelte arbeitstagliche Zeit bei Tageszeitprofilen an min-
destens drei Tagen im Quartal mehr als zwolf Stunden oder im Quartalszeitprofil
mehr als 780 Stunden, erfolgen weitere Uberpriifungen nach § 12. Ein reduzierter
Umfang des Versorgungsauftrages bzw. des Tatigkeitsumfangs des angestellten
Arztes bzw. Therapeuten ist anteilig zu berucksichtigen. Satz 1 gilt entsprechend
bei ermachtigten Arzten, erméachtigten Instituten und erméchtigten Krankenhéu-
sern, wenn die arbeitstagliche Zeit an mindestens drei Tagen mehr als zwolf
Stunden im Tageszeitprofil oder im Quartalsprofil mehr als 156 Stunden betragt.

Bei Tatigkeit in unterschiedlichem Status erfolgt die Prufung jeweils fur den ent-
sprechenden Status nach Malgabe der in den Absatzen 1 bis 4 geltenden Re-
gelungen. Die Prufergebnisse der unterschiedlichen Tatigkeiten sind zusammen-
zufuhren.

Abweichend von Abs. 2 kann fur Berufsausubungsgemeinschaften und Arztpra-
xen mit angestellten Arzten/Therapeuten und medizinische Versorgungszentren
die Obergrenze fur das Tageszeit- bzw. Quartalszeitprofil nach Abs. 4 multipli-
ziert werden mit der Anzahl der in der Arztpraxis tatigen Arzte bzw. Therapeuten
im Umfang ihrer Tatigkeit unabhangig vom Status.

§9

Erweiterte regelhafte Priifungen

Ergénzend zu § 7 Abs. 2 kann sich die Priifung der Zeitprofile fiir Arzte/Thera-
peuten mit reduziertem Versorgungsauftrag bzw. reduziertem Tatigkeitsumfang
auf mogliche Falle unzulassiger Fallzahimehrung erstrecken.

Eine Abrechnungsauffalligkeit ist zu vermuten, wenn in einer Arztpraxis in einer
Arztgruppe der Anteil der Falle mit Abrechnung der GOP 03008 und 04008 den
Wert von 15 % uberschreitet.

Die Kassenarztliche Vereinigung kann im regelhaften Prifverfahren weitere Auf-
greifkriterien anwenden, um die Plausibilitat der Abrechnung zu prufen.

§ 10
Plausibilitatsprufung bei Patientenidentitaten

Die Abrechnungen von Arzten kdnnen unplausibel sein, wenn bestimmte Grenz-
werte des Anteils identischer Patienten Uberschritten worden sind. Die Prufungen
nach Absatz 2 und Absatz 3 kdnnen insbesondere stichprobenartig oder anlass-
bezogen erfolgen.

Eine Abrechnungsauffalligkeit ist zu vermuten, wenn die nachstehenden Grenz-
werte zumindest bei einer der beteiligten Praxen Uberschritten werden:

1. 20% Patientenidentitat — auf die abrechnenden Praxen bezogen — bei
fachgruppengleichen Praxen;

2. 30% Patientenidentitat — auf die abrechnenden Praxen bezogen — bei
fachgruppenubergreifenden Praxen.

Die Prufungen nach Absatzen 1 und 2 kdnnen als gemeinschaftliche Prifung der
Kassenarztlichen Vereinigung und der Vertragspartner nach § 106d Abs. 5
durchgefuhrt werden.

7



(4)

Bei festgestellten Auffalligkeiten in der gemeinschaftlichen Prifung stellen die
Krankenkassen die versichertenbezogenen Daten zur Verfugung, welche die
Kassenarztliche Vereinigung zur Durchfuhrung der Plausibilitdtsprifung bendtigt.
Die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen beauftragen sich
wechselseitig mit der Verarbeitung der notwendigen Daten auf der Grundlage der
beiderseitigen Prifungskompetenz des § 106d Abs. 1 SGB V.

§ 11

Plausibilitatsprufung bei KV-bereichstibergreifender Berufsausubung, bei Er-
machtigung gemaR § 24 Arzte-ZV oder in einer Berufsausiibungsgemeinschaft

(1)

(2)

In den Fallen einer KV-Ubergreifenden Berufsausubung erfolgt die Prufung nach
Maligabe der folgenden Vorschriften. Eine KV-Ubergreifende Tatigkeit liegt vor,
wenn der Arzt

1.

gleichzeitig als Vertragsarzt mit zwei Teilzulassungen gemaR § 19a Arzte-
ZV oder als Vertragsarzt und gemaR § 24 Arzte-ZV erméchtigter Arzt an
einem weiteren Tatigkeitsort (Zweigpraxis) in Bereichen von mindestens
zwei Kassenarztlichen Vereinigungen tatig ist; das gleiche gilt fir ein medi-
zinisches Versorgungszentrum, wenn es in Bereichen von mindestens zwei
Kassenarztlichen Vereinigungen an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nimmt;

als Beteiligter einer Berufsausibungsgemeinschaft tatig ist, deren Vertrags-
arztsitze (Orte der Zulassung) in Bereichen von mindestens zwei Kassen-
arztlichen Vereinigungen gelegen sind (§ 33 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV);

als Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz und als Beteiligter einer Berufs-
ausubungsgemeinschaft oder Teilberufsausibungsgemeinschaft (§ 33
Abs. 2 Satz 3 Arzte-ZV) an einem weiteren Téatigkeitsort im Bereich einer
weiteren Kassenarztlichen Vereinigung tatig ist;

als zugelassener Vertragsarzt gleichzeitig als angestellter Arzt in einer Arzt-
praxis und/oder einem medizinischen Versorgungszentrum im Bereich ei-
ner weiteren Kassenarztlichen Vereinigung tatig ist;

als angestellter Arzt in einer Arztpraxis und/oder einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum in Bereichen von mindestens zwei Kassenarztlichen Ver-
einigungen tatig ist.

Fir die nachstehenden Regelungen sind folgende Begriffsbestimmungen mal3-
geblich:

1.

Beteiligte Kassenarztliche Vereinigungen:

Alle Kassenarztliche Vereinigungen einschlief3lich der in Nr. 2 genannten
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bereich Vertragsarzt-
sitze einer Berufsausibungsgemeinschaft gelegen sind; beteiligte Kassen-
arztliche Vereinigungen sind auch die Kassenarztlichen Vereinigungen, in
deren Bereichen derselbe Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz und ei-
nem weiteren Tétigkeitsort mit Ermachtigungsstatus geman § 24 Arzte-ZV

8



(3)

(4)

tatig ist; das gleiche gilt fur entsprechende Tatigkeitsformen von medizini-
schen Versorgungszentren.

2.  Zustandige Kassenarztliche Vereinigung:

Zustandige Kassenarztliche Vereinigung ist die Kassenarztliche Vereini-
gung, welche bei KV-Ubergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften —
auch Teilleistungsgemeinschaften — von der Berufsausubungsgemein-
schaft fur einen ihrer Vertragsarztsitze als Verwaltungs-Kassenarztliche-
Vereinigung gemaR § 33 Abs. 3 Satz 2 und 3 Arzte-ZV gewahlt worden ist
(Hauptsitz-KV). Im Fall des § 11 Abs. 1 Nr. 1 ist zustandige Kassenarztliche
Vereinigung die Kassenarztliche Vereinigung des Vertragsarztsitzes. In den
Fallen des § 11 Abs. 1 Nrn. 4 und 5 verstandigen sich die beteiligten Kas-
senarztlichen Vereinigungen auf die zustandige Kassenarztliche Vereini-
gung.
Fir das fur die Prifung anwendbare Recht und das Verfahren der sachlich-rech-
nerischen Berichtigung (Plausibilitatsprufung) durch die Kassenarztliche Vereini-
gung gilt Folgendes: Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen prufen je-
weils die sachlich-rechnerische Richtigkeit fur inren Bereich nach den fur sie gel-
tenden Vorschriften. Nach Erlass der unter Vorbehalt stehenden Honorarbe-
scheide fuhren die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen bei der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung die Abrechnungsdaten zusammen. Die zu-
standige Kassenarztliche Vereinigung fuhrt nach einem bundeseinheitlichen
Malistab eine zusammenfassende Prifung gemal § 106d SGB V durch. Ergibt
diese Priifung Veranlassung zu einer Uberpriifung der abgerechneten vertrags-
arztlichen und vertragspsychotherapeutischen Leistungen aller beteiligten Arzte
oder Psychotherapeuten, wirken die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen
mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung bei der Aufklarung des Sach-
verhaltes zusammen. Ergeben sich Unrichtigkeiten, heben die beteiligten Kas-
senarztlichen Vereinigungen, wenn und soweit erforderlich, fir inren Bereich die
Vorbehaltsbescheide auf und erlassen nach eventuellen Korrekturen neue Ho-
norarbescheide.

Erganzend zu § 6 kann sich die Prifung auf folgende Sachverhalte erstrecken:
1. mogliche Falle unzulassiger Fallzahlmehrung

2. Beachtung der fur den Ort der Leistungserbringung geltenden Vorausset-
zungen zur Abrechnung genehmigungsbedurftiger arztlicher Leistungen
durch die beteiligten Arzte (vgl. § 8 der ,KV-Ubergreifende Berufsaus-
ubungs-Richtlinie®).



§12
Durchfiihrung einer Plausibilitatsprufung bei Abrechnungsauffalligkeiten

(1) Ergeben die Plausibilitatsprifungen nach §§ 8 bis 10 Abrechnungsauffalligkeiten,
so fuhrt die Kassenarztliche Vereinigung weitere Prufungen durch.

(2) Die weiteren Uberpriifungen haben zum Ziel, mit Hilfe ergdnzender Tatsachen-
feststellungen und Bewertungen unter Bertcksichtigung der Merkmale nach Ab-
satz 3 festzustellen, ob gegen die rechtliche Ordnungsmaligkeit nach § 6 versto-
Ren worden ist oder nicht.

(3) Im Rahmen dieser Prifungen bericksichtigt die Kassenarztliche Vereinigung
auch die nachstehenden Feststellungen und Umstande, um zu prufen, ob die
Abrechnungsauffalligkeiten sich zugunsten des Arztes erklaren lassen. Im Ein-
zelnen kdnnen folgende Sachverhalte geprift werden:

1. Bei einem erhohten Stundenaufkommen kénnen insbesondere berticksich-
tig werden:

a. die Beschaftigung eines genehmigten Assistenten (differenziert nach Art
des Assistenten),

b. Job-Sharing,

c. berechtigte Vertreterfalle (§§ 32, 32a Arzte-ZV) gemaR Muster 19 der
Vordruckvereinbarung,

d. quartalsbezogene Pauschalen,
e. Uberdurchschnittliche Fallzahl, fachliche Spezialisierung etc.

2. Bei einem erhdhten Anteil gemeinsamer Patienten kdnnen insbesondere
berucksichtigt werden:

a. berechtigte Vertreterfalle (§§ 32, 32a Arzte-ZV) gemaR Muster 19 der
Vordruckvereinbarung,

b. berechtigte Uberweisungen (§ 24 BMV-A),
c. Notfalle.

3. Bei einem auffallig hohen Anteil der Falle mit Abrechnung der GOP 03008
und 04008 kdnnen insbesondere berucksichtigt werden:

a. fachliche Spezialisierung,
b. Betreuung eines besonderen Patientenklientels.
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(1)

3)

§13
Verfahren

Die Kassenarztliche Vereinigung regelt das Verfahren der Plausibilitatspriufung
und das Verfahren der Prufung der sich aus der Plausibilitatsprifung ergebenden
Abrechnungsauffalligkeiten in einer Verfahrensordnung.

Die Verfahrensordnung soll folgende Regelungen vorsehen:
1. Aufbereitung der Prufunterlagen,

2.  Umfang der dem Prifgremium zur Verfugung zu stellenden Prifungsunter-
lagen,

3. Erstellen eines Prifberichts, der insbesondere folgende Feststellungen do-
kumentieren soll:

a. Auffalligkeiten in der Abrechnung nach MaRRgabe der Aufgreifkriterien,

b. vermutete Hohe einer erforderlichen Honorarberichtigung aus den fest-
gestellten Auffalligkeiten und deren Berechnungsgrundlage, soweit be-
stimmbair,

c. festgestellte ordnungsgemalie Abrechnung bei zunachst vermuteter Un-
plausibilitat,

d. Empfehlung zur persénlichen Anhérung,
e. Beteiligte an der Vorprufung und zugezogene Unterlagen,

4. Verfahren der Anhérung des betroffenen Arztes und Wahrung des Daten-
schutzes,

5.  Erstellung einer Entscheidungsunterlage durch das Prufgremium fur die in
der Kassenarztlichen Vereinigung maf3gebliche Entscheidungsinstanz, wel-
che die festgestellten und umstrittenen Abrechnungsverstofle sowie die
Hohe des Schadens, Einlassungen des betroffenen Arztes auffiUhren und
Maflinahmen vorschlagen soll.

Im Ubrigen enthalt das Verfahren einen Stufenaufbau von der Ermittlung, Gber
Beratung im Prifgremium, Anhérung des Betroffenen, Entwicklung der Empfeh-
lungen, Entscheidung des Vorstandes oder der zustandigen Stelle der Kassen-
arztlichen Vereinigung, welche MalRnahme zu ergreifen ist. In die Verfahrens-
ordnung sind auch Regelungen zur Befangenheit und zum Schriftlichkeitsprin-
Zip aufzunehmen.

Die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen nach § 106d Abs. 5 SGB V Uber die Durchfuihrung
von Prufungen und deren Ergebnisse, soweit sie Falle festgestellter Unplausibi-
litdt und daraus erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung betreffen. Sie un-
terrichtet auch Uber gegebenenfalls weitere Mallnahmen, die ergriffen worden
sind.
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lll. Die Prufungen durch die Krankenkassen

§ 14
Gesetzlicher Auftrag

Die Prufung der Abrechnung in der arztlichen Versorgung auf Rechtmaligkeit und
Plausibilitat durch die Krankenkassen erfolgt im Rahmen ihrer Zustandigkeit von Amts

wegen.

§ 15
Zustandigkeit

(1) Die Krankenkasse kann die Prifung auf den Verband Ubertragen.

(2) Die Krankenkassen regeln das Verfahren der Abrechnungsprufung in einer Ver-

(1)

fahrensordnung.

§ 16
Prufungsinhalt

Die Prufung der Abrechnung im Anwendungsbereich nach § 1 Abs. 1 durch die
Krankenkassen erfolgt insbesondere hinsichtlich

1.
2.

des Bestehens und des Umfangs der Leistungspflicht der Krankenkasse,

der Plausibilitat von Art und Umfang der fur die Behandlung eines Versi-
cherten abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose,

der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen
Vertragsarzte unter Berucksichtigung ihrer Fachgruppenzugehdrigkeit.

Die Prufungen nach Absatz 1 Nr. 1 betreffen:

1.
2.

die Feststellung der Leistungspflicht aufgrund des Versicherungsstatus;

die Feststellung der Leistungspflicht im Hinblick auf die Zustandigkeit eines
anderen Leistungstragers;

die Feststellung der Voraussetzungen der Leistungspflicht bei Malinahmen
der Krankheitsfruherkennung und bei Leistungen, welche einer Genehmi-
gung der Krankenkassen bedurfen;

die Feststellung, ob gleichzeitig ambulante / belegarztliche und stationare
Leistungen (insbesondere bei Notfallbehandlungen im Krankenhaus und
anschlielender stationarer Aufnahme) ungerechtfertigt abgerechnet wor-
den sind.

Die Krankenkassen prufen die Uber sie abgerechneten Sachkosten.

Soweit die Krankenkassen Vertrage nach §§ 73b und 140a SGB V abgeschlos-
sen haben, deren Vertragspartner nicht die Kassenarztlichen Vereinigungen
sind, kdnnen Krankenkassen die zustandige Kassenarztliche Vereinigung uber
Art und Umfang der im Rahmen dieser Vertrage abgerechneten Leistungen des
jeweiligen Vertragsarztes informieren, damit die Prifung durch die Kassenarztli-
che Vereinigung durch Berucksichtigung dieser Informationen zu einem validen
Ergebnis gebracht werden kann. Entsprechendes gilt fur Leistungen nach § 116b
SGB V.
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§ 17
Unplausibilitaten nach § 16 Abs. 1 Nr. 2 und 3

Die Plausibilitat von Art und Umfang der fur die Behandlung eines Versicherten
abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose wird Uberpruft
durch Feststellung von Auffalligkeiten, die sich insbesondere auf folgende Sach-
verhalte beziehen konnen:

1. Priufung der angegebenen Diagnosen bei Leistungen mit Diagnosebezug,

2.  Prifung von Art und Umfang der abgerechneten Leistungen bei Diagnosen
bzw. Krankheitsbildern, fur die es evidenzbasierte Leitlinien gibt, die das
diagnostische und therapeutische Vorgehen beschreiben. Der hausarztli-
che oder facharztliche Versorgungsauftrag und das Gebiet bzw. der
Schwerpunkt, mit dem der Vertragsarzt zur Versorgung zugelassen ist, sind
dabei zu beachten,

3.  Prufung der quartalsibergreifenden Plausibilitdt der Diagnosendokumenta-
tion,

4. Prifung der Plausibilitat von Art, Haufigkeit und Struktur der Leistungen so-
wie der Diagnosendokumentation bezogen auf das Gebiet, mit dem der Ver-
tragsarzt zur Versorgung zugelassen ist, auch quartalstbergreifend,

5. Prufung der Plausibilitat der angegebenen Diagnose durch Vergleich mit
Arzneimittelverordnungen.

Die Plausibilitat der parallelen Inanspruchnahme mehrerer Vertragsarzte wird
uberpruft durch die Feststellung von Auffalligkeiten, insbesondere hinsichtlich fol-
gender Sachverhalte:

1. Haufigkeit der Inanspruchnahme von Arzten derselben Fachrichtung durch
den Versicherten,

2. Haufigkeit der durch wechselseitige Zuweisung veranlassten Inanspruch-
nahme mehrerer Vertragsarzte.

Die Krankenkassen legen Art und Umfang der von ihnen durchgefuhrten Prifun-
gen nach den Absatzen 1 und 2 fest. Die Prafungen kdnnen regelhaft oder als
Stichprobenprifungen erfolgen. Stichprobenprifungen sind nach dem Zufalls-
prinzip durchzufihren.

Bei festgestellter Unplausibilitat wegen der Art und des Umfangs der fur die Be-
handlung eines Versicherten abgerechneten Leistungen in Bezug auf die ange-
gebene Diagnose kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirtschaftlich-
keitsprufung nach § 106a SGB V beantragen. Das gleiche gilt bei Unplausibilitat
hinsichtlich der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Vertrags-
arzte unter Berucksichtigung ihrer Fachgruppenzugehorigkeit, wenn die Kran-
kenkasse eine versicherteninitiierte unkoordinierte Mehrfachinanspruchnahme
ausschliel3en kann.

Die Krankenkassen kdnnen vorsehen, dass die Prufungen nach den Absatzen 1
und 2 im Auftrag der Krankenkassen durch die Kassenarztliche Vereinigung oder
gegebenenfalls anderen Dritten durchgeflhrt werden. Sie treffen insoweit eine
entsprechende Vereinbarung, welche die Art und Weise der Prufung festlegt. Sie
regeln auch das Verfahren der Folgerungen bei festgestellten Unplausibilitaten.
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Die Zustandigkeit der Krankenkassen zur Veranlassung entsprechender Mal}-
nahmen bleibt unberthrt.

§18
Information der Kassenarztlichen Vereinigung

Die Krankenkassen unterrichten die Kassenarztliche Vereinigung tuber die Durch-
fuhrung der Prifungen nach § 16 Abs. 1 und deren Ergebnisse, soweit sie Fest-
stellungen Uber Fehlerhaftigkeit oder Unplausibilitat enthalten.

Bevor sie Prifergebnisse gegenuber Dritten verwerten, geben sie der Kassen-
arztlichen Vereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme.

Fir die Unterrichtung Uber fehlerhafte Abrechnungen, die durch Prifungen
nach § 16 Abs. 1 Nr.1 festgestellt wurden, ist das elektronisch gestitzte Regel-
werk (Anlage 1) zu verwenden.

Fir die Unterrichtung nach Abs. 3 gelten die folgenden Grundsatze:

1.

Eine Ubermittlung der Priifergebnisse erfolgt nur, wenn die zu korrigieren-
den Leistungen je Betriebsstattennummer, Quartal und Krankenkasse eine
Bagatellgrenze in Hohe von 30 € je Datenubermittlung Ubersteigt.

Der gegenseitige Datenaustausch erfolgt Uber sFTP-Server der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung.

Die Fehlerhaftigkeit ist durch vollstandige Eintragungen in das elektronisch
gestutzte Regelwerk darzustellen. Die Eintragungen mussen in Inhalt und
Umfang geeignet sein, dass das Prufergebnis ohne weitere Sachverhalts-
ermittlung der Kassenarztlichen Vereinigung in einen Bescheid umgesetzt
werden kann.

Soweit der Kassenarztlichen Vereinigung Sachverhalte bekannt sind, die zu
einer Rechtswidrigkeit des Bescheides fuhren konnen, kann die Kassen-
arztliche Vereinigung dies der Krankenkasse mitteilen. Die Krankenkasse
kann hierzu innerhalb von 4 Wochen schriftlich Stellung nehmen. Vor einer
Ruckmeldung der Krankenkasse oder Fristablauf nach Satz 2 erfolgt keine
Umsetzung.

Bei der Korrespondenz ist das elektronisch gestltzte Regelwerk zu verwen-
den. Soweit die Krankenkasse einen Dienstleister einsetzt, erteilt sie damit
diesem gleichzeitig eine Empfangsbevolimachtigung fur die Entgegen-
nahme der Bescheide.

Ein Prifergebnis muss von einer Kassenarztlichen Vereinigung gegenuber
dem Arzt dann nicht umgesetzt werden, wenn Vertrauensschutzgesichts-
punkte dem Erlass eines Bescheides entgegenstehen. Gleiches gilt in den
Fallen, in denen eine Umsetzung des Prufergebnisses zu einem offensicht-
lich rechtswidrigen Bescheid fihren wirde.

Im Fall eines Gerichtsverfahrens sind Kosten des Verfahrens, die der Kas-
senarztlichen Vereinigung in der Kostengrundentscheidung auferlegt wor-
den sind, von der Krankenkasse zur Halfte zu erstatten, wenn das Gericht
das Prufergebnis der Krankenkasse als rechtswidrig angesehen hat. Ei-
gene Kosten der Kassenarztlichen Vereinigung sind nicht zu erstatten. Die
Satze 1 und 2 finden nur auf Rechtsstreitigkeiten Anwendung, die durch
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rechtskraftige Urteile beendet wurden und bei denen die Krankenkasse zum
Verfahren beigeladen war und ihr keine Kosten auferlegt wurden.

8. Die Datenubermittlung der Krankenkassen an die Kassenarztlichen Verei-
nigungen soll innerhalb von 13 Monaten nach Versand des Honorarbe-
scheides erfolgen. Das Datum des Versands des Honorarbescheides wird
durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung quartalsweise zusam-
men mit dem Rechnungsbrief an die Krankenkassen ubermittelt. Bei unter-
schiedlichen Versanddaten ist das fruheste Versanddatum zu tGbermitteln.
Bei verspateter Datenubermittlung ist seitens der Krankenkasse eine Be-
grundung anzugeben.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen ubermitteln den Krankenkassen die Korrek-
turen durch elektronische Ruckmeldung Uber das elektronisch gestlitzte Regel-
werk. Dies gilt auch fur Falle des Abs. 4 Nr. 6. Eine Schriftftorm des Bescheides
gegenuber der Krankenkasse ist nicht erforderlich.

Macht eine Krankenkasse geltend, dass der Vertragsarzt sie auf den Abrech-
nungsunterlagen falschlicherweise als Kostentrager angegeben hat, so ist wei-
tere Voraussetzung fur die Umsetzung des Prufergebnisses durch die Kassen-
arztliche Vereinigung, dass die Krankenkasse versichert, dass der zustandige
Kostentrager durch eigene kasseninterne Ermittlungen nicht festgestellt werden
kann.

Lag der Leistungserbringung eine eingelesene elektronische Gesundheitskarte
zugrunde, erfolgt keine Umsetzung des Prufergebnisses, wenn die Angabe des
unzustandigen Kostentragers nicht im Verantwortungsbereich des Vertragsarz-
tes lag.

IV. Gemeinsame Vorschriften

(1)

§19
Antragsverfahren

FUr das Antragsverfahren nach § 106d Abs. 4 Satz 1 SGB V gelten die nachfol-
genden Grundsatze:

1. Fur die Antragstellung ist das elektronisch gestutzte Regelwerk (Anlage 1)
zu verwenden.

2. Der gegenseitige Datenaustausch erfolgt uber sFTP-Server der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung.

3. Die Vorgaben der Anlage 1 sind zu beachten.

Eine Prufung erfolgt nur, wenn glaubhaft gemacht wird, dass die zu korri-
gierenden Leistungen je Betriebsstattennummer, Quartal und Kranken-
kasse eine Bagatellgrenze in Hohe von 30 € je Datenlbermittlung Uberstei-
gen.

5. Die Kassenarztlichen Vereinigungen bescheiden die Antrage durch Rick-
meldung Uber das elektronisch gestutzte Regelwerk. Eine Schriftform ist
nicht erforderlich. Soweit die Krankenkasse einen Dienstleister einsetzt, er-
teilt sie damit diesem gleichzeitig eine Empfangsbevolimachtigung fur die
Entgegennahme der Bescheide.
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6. Die Datenubermittlung der Krankenkassen an die Kassenarztlichen Verei-
nigungen soll innerhalb von 15 Monaten nach Versand des Honorarbe-
scheides erfolgen. Das Datum des Versands des Honorarbescheides wird
durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung quartalsweise zusam-
men mit dem Rechnungsbrief an die Krankenkassen ubermittelt. Bei unter-
schiedlichen Versanddaten ist das fruheste Versanddatum zu tGbermitteln.
Bei verspateter Datenubermittlung ist seitens der Krankenkasse eine Be-
grundung anzugeben.

Das Nahere zur Umsetzung von § 106d Abs. 4 Satze 1 und 2 kdnnen die Ver-
tragspartner der Vereinbarungen gem. § 106d Abs. 5 SGB V regeln.

§ 20
Prifung aufgrund konkreter Hinweise und Verdachtsmomente

Aulerhalb der regularen Prufungen wird eine Abrechnung in der vertragsarztli-
chen Versorgung gepruft, wenn ausreichende und konkrete Hinweise auf Ab-
rechnungsauffalligkeiten bestehen.

Hinweisen wird nachgegangen, wenn die Verdachtsmomente schriftlich oder per-
sonlich vorgetragen werden. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie deren Mitgliedskassen informieren die Kassenarztlichen
Vereinigungen in geeigneter Weise uber konkrete Hinweise und Verdachtsmo-
mente im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung aufgrund eigener Recher-
chen und Ermittlungen, bevor sie weitere Malnahmen ergreifen. Dies gilt auch
vor einer beabsichtigten Veroffentlichung.

§ 21
Gemeinsame Bewertung von Prifungsergebnissen

Zur Durchfihrung der gegenseitigen Unterrichtung und Abstimmung moglicher
Malnahmen (z. B. Hinweise, Beratungen, Berichtigungen, Disziplinarmalinah-
men, Antrage auf Wirtschaftlichkeitsprifung) kann die Kassenarztliche Vereini-
gung mit ihren Vertragspartnern nach § 106d Abs. 5 SGB V eine

Gemeinsame Beratungskommission
»Abrechnungspriifung“
bilden. Die Zusammensetzung regeln die Vertragspartner.

Der Kommission kann die Aufgabe Ubertragen werden, eine mdglichst einver-
nehmliche Bewertung der Ergebnisse von Plausibilitatsprifungen der Kassen-
arztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in solchen Fallen herbeizufuhren,
in denen von der Kassenarztlichen Vereinigung oder einer Krankenkasse Un-
plausibilitat festgestellt worden ist.

Bei Einrichtung einer solchen Kommission kdnnen die Vertrage nach § 106d Abs.
5 SGB V vorsehen, dass die Unterrichtungspflichten nach § 13 Abs. 3 und § 18
der Richtlinien durch Informationsaustausch in der Kommission ersetzt werden.
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V. Inkrafttreten und Ubergangsvorschriften

(1)

§22
Inkrafttreten und Ubergangsvorschriften

Diese Richtlinien einschlieRlich der Anlage 1 treten zum 1. April 2018 in Kraft.
Gleichzeitig treten die Richtlinien nach § 106a SGB V in der ab 1. Juli 2008 gel-
tenden Fassung aul3er Kraft.

Die Richtlinien sind unabhangig vom Abrechnungsquartal auf die nach ihrem In-
krafttreten gestellten Prufmitteilungen und -antrage der Krankenkassen anzu-
wenden. Die Anlage 1 ist — mit Ausnahme der Nr. 5 (Satzbeschreibung — Satzart
ER106d) - unabhangig vom Abrechnungsquartal auf Priafmitteilungen und -an-
trage der Krankenkassen ab dem 1. Januar 2019 anzuwenden; Anlage 1 Nr. 5
ist unabhangig vom Abrechnungsquartal auf Prafmitteilungen und -antrage der
Krankenkassen ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden. Abweichend hiervon kon-
nen Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen jeweils individuell ver-
einbaren, dass die Anlage 1 oder Teile davon bereits vor dem 1. Januar 2019
bzw. 1. Januar 2020 angewandt wird. FlUr vor dem Inkrafttreten der Richtlinien
gestellte Prufmitteilungen und —antrage gilt die bisherige Fassung der Richtlinien
nach § 106a SGB V fort.

Abweichend von Absatz 1 ist § 8 auch auf solche Verfahren anzuwenden, die am
31. Dezember 2014 noch nicht rechtskraftig abgeschlossen waren. Die §§ 8 und
8a der Richtlinien nach § 106a SGB V in der ab 1. Juli 2008 geltenden Fassung
finden auf diese Verfahren keine Anwendung.

Die Veroffentlichung der Richtlinien erfolgt durch die Kassenarztliche Bundesver-
einigung und den GKV-Spitzenverband.

Die Vereinbarungspartner sehen auch eine geeignete Veroffentlichung in ihren
Internetauftritten vor.
§ 23
Kiindigung

Diese Richtlinien kdnnen von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem
GKV-Spitzenverband mit einer Frist von sechs Monaten zum Jahresende, fru-
hestens jedoch zum 31. Dezember 2019, gekundigt werden.

Im Fall einer Kiindigung gelten die Regelungen dieser Richtlinie bis zum Inkraft-
treten einer Neufassung vorlaufig fort.
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Protokollnotizen

1. Protokollnotiz zu § 3

Bis eine technisch automatisierte Zusetzung der Zuschlage fir die von der Termin-
Service-Stelle (TSS) vermittelten Falle erfolgt, erfolgt die Plausibilisierung der extra-
budgetaren Vergutung der von der TSS vermittelten Falle aus den Abrechnungsdaten
je Arztpraxis (BSNR) mit Daten aus der TSS Uber den Abgleich der Anzahl der vermit-
telten Patienten einerseits und der abgerechneten Zuschlage andererseits. Das Er-
gebnis je Arztpraxis ist den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen von der Kassenarztlichen Vereinigung 5 Monate nach Quartalsende in der Satzart
PLAUSTSS ab dem 3. Quartal 2019 zur Verfugung zu stellen. Die Umsetzung der
Datenubermittlung ist in der Technischen Anlage zum Vertrag Uber den Datenaus-
tausch (Anlage 6 BMV-A) geregelt.

2. Protokollnotiz zum Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 439. Sitzung
Teil B, Nr. 1

Bei den folgenden TSVG-Konstellationen gemaly Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 439. Sitzung Teil B, Nr. 1

- Hausarzt-Vermittlungsfall beim Facharzt und
- TSS-Terminfall sowie
- TSS-Akutfall

ist bei der Prufung gegebenenfalls zu bertcksichtigen, dass die Vermittlung im Quartal
vor der Behandlung stattgefunden haben kann.

3. Protokollnotiz zu §§ 18 Abs. 4 Nr. 8 und 19 Abs. 1 Nr. 6

a. Die Partner der Abrechnungsprufungs-Richtlinien sind sich einig, dass die Fristre-
gelungen dazu dienen, der Kassenarztlichen Vereinigung eine Bearbeitung innerhalb
der zweijahrigen Ausschlussfrist nach § 106d Abs. 5 Satz 3 SGB V zu ermdglichen.
Die Nichteinhaltung der Frist darf nicht zu einem automatischen Ausschluss der An-
nahme der Lieferung fuhren. Sie gehen zudem davon aus, dass eine Fristiberschrei-
tung bei der Datentbermittlung durch die Krankenkassen nicht der Regelfall ist. Der
Ausnahmefall ist deshalb zu begrinden.

b. Soweit die Ausschlussfrist nach § 106d Abs. 5 Satz 3 SGB V Quartale betrifft, deren
Rechnungsbrief an die Krankenkassen vor Abschluss dieser Vereinbarung ubermittelt
wurde und daher die Ubermittiung eines Versanddatums nicht erfolgte (vgl. §§ 18
Abs. 4 Nr. 8, Satz 2 und 3, 19 Abs. 1 Nr. 6, Satz 2 und 3), ist das Versanddatum den
Krankenkassen zeitnah zur Verfligung zu stellen.
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