) Lesefassung i. d. F. der 1. Ergédnzungsvereinbarung:
Anderungen mit Wirkung ab dem 01.07.2016 werden in roter Schrift dargestellt.

Prufungsvereinbarung

uber das Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlichkeit
durch die Priufungsstelle und den Beschwerdeausschuss
gemal § 106 SGB V

zwischen der

Kassendarztlichen Vereinigung Sachsen
(nachstehend KV Sachsen genannt)

und

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse

fur Sachsen und Thiringen.
vertreten durch den Vorstand
dieser hier vertreten durch Frau Andrea Epkes

BKK Landesverband Mitte
Siebstrale 4
30171 Hannover

IKK classic

Knappschatft,
Regionaldirektion Chemnitz

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

und zwischen den nachfolgend benannten

Ersatzkassen
Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER GEK
DAK-Gesundheit
KKH - Kaufménnische Krankenkasse (KKH)
HEK - Hanseatische Krankenkasse
Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollméchtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Sachsen

(nachstehend Krankenkassen bzw. deren Verbande genannt)

in der Fassung vom 1. Januar 2016

mit Wirkung ab 1. Januar 2016



Priifungsvereinbarung zwischen KV Sachsen und Krankenkassen bzw. deren Verbanden in Sachsen ab dem 01.01.2016

Inhaltsiibersicht

§1  Grundsatze

82  Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss

§3  Verfahren vor der Priifungsstelle

84  Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss

85  Mitglieder des Beschwerdeausschusses

86  Vorsitz und Beschlussfahigkeit im Beschwerdeausschuss
§7  Datenbereitstellung

88  Durchfuhrung von Prifungsverfahren

89  Prifungsarten, Prifungsmethoden

810 Grundsatze fir die Feststellung von Praxisbesonderheiten
811 Sonstige Festlegungen

812 Kaosten der Prifungseinrichtungen

813 Salvatorische Klausel

8 14 Inkrafttreten, Kundigung



Priifungsvereinbarung zwischen KV Sachsen und Krankenkassen bzw. deren Verbanden in Sachsen ab dem 01.01.2016

Anlagen zur Prifungsvereinbarung

Anlage 1

Anlage 2

Anlage 3

Anlage 4
Anlage 5

Anlage 6

Anlage 7

Anlage 8

Prufungsvereinbarung Uber die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnun-
gen von Arznei- und Verbandmitteln durch sachsische Vertragsarzte auf der
Grundlage von RichtgroRen

Prifungsvereinbarung tber die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnun-

gen von Heilmitteln durch sachsische Vertragsarzte auf der Grundlage von
RichtgroRen

Prufung von Impfdosen im Verhaltnis zu &rztlichen Impfleistungen (ab
01.07.2016)

Prifung auf der Grundlage von Stichproben (Zufalligkeitsprufung)
Prifung nach Durchschnittswerten

Prifung der durch das Gesetz oder die Richtlinien nach § 92 SGB V ausge-
schlossenen Leistungen

Prifung in besonderen Fallen

Daten und Statistiken



Priifungsvereinbarung zwischen KV Sachsen und Krankenkassen bzw. deren Verbanden in Sachsen ab dem 01.01.2016

1)

(@)

3)

(4)

81
Grundsétze

Fur die Anwendung dieser Vereinbarung gelten ergédnzend zu Definitionen in den einzel-
nen Vorschriften die nachfolgenden Begriffsbestimmungen.

,Leistungserbringer” im Sinne dieser Vereinbarung ist fiir Priifzeitrdume bis zum 31.
Dezember 2008 die durch die Abrechnungsnummer (ANR) bzw. die Betriebsstatten-
nummer (BSNR) einschlieRlich aller zugehtrigen Nebenbetriebsstattennummern
(NBSNR) gekennzeichnete Arztpraxis (i. S. d. BMV-A/EKV), der ermachtigte Arzt, die
erméchtigte Arztin oder die erméchtigte drztlich geleitete Einrichtung.

,Leistungserbringer im Sinne dieser Vereinbarung sind fiir Priifzeitrdume ab dem 1. Janu-
ar 2009 die innerhalb einer Betriebsstéatte einschliel3lich aller zugehérigen Nebenbetriebs-
statten tatigen und in dieselbe Prifgruppe gemal Anlage 8 § 1 Absatz 2 eingeordneten
Arztinnen und Arzte bzw. psychologisch titigen Psychotherapeutinnen und psychologisch
tatigen Psychotherapeuten i. S. d. BMV-A/EKYV, sofern innerhalb dieser Vereinbarung
nichts Weiteres geregelt ist. Dartber hinaus gelten als Leistungserbringer im Sinne dieser
Vereinbarung alle gesetzlich zugelassenen Gesellschaftsformen insbesondere nach § 95
SGB V oder deren Rechtsnachfolger.

“Verfahrensbeteiligte” im Sinne dieser Vereinbarung sind der von einem Verfahren der
Wirtschaftlichkeitsprifung betroffene Leistungserbringer, die jeweilige Krankenkasse
bzw. deren Verband und die KV Sachsen. Fur die Prifung der Psychiatrischen Institut-
sambulanzen und der Krankenhduser nach § 116 b SGB V ist anstelle der KV Sachsen
die Krankenhausgesellschaft Sachsen (KGS) Verfahrensbeteiligte.

“Priifgremien® im Sinne dieser Vereinbarung sind die Priifungsstelle und der Beschwer-
deausschuss.

Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und die KV Sachsen Giberwachen die Wirt-
schaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung durch Beratungen und Priifungen. Dar-
uber entscheiden die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 2 dieser Ver-
einbarung.

Fur die Tatigkeit der Priifungsstelle und des Beschwerdeausschusses sowie dessen fach-
bezogene Kammern gilt die Verordnung zur Geschaftsfihrung der Prifungsstellen und
der Beschwerdeausschiisse nach 8 106 Absatz 4a SGB V (WIiPrifVVO) in der jeweils gil-
tigen Fassung.

Diese Vereinbarung findet Anwendung fur die vertragsérztliche Versorgung im Freistaat
Sachsen, sofern eine Abrechnung &rztlicher Leistungen Uber die KV Sachsen aktuell er-
folgt. Den Priifgremien obliegt die Priifung auch dann, wenn eine Teilnahme im Rahmen
eines Selektivvertrages bzw. nach § 73b SGB V erfolgt, soweit in den Vertragen nicht
ausdrucklich etwas anderes geregelt ist. Leistungserbringer, die zur ambulanten Versor-
gung zugelassen sind, aber deren Leistungsabrechnung nicht tiber die KV Sachsen erfolgt
(z. B. Hochschulambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpadiatrische
Zentren gemald 88 117 ff. SGB V sowie Leistungserbringer nach 8§ 116 b SGB V oder
Teilnehmer an Selektivvertragen mit bereinigender Wirkung), sollen von der Prifungs-
stelle hinsichtlich ihrer wirtschaftlich erbrachten bzw. verordneten Leistungen gesondert
geprift werden. Die Ubernahme der flir diese Priifungen anfallenden Kosten bestimmt
sich nach einer gesonderten Regelung in der Vereinbarung zur Uberwachung und Kos-
tentragung der Wirtschaftlichkeitspriifung gemaR § 106 SGB V (WPUKYV). Die Leis-
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tungserbringer des Satzes 2 und 3 gelten als Leistungserbringer im Sinne des Absatzes 1
Satz 3.

Ergeben sich bei der Durchfiihrung dieser Vereinbarung zu klarende Sachverhalte, so
werden diese zwischen den Vertragspartnern einvernehmlich abgesprochen.

Soweit die von den Vertragspartnern abgeschlossenen Vereinbarungen Regelungen mit
Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeitspriifung enthalten, sind diese entsprechend zu
berucksichtigen. Die Vertragspartner informieren die Priifungsstelle Giber entsprechende
Vereinbarungen.

Bezlglich Wirtschaftlichkeitsprifungen ist materiell-rechtlich das zur Zeit der Leistungs-
erbringung geltende Recht maRgeblich. Dies gilt insbesondere auch fir die Bereitstellung
der Daten durch die Krankenkassen bzw. deren Verbande, insbesondere Rezepte/Images,

und die Bereitstellung der Daten und Statistiken durch die KV Sachsen nach Anforderung
an die Prifungsstelle.

Die in dieser Vereinbarung festgelegten Antragsfristen gelten nicht fir Antrdage nach
8 106a Absatz 4 Satz 3 SGB V. Die Fristen fur jene Antrdge werden gesondert geregelt.

§2
Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss

Zur Prufung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung bilden die Ver-
tragspartner eine gemeinsame Prifungsstelle und einen gemeinsamen Beschwerdeaus-
schuss mit Sitz in Dresden.

Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils eigen-
verantwortlich und unabhéngig wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erflllung
seiner laufenden Geschafte von der Priifungsstelle organisatorisch unterstitzt.

§3
Verfahren vor der Prifungsstelle

Die Prifungsstelle hat die fur die Prifungen nach § 106 Absatz 2 SGB V erforderlichen
Daten und sonstige Unterlagen aufzubereiten, trifft Feststellungen zu den fir die Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten auch unter Berticksichtigung der
Richtlinien nach 8§ 92 SGB V und entscheidet, ob der Leistungserbringer gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstoRen hat und welche MalRinahmen zu treffen sind. Dabei sollen
gezielte Beratungen weiteren MaRnahmen in der Regel vorangehen. Die Prufungsstelle
kann zur Vorbereitung der Entscheidung in erforderlichen Fallen von den Vertragspart-
nern benannte Arzte als externe Sachverstandige hinzuziehen, soweit im Einzelfall oder
in der Summe gleich gelagerter Sachverhalte ein Regress- oder Kiirzungsbetrag von
mindestens 1.000 € zu erwarten ist. Die Priifungsstelle ibermittelt dem beauftragten
Sachverstéandigen neben der Aufgabenstellung alle fir die Entscheidungsfindung not-
wendigen Unterlagen; bei Prifungen nach den Anlagen 1 bis 5 auch einen Datentrager
gemal Absatz 2 Satz 2.

Vor der Entscheidung der Prifungsstelle ist der betroffene Leistungserbringer anzuhdéren.
Das Verfahren der Anhorung wird in der Regel schriftlich durchgefihrt. Dem betroffe-
nen Leistungserbringer wird im Rahmen der Anhdrung fur Priifungen nach den Anlagen
1 bis 5 ein elektronischer Datentrager mit allen der Priifung zu Grunde liegenden Daten

5
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ubersandt, sofern die technischen VVoraussetzungen vorliegen. Dieser ist so aufzubereiten,
dass eine Recherche auf Basis allgemein ublicher Hard- und Software mdglich ist. Die
Anforderung an die Hard- und Software sind so gering wie méglich zu halten. Die Daten
sind so aufzubereiten, dass der Leistungserbringer hinreichende Transparenz (ber die zu
prifenden Daten erhalt. Uber die erhobenen Vorwiirfe sind der betroffene Leistungser-
bringer schriftlich sowie die Gbrigen Verfahrensbeteiligten zeitgleich in elektronischer
Form gemill Anlage 3 der ,,Vereinbarung zur Datenbereitstellung und —aufbereitung® zu
informieren und es ist ihnen ein Zeitraum von einem Monat nach Bekanntgabe fur die
schriftliche Stellungnahme einzurdumen. Die Prifungsstelle kann nach Ablauf dieser
Frist auch ohne erfolgte Stellungnahme entscheiden.

Kommt die Prifungsstelle zu der Entscheidung, dass keine VerstoRe gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot vorliegen, so wird das Verfahren eingestellt. Der Einstellungsbe-
schluss ist dem Leistungserbringer schriftlich und den tbrigen Verfahrensbeteiligten un-
verziiglich in elektronischer Form gemél Anlage 3 der ,,Vereinbarung zur Datenbereit-
stellung und —aufbereitung* zu tibermitteln.

Beschlie3t die Priifungsstelle bei einem Leistungserbringer auf Grund eines identischen
Behandlungsverhaltens in mindestens vier Folgequartalen eine Kiirzungsmaftnahme und
hat der Leistungserbringer in dem in Rede stehenden Priifzeitraum bereits Kenntnis vom
unwirtschaftlichen Verhalten im ersten dieser Quartale erhalten, sind von der Prifungs-
stelle wegen der wiederholt festgestellten Unwirtschaftlichkeit pauschale Honorarkiir-
zungen vorzunehmen. Zeigen die notwendigen KiirzungsmalRnahmen eine eindeutig
ricklaufige Tendenz, soll die Priifungsstelle von einer pauschalen MaRnahme absehen.

Der aus der Entscheidung der Priifungsstelle resultierende Prifbescheid muss folgende
Angaben enthalten:

— erlassende Stelle,

— Nennung des gepruften Leistungserbringers einschliel3lich der ggf. mit einer Honorar-
kiirzung/einem Regress zu belastenden Betriebsstatte,

— Prifgegenstand,

— Prifzeitraum,

— Prifungsmethode und Priifungsart,

— den im Prufverfahren festgestellten wesentlichen Sachverhalt unter Wiirdigung der
durch die Verfahrensbeteiligten vorgebrachten Sachverhalte,

— die Begriindung der beschlossenen Malinahme,

— die Hohe der beschlossenen Honorarkiirzung in % und EURO bzw. die Hohe des
Regresses in EURO,

— Datum der Ausfertigung,

— Rechtsbehelfsbelehrung.

Der Bescheid ist vom Leiter der Prufungsstelle zu unterzeichnen.

Dem Leistungserbringer ist der Priifbescheid spatestens binnen drei Monaten nach Fest-
setzung schriftlich bekannt zu geben, den tbrigen Verfahrensbeteiligten gleichzeitig in
schriftlicher und elektronischer Form geméall Anlage 3 der ,,Vereinbarung zur Datenbe-
reitstellung und —aufbereitung*. Dariiber hinaus sind den {ibrigen Verfahrensbeteiligten
die entscheidungsbegriindenden Unterlagen zu tbermitteln.

Gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle kénnen die betroffenen Leistungserbringer,
die Krankenkassen, die betroffenen Landesverbande der Krankenkassen sowie die KV
Sachsen den Beschwerdeausschuss anrufen. Diese Anrufung hat aufschiebende Wirkung.
Fir das Verfahren sind § 84 Absatz 1 und § 85 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes an-

6
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zuwenden. Uber erhobene Widerspriiche sind die Verfahrensbeteiligten umgehend zu in-
formieren. Ein Widerspruchsverfahren findet in den Féllen der durch das Gesetz oder die
Richtlinien nach 8§ 92 SGB V ausgeschlossenen Verordnungen nicht statt.

Der Widerspruch gegen den Priifbescheid wird vom Beschwerdeausschuss entschieden.
In diesem Fall werden die Priifakten an den Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses
ubergeben.

Die Prufungsstelle hat alle weiteren fur die Durchftihrung der Verfahren erforderlichen
MaRnahmen zu treffen.

84
Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss

Der Beschwerdeausschuss entscheidet tber Widerspriiche gegen die Bescheide der Prii-
fungsstelle. Die Sitzungen sind nicht 6ffentlich. An den Sitzungen nehmen nur der Vorsit-
zende und die Mitglieder des Beschwerdeausschusses und ein Protokollant der Priifungs-
stelle teil. Abweichende Festlegungen zur Teilnahme werden vom Vorsitzenden getroffen.

Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses flihrt die laufenden Geschéfte des Be-
schwerdeausschusses. Er kann sich in erforderlichen Fallen nach Abstimmung mit den
Mitgliedern des Beschwerdeausschusses externer Sachverstandiger bedienen. Der Vorsit-
zende des Beschwerdeausschusses legt im Benehmen mit den Ausschussmitgliedern die
Termine und die Tagesordnung der Sitzungen fest. Uber Antrage auf Verlegung eines
Verhandlungstermins entscheidet der VVorsitzende des Beschwerdeausschusses.

Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss soll spatestens innerhalb von vier Monaten
nach Eingang des Widerspruchs beim Beschwerdeausschuss stattfinden.

Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses hat auf schriftlichen Antrag die miindliche
Anhdorung des Widerspruchsfuhrers anzuordnen. Bei Nichterscheinen des Widerspruchs-
flihrers kann auch ohne dessen Anwesenheit entschieden werden; hierauf ist in der La-
dung hinzuweisen.

Der Widerspruchsfihrer kann sich bei der miindlichen Anhdrung durch einen Rechtsan-
walt oder eine andere personlich bevollméchtigte Person vertreten lassen sowie durch ei-
nen Beistand begleiten lassen. Zu der persénlichen Anhdrung vor dem Beschwerdeaus-
schuss ist unter Einhaltung einer Frist von drei Wochen schriftlich zu laden.

Im Fall der mindlichen Anhérung ist ein Gesprachsprotokoll anzufertigen.

Uber die Sitzung des Beschwerdeausschusses ist ein Protokoll anzufertigen. Dieses muss
beinhalten:

— die Bezeichnung des Ausschusses / der Kammer

— den Tag und den Ort der Sitzung

— den Namen des Vorsitzenden und der Ausschussmitglieder

— den Leistungserbringer

— den behandelten Prufgegenstand, den Prifzeitraum, die Prifungsart/-methode

— die entscheidungserheblichen fachlichen Griinde einschlie8lich ggf. auftretender Dif-
ferenzstandpunkte

— die gefassten Beschlsse.
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Das Protokoll ist vom Vorsitzenden und dem Protokollfihrer zu unterschreiben und soll
innerhalb von 14 Tagen nach der Sitzung den beteiligten Ausschussmitgliedern bekannt
gegeben werden. Einwédnde gegen dieses Protokoll sind mit einer Frist von 14 Tagen gel-
tend zu machen. Erst nach Ablauf dieser Frist bzw. wenn vor Fristablauf jedes beteiligte
Ausschussmitglied eine Ruckmeldung gegeben hat, kann die Bescheiderstellung erfolgen.
Uber geltend gemachte Einwénde entscheidet der Vorsitzende des Beschwerdeausschus-
ses abschlieRend.

Der aus dem Beschluss resultierende Widerspruchsbescheid muss folgende Angaben ent-
halten:

— die namentliche Benennung der abstimmenden Ausschussmitglieder und des Vorsit-
zenden

— das Abstimmverhaltnis (einstimmig/mehrheitlich)

— das Datum der Sitzung

sowie die weiteren in § 3 Absatz 5 geregelten Angaben.

Der Widerspruchsbescheid ist vom Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses zu unter-
zeichnen. Die Ausfertigung des Widerspruchsbescheides soll spatestens drei Monate nach
Entscheidung des Beschwerdeausschusses den Verfahrensbeteiligten bekannt gegeben
werden.

Die Prufungsstelle hat auch die organisatorischen Aufgaben des Beschwerdeausschusses
auf Weisung des Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses durchzuftihren.

Sie hat inshesondere

a) im Auftrag des Vorsitzenden mit einer Frist von mindestens 20 Arbeitstagen zu Aus-
schusssitzungen zu laden und das Protokoll der Sitzungen zu fihren,

b) die Entwirfe der Protokolle, die Protokolle sowie die Widerspruchsbescheide zu ver-
senden,

c) die Prifakten zu fihren,

d) die gesamte EDV-technische Unterstiitzung in Vorbereitung, Durchfiihrung und
Nachbereitung der Beschwerde- und Sozialgerichtsverfahren zu sichern,

e) ein laufendes Verzeichnis Giber die eréffneten Prifungsverfahren, den Verfahrens-
stand, Widerspriiche, Klageverfahren und deren Ergebnisse zu flhren,

f) die Einnahmen- und Ausgabeniibersicht und den Rechenschaftsbericht vorzubereiten,

g) fir jedes Kalenderjahr fir Zwecke des § 106 Absatz 7 Sétze 2 und 3 SGB V einen Be-
richt Gber die Anzahl der er6ffneten und abgeschlossenen Beratungen, Priifungen so-
wie der festgesetzten MalRnahmen zu erstellen. Dieser Bericht ist bis zum 15. Februar
des Folgejahres dem Beschwerdeausschuss sowie der Aufsichtsbehdrde vorzulegen.

Die Prufungsstelle Gbermittelt mit der Einladung nach Absatz 7 a) die Tagesordnung so-
wie alle zur Priifung der Wirtschaftlichkeit notwendigen Unterlagen, insbesondere

— vorliegende Widerspriiche einschlieBlich deren Begriindungen,

— den Prifbescheid der Priifungsstelle gemals § 3 Absatz 5,

— die Stellungnahme des Leistungserbringers im Rahmen der Anhérung gemaR § 3 Absatz 2,
— Datentrager gemal § 3 Absatz 2 Satz 2.

Sie stellt sicher, dass alle Mitglieder des Beschwerdeausschusses die gleichen prifungs-
relevanten Unterlagen tber den zu prufenden Leistungserbringer erhalten. Nicht oder



Priifungsvereinbarung zwischen KV Sachsen und Krankenkassen bzw. deren Verbanden in Sachsen ab dem 01.01.2016

©9)

(1)

@)

(3)

(4)

()

(6)

)

(8)

nicht rechtzeitig mitgeteilte Beratungsgegenstande sind zur Beratung und Beschlussfas-
sung zuzulassen, wenn alle anwesenden Vertreter einstimmig zustimmen.

Zur Vorbereitung von Entscheidungen des Beschwerdeausschusses werden dem Vorsit-
zenden des Beschwerdeausschusses bestimmte Mitarbeiter der Prufungsstelle zur aus-
schliellichen Tatigkeit fir den Beschwerdeausschuss fachlich unterstelit.

Diese haben

— den Sachverhalt nach den Vorgaben des Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses
aufzubereiten und an die Mitglieder des Beschwerdeausschusses zu tibersenden,

— die Widerspruchsbescheide anzufertigen,

— die Stellungnahmen gemal’ VVorgaben des Beschwerdeausschussvorsitzenden zu Sozial-
gerichtsverfahren zu erarbeiten.

85
Mitglieder des Beschwerdeausschusses

Dem Beschwerdeausschuss gehoren jeweils vier Vertreter der KV Sachsen und der gesetz-
lichen Krankenkassen bzw. deren Verbanden sowie ein unparteiischer Vorsitzender an. Es
sind Stellvertreter in ausreichender Zahl zu benennen. Die Vertreter der KV Sachsen sowie
deren Stellvertreter werden von der KV Sachsen, die Vertreter der Krankenkassen sowie
deren Stellvertreter werden von den Krankenkassen benannt. Dabei kdnnen Mitarbeiter der
Verbande flr ihre Krankenkassen als Vertreter im Ausschuss tétig werden.

Der unparteiische Vorsitzende sowie dessen Stellvertreter werden von den Verbanden der
Krankenkassen und der KV Sachsen gemeinsam benannt. Der unparteiische Vorsitzende
vertritt den Beschwerdeausschuss gerichtlich und auBergerichtlich. Die Amtsperiode be-
tragt zwei Jahre.

Die Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie durch den jeweils
entsendenden Vertragspartner gegeniiber dem Vorsitzenden des Beschwerdeausschusses
benannt worden sind.

Die Amtsperiode der Mitglieder des Beschwerdeausschusses betragt zwei Jahre.

Die KV Sachsen und die Krankenkassen kdnnen ein von ihnen bestelltes Mitglied vorzei-
tig von seinem Amt entbinden, wenn ein wichtiger Grund vorliegt.

Die Mitglieder des Beschwerdeausschusses sind gegentiber den sie entsendenden Organi-
sationen fachlich nicht weisungsgebunden. Uber die Ausschusssitzungen und die Ab-
stimmungen haben die mit dem Verfahren Befassten auch nach Beendigung ihres Amtes
Stillschweigen im Rahmen des Sozialgeheimnisses (8 35 SGB I) zu bewahren.

Ein Mitglied des Beschwerdeausschusses darf bei der Priifung seiner eigenen Tatigkeit
oder der eines Angehdrigen nicht an der Entscheidung teilnehmen.

Ein arztliches Mitglied des Beschwerdeausschusses darf nicht an der Entscheidung mit-
wirken, sofern eine engere berufliche Zusammenarbeit mit dem Betroffenen (z. B. Part-
ner einer Gemeinschaftspraxis, Anstellung an demselben MVZ, Anstellungsverhaltnis)
gegeben ist.

Die Bestimmungen fir die Mitglieder gelten entsprechend flr deren Stellvertreter.
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(9) Soweit Leistungsbringer nach § 1 Absatz 4 betroffen sind, gelten hinsichtlich der Absétze
1 und 3 bis 8 die zwischen den Krankenkassen bzw. deren VVerbénden und den jeweiligen
Leistungserbringern getroffenen Vereinbarungen.

86
Vorsitz und Beschlussfahigkeit im Beschwerdeausschuss

Die diesem Paragraphen unterfallenden Regelungen werden in der Geschaftsordnung des Be-
schwerdeausschusses festgelegt, im Ubrigen gilt die WiPriifVO in der jeweils geltenden Fassung.

87
Datenbereitstellung

Die Bereitstellung der Daten erfolgt geméaR 88 296 bis 298 und 106 SGB V.

Es gilt der Vertrag tiber den Datenaustausch auf Datentragern (Anlagen 6 BMV-A und EKV).
Erganzende Vereinbarungen auf Landesebene zwischen der KV Sachsen und den Kranken-
kassen bzw. deren Verbanden kénnen geschlossen werden. Die Priifungsstelle prift die ein-
gegangenen Daten auf Plausibilitit und teilt das Ergebnis den Vereinbarungspartnern inner-
halb von 2 Monaten nach Lieferung mit.

§8
Durchfihrung von Prufungsverfahren

(1) Die Vertragspartner tiberwachen die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung durch Beratungen und Priifungen. Ohne Antrag werden folgende Priifungen durch-
gefiihrt:

— die Auffalligkeitsprifung (8 106 Absatz 2 Nr.1 SGB V)

— die Zufalligkeitsprifung (8§ 106 Absatz 2 Nr. 2 SGB V)

— die Prifung &rztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten (8 106 Absatz
2 Satz 4 SGB V).

Andere Prifungen nach dieser Vereinbarung werden auf Antrag der Krankenkassen oder
der KV Sachsen durchgefuhrt.

(2) Inden Fallen, in denen die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss eine Beratung
fiir erforderlich hélt, berét die Prifungsstelle die Vertragsarzte auf der Grundlage von
Ubersichten (iber die von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeit-
raum erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen. Inhalt der Beratung sind
Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung und gesetzliche Bestimmun-
gen. Uber die durchgefiihrte Beratung ist ein Protokoll zu fiihren und den Verfahrensbe-
teiligten zur Verfugung zu stellen. Dieses enthélt Angaben zum Beratungsdatum, -anlass,
-teilnehmer, -medium und —inhalt. Fur die Beratungen werden geeignete Medien genutzt.

(3) Die Prufungsstelle entscheidet Uber die durchzufihrenden Prifungen gemaR § 9. Dabei
ist der Priifgegenstand und der Prifzeitraum festzulegen und die Priifung zu begriinden.

(4) Die Verfahrensbeteiligten sind tber die eingeleiteten Prifungsverfahren durch die Pri-
fungsstelle zu informieren und auf ihr Recht zur Stellungnahme hinzuweisen.

10



Priifungsvereinbarung zwischen KV Sachsen und Krankenkassen bzw. deren Verbanden in Sachsen ab dem 01.01.2016

1)

@)

3)

1)

(2)

§9
Priafungsarten, Prifungsmethoden

Die Prufungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss prifen die Wirtschaftlichkeit der ver-
tragsarztlichen Versorgung durch folgende Prifungsarten:

1. Prifung bei Uberschreitung vereinbarter RichtgroBen-Arzneimittel — Auffalligkeits-
prufung (Anlage 1)

2. Prufung bei Uberschreitung vereinbarter RichtgroRen-Heilmittel — Auffalligkeitsprii-
fung (Anlage 2)

3. Prufung von Impfdosen im Verhaltnis zu &rztlichen Impfleistungen (Anlage 3 ab
01.07.2016)

Prifung auf der Grundlage von Stichproben (Zufélligkeitspriufung) (Anlage 4)
Prifung nach Durchschnittswerten (Anlage 5)

Prifung der durch das Gesetz oder durch Richtlinien nach 8 92 SGB V ausgeschlos-
senen Leistungen (Anlage 6)

7. Prifung in besonderen Féallen (Anlage 7)

Prifungen gemald Absatz 1 Ziffer 1, 2 und 4 desselben Priifgegenstandes im selben Pruf-
zeitraum sind gegeneinander auszuschlielen. Regresse bzw. Kiirzungen aus Prufungen
desselben Sachverhaltes im selben Prifzeitraum nach unterschiedlichen Prifungsarten
sind gegeneinander zu verrechnen. Fir denselben Prifzeitraum erfolgte sachlich rechne-
rische Richtigstellungen sind zu berticksichtigen.

Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss legen bei Priifungen nach Absatz 1 Nr.
4 und 7 die anzuwendende Prufungsmethode fest. Als Priifungsmethoden kommen insbe-
sondere in Betracht:

—  Prifung im Vergleich zu Durchschnittswerten der Fachgruppe
— Reprasentative Einzelfallprifung mit Hochrechnung

— Reine Einzelfallprifung

— Vertikalprifung.

In die Prufung sind die Leistungen nicht einzubeziehen, die im Rahmen der Kostenerstat-
tung geméR 8§ 13 Absatz 2 SGB V vergutet worden sind. Dies gilt nicht fur Kostenerstat-
tung nach 8 129 Absatz 1 Satz 5 SGB V.

§10
Grundsatze fur die Feststellung von Praxisbesonderheiten

Bei den Prufverfahren sind die Gesamttétigkeit des Leistungserbringers, Praxisbesonder-
heiten sowie kausale Einsparungen zu beriicksichtigen, soweit diese aus den Unterlagen
oder in sonstiger Weise bekannt sind oder vom betroffenen Leistungserbringer nachge-
wiesen werden. Eine Anerkennung von Praxisbesonderheiten kann nur durch die Prif-
gremien erfolgen.

Praxisbesonderheiten sind objektive Gegebenheiten, welche von der Art oder dem Um-
fang her atypisch sind und kausal einen héheren Behandlungsaufwand und/oder erhéhte
Verordnungskosten hervorrufen. Sie sind regelmaBig durch eine bestimmte Patienten-
struktur charakterisiert. Wird eine Praxisbesonderheit mit besonderen Kenntnissen oder
Erfahrungen, einer besonderen Behandlungsweise oder mit einer speziellen Praxisausstat-
tung begriindet, setzt deren Anerkennung den Nachweis voraus, dass diese Besonderhei-
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ten zu einer entsprechenden Konzentration von Patienten geflihrt haben, die dieser Be-
sonderheiten bedurfen.

8§11
Sonstige Festlegungen

Im Falle der Priifungen geméaR 8 9 Abs. 1 Nr. 6 und 7 werden mit den beteiligten Krankenkas-
sen Kirzungs- bzw. Regressbetrége pro Leistungserbringer, pro Antrag und pro Krankenkasse
bis zu 50 EUR nicht verrechnet und gegeniiber dem Leistungserbringer nicht vollzogen. Die
Aufteilung bestandskraftiger bzw. vollziehbarer Regresse und Honorarklrzungen auf die er-
stattungsberechtigten Kostentréger erfolgt durch die Prifungsstelle. Die Verrechnung der Re-
gresse und Honorarkiirzungen erfolgt durch die KV Sachsen nach Ubermittlung der dazu
notwendigen Daten durch die Prifungsstelle. Entsprechendes gilt fir die Krankenkassen bei
Leistungserbringern nach 8 1 Absatz 4 Satz 2. Zur Verwaltungsvereinfachung konnen die
nach Prifungen geméaR 8 9 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 festgestellten Regresse und Kiirzungen zu Guns-
ten der Betriebskrankenkassen summiert und als Gutschrift gegenuber dem BKK Landesver-
band Mitte angewiesen werden. Dieser ist zur Aufteilung der Betrdge nach Satz 2 verpflichtet.
Die Datenubermittlung erfolgt schriftlich und in maschinenlesbarer Form. Die KV informiert
die betroffene Kasse im Rahmen der Buchungsanzeige uber den betreffenden Arzt, den be-
treffenden Zeitraum, die Fallzahl und den Gesamtriickforderungsbetrag GKV, die Fallzahl
und den Rickforderungsbetrag der betroffenen Kasse. Der BKK Landesverband Mitte erhalt
die im Vorsatz genannte rechnungsbegriindende Unterlage fir die Gesamtheit der betroffenen
Betriebskrankenkassen.

§12
Kosten der Prifungseinrichtungen

Die mit der Umsetzung des § 106 SGB V entstehenden Kosten werden in einer gesonderten
Vereinbarung geregelt.

813
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung, einschlieBlich der Anlagen ganz oder teilweise
nicht rechtswirksam sein oder ihre Rechtskraft spater verlieren, so bleibt hierdurch die Wirk-
samkeit dieser Vereinbarung im Ubrigen davon unberiihrt. Das gleiche gilt, soweit sich in
dieser Vereinbarung, einschliellich in den Anlagen, eine Liicke herausstellen sollte.

Anstelle der unwirksamen Regelung oder zur Auffillung einer Liicke soll diejenige Regelung
treten, die zuldssig ist und den Absichten der Vertragspartner, wie sie aus der Gesamtheit der
Bestimmungen dieser Vereinbarung ersichtlich sind, am meisten entspricht.

Dies gilt bereits jetzt zwischen den Vertragspartnern als vereinbart; die VertragsschlieRenden

sind jedoch alsdann verpflichtet, die unwirksamen Bestimmungen durch rechtlich wirksame
Bestimmungen zu ersetzen, die dem Zweck der Vertragspartner am weitesten nahe kommen.
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8§14
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Die Vereinbarung tritt zum 1. Januar 2016 in Kraft.
(2) Einvernehmliche Anderungen der Priifungsvereinbarung einschlielich der Anlagen in
Form von Protokollnotizen erfordern keine Kiindigung der vorliegenden Prifungsverein-

barung.

(3) Die Vereinbarung bzw. einzelne Anlagen kdnnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist
von sechs Monaten zum Ende des Kalenderjahres gekiindigt werden.

Dresden,
Gez. Gez.
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen AOK PLUS

Gez.

BKK Landesverband Mitte
Regionalvertretung Thuringen und Sachsen

Gez.

IKK classic

Gez.

Knappschaft
Regionaldirektion Chemnitz

Gez.

SVLFG als Landwirtschaftliche
Krankenkasse

Gez.

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung
Sachsen
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1)

(@)

3)

1)

2)

Anlage 1

zur Priufungsvereinbarung

Prufung arztlich verordneter Arznei- und Verbandmittel
auf der Grundlage von Richtgroéfien

§1
Vorgabe von RichtgroRen fur Arznei- und Verbandmittel

Die Vereinbarungspartner haben die Ermittlung und Bekanntgabe von einheitlichen
prifgruppenbezogenen Verordnungsfallwerten als RichtgroRen gemaR 8§ 84 SGB V so-
wie die Prufung der Wirtschaftlichkeit auf dieser Grundlage beschlossen. Das Verfahren
der Bildung von RichtgrdRen ist Inhalt der RichtgréRen-Vereinbarung.

Die Anlage regelt die Priifung und das VVorgehen bei Uberschreitung der RichtgréRen und
festgestellten Unwirtschaftlichkeiten gemaR § 106 SGB V. Die Vereinbarung beinhaltet
auch Festlegungen zur Bereitstellung von Informationen tber die veranlassten Ausgaben.

Zielstellung ist die Sicherung einer wirtschaftlichen Verordnungsweise durch die sachsi-
schen Leistungserbringer, um die Ausgaben fir Arznei- und Verbandmittel auf das medi-
zinisch notwendige MaR zu begrenzen.

Die in der RichtgroRen-Vereinbarung fur das jeweilige Kalenderjahr festgelegten fallbe-
zogenen RichtgroRen sind Grundlage der Uberpriifung der Verordnungsweise durch die
Prifungsstelle und den Beschwerdeausschuss und beinhalten sowohl die patientenbezo-
genen Verordnungen von Arznei- und Verbandmitteln als auch den verordneten Sprech-
stundenbedarf, soweit nicht aufgrund einer bestehenden Vereinbarung individuelle
RichtgroRen Anwendung finden.

Wechselt im Laufe eines Kalenderjahres die Betriebsstattennummer einer Einzelpraxis
bei gleicher LANR innerhalb derselben Prufgruppe, so werden die Ausgabenvolumina
und die Fallzahlen der verschiedenen Betriebsstattennummern zusammengefasst und als
Einheit betrachtet.

§2
Information Uber die veranlassten Ausgaben

Die Krankenkassen und die KV Sachsen ubermitteln der Prifungsstelle gemél § 296
SGB V sowie gemal der Vertrdge Uber den Datenaustausch auf Datentrédgern (Anlagen 6
zu BMV-A und EKV) bzw. gemaR einer gesonderten Datenlieferungsvereinbarung (§ 7
Prufungsvereinbarung) leistungserbringer- und quartalsbezogene Daten fiir das abgelau-
fene Quartal. Die Krankenkassen tibermitteln gemaR 8 106 Absatz 2 SGB V der Pri-
fungsstelle die notwendigen Angaben, insbesondere die Arzneimittelkennzeichen, die an
Rabattvertragen teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrage.

Die Prufungsstelle stellt quartalsweise jeweils spatestens bis zum Ende des 9. Monats nach
Abschluss des Verordnungsquartals die leistungserbringerbezogenen Daten als Information
den Leistungserbringern zur Verfligung. Die Daten nach Satz 1 dienen in erster Linie dazu,
den Leistungserbringern Informationen Uber das Kostenvolumen ihrer Verordnungstatig-
keit im Vergleich zur RichtgroBensumme zu geben (Anlage 8, 8 2 Abs. 4).
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(4)

()

(1)

(2)

(3)

(4)

Nach Abschluss eines Kalenderjahres werden von den Krankenkassen die gepriiften Ver-
ordnungsdaten fur die Quartale des abgelaufenen RichtgroRenjahres bis zum 30. Juni des
Folgejahres leistungserbringerbezogen der Prifungsstelle Ubermittelt. Dies beinhaltet
auch die gesondert auszuweisenden bzw. zu tbermittelnden Daten zu Verordnungen von
Arzneimitteln, flr die der Leistungserbringer einem Vertrag nach § 130a Absatz 8 SGB
V beigetreten ist. Nach VVorlage der gepriften Daten zum Kalenderjahr gibt die Pru-
fungsstelle die leistungserbringerbezogenen Daten an die Leistungserbringer weiter (An-
lage 8, § 2 Abs. 4).

Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und die KV Sachsen erhalten zeitgleich leis-
tungserbringerbezogene Daten geméal Absatz 2 und 3 sowie Daten (Anlage 8, § 3) ge-
gliedert nach:

- Unterschreitung bzw. Einhaltung der Richtgrofien

- Uberschreitung der RichtgroRen bis 15 %

- Uberschreitung der RichtgréRen um mehr als 15 % bis 25 %
- Uberschreitung der RichtgréRen um mehr als 25 %.

Die Lieferung der Daten nach Absatz 4 erfolgt maschinell oder auf elektronischem Da-
tentrager.

§3
Voraussetzungen des Verfahrens der Richtgrofienprufung

Voraussetzung fir Manahmen nach 8 4 dieser Anlage ist der Vergleich eines fur das be-
treffende Jahr gemittelten VVerordnungsfallwertes des Leistungserbringers in Brutto (Ein-
zelverordnung und Sprechstundenbedarf) mit dem gewichteten Mittelwert der fur den Leis-
tungserbringer gultigen RichtgréRen auf der Grundlage der gepriften Verordnungsdaten
(Anlage 8, § 2 Abs. 4).

Das Auswahlkriterium ist die Hohe der Uberschreitung dieses gewichteten Mittelwertes.
Die Berechnung des gewichteten Mittelwertes ist in der Anlage 1.2 dargestelit.

Kann eine RichtgrélRenprifung nicht durchgefiihrt werden, erfolgt die RichtgroRenprii-
fung auf der Grundlage des Fachgruppendurchschnitts mit ansonsten gleichen gesetzli-
chen Vorgaben, d.h. an die Stelle der jeweiligen RichtgréRen treten die entsprechenden
Fachgruppendurchschnitte.

Der Berechnung des Verordnungsfallwertes des Leistungserbringers sowie des gewichte-
ten Mittelwertes der Richtgrof3en eines Leistungserbringers werden die ambulanten kura-
tiven Behandlungsfalle, die mit GOP 88190 gekennzeichneten Falle sowie die reinen
Sonstige-Hilfe-Falle zugrunde gelegt.

Hat die Prufungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der Ubermittelten Daten, ermittelt sie
die Datengrundlage fiir die Priifung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behand-
lungsfalle des Leistungserbringers anhand erganzend hinzugezogener Images/ Original-
belege und rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zuldssigen Verfah-
ren auf die Grundgesamtheit des Leistungserbringers hoch. Der zu priifende Leistungser-
bringer kann begriindete Zweifel an der Richtigkeit der Daten bei der Prifungsstelle gel-
tend machen. Die Prifungsstelle entscheidet, ob die Zweifel hinreichend begriindet sind.
Fur das Prifverfahren werden dann ergéanzend Images/ Originalbelege hinzugezogen, um
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(@)

(3)

(4)

()

(6)

die Richtigkeit der Daten auf Grundlage einer Stichprobe zu Uberprifen. Die Stichprobe
umfasst mindestens 20 % der abgerechneten Fallzahl des Leistungserbringers, aber min-
destens 100 Falle.

84
Vorgehen bei der RichtgroRenprifung

Die RichtgroRenpriifung erfolgt vorzugsweise jahresbezogen. In begriindeten Féllen ist
eine quartalsweise RichtgréRenpriifung durchzufiihren. Mehrere Quartale eines Jahres
kdnnen dabei zusammengefasst werden. Die RichtgroRenprufung erfolgt ausgehend von
den hochsten Uberschreitungen (nach der Vorab-Priifung) in der Regel fir nicht mehr als
5 % der Leistungserbringer einer Fachgruppe.

Fir Leistungserbringer, die mit ihren fur das Jahr gemittelten VVerordnungsfallwerten die
gewichtete Richtgréfie um mehr als 15 % uberschreiten, wird durch die Prifungsstelle eine
Vorab-Prifung nach § 106 Absatz 5a SGB V durchgefiihrt. Die Grundlage bildet die von
der Prufungsstelle aus den bereitgestellten gepriiften Verordnungsdaten erstellte Liste nach
§ 2 Absatz 3 mit leistungserbringerbezogenen Uberschreitungen iiber den gewichteten Mit-
telwert (siehe Anlage 1.2) der Richtgréfien. Die bekannten Praxisbesonderheiten gemalt § 5
dieser Anlage, Verordnungskosten, die den gesetzlichen Bestimmungen nach § 130a Ab-
satz 8 SGB V (denen der Leistungserbringer beigetreten ist) unterliegen, Verordnungen aus
eingehaltenen Wirtschaftlichkeitszielen der jeweils gultigen Arzneimittelvereinbarung

nach § 84 SGB V, sowie weitere durch die Prifungsstelle festgestellte Besonderheiten sind
von den Verordnungskosten des Leistungserbringers abzuziehen.

Der Leistungserbringer ist durch die Prifungsstelle innerhalb von 4 Wochen tber die
Hohe der einzelnen Abziige sowie Uiber die verbleibende Uberschreitung gemaR den In-
halten der Anlage 1.5 zu informieren. Die Prifungsstelle hat auf eine Beratung oder wei-
tere Priifung zu verzichten, wenn aufgrund der vorliegenden Daten die RichtgréRenuber-
schreitung begrundet ist.

Uber das Ergebnis der Vorab-Priifung sind die Vertragspartner nach den MaRgaben der
Anlage 1.5 durch die Prifungsstelle zeitgleich in Kenntnis zu setzen.

Liegt nach Vorab-Prifung der Verordnungsfallwert des betroffenen Leistungserbringers
mehr als 15 % uber der gewichteten Richtgréfie und erfolgt fur diesen Leistungserbringer
aufgrund der Regelung in Absatz 1 keine RichtgroRenprufung, werden in erforderlichen
Fallen fiir den betreffenden Leistungserbringer auf der Basis von GKV-Ubersichten gemaR
8 7 der Prufungsvereinbarung Beratungen nach 8 106 Absatz 1a SGB V durch die Pri-
fungsstelle durchgefihrt.

Ab einer verbleibenden Uberschreitung der gewichteten RichtgroBe um mehr als 25 % (Prif-
schwelle) beginnt die Richtgréienprifung. Der betroffene Leistungserbringer hat den sich
daraus ergebenden Mehraufwand zu erstatten, soweit dieser sich nach Prufung nicht durch
bereits bekannte bzw. durch den Leistungserbringer nachvollziehbar dargestellte und durch
die Prufungsstelle ermittelte und festgestellte Praxisbesonderheiten nach § 5 dieser Anlage
rechtfertigen lasst. In den Prufungen ist auch die Einhaltung der Richtlinien nach 8 92 Absatz
1 Satz 2 Nr. 6 SGB V zu priifen, soweit ihre Geltung auf § 35b Absatz 1 SGB V beruht.

Die Prifungsstelle kann nach der Prifung gemal § 4 Absatz 5 dieser Anlage folgende
Malnahmen beschliel3en:

- keine Malinahme ggf. mit schriftlichem Hinweis,
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- eine Beratung,
- einen Regress.

Bei einer nach Abschluss der Priifung erstmalig verbliebenen Uberschreitung des Richtgro-
Renvolumens um mehr als 25% erfolgt eine individuelle Beratung nach § 106 Abs. 5a Satz 1.
Die erstmalige Festsetzung eines Regressbetrages ist erst fur einen nach dieser Beratung lie-
genden Priifzeitraum maoglich. Dabei setzt die Prifungsstelle bei einer erneuten Uberschrei-
tung von Uber 25% fiir die Erstattung der Mehrkosten einen Betrag von insgesamt nicht mehr
als 25.000 EUR fur die ersten beiden aufféalligen Jahre nach dieser Beratung fest. Zur Festle-
gung des zu erstattenden Nettoregressbetrages nach 8 106 Absatz 5¢c SGB V sind Zuzah-
lungen und Rabatte stufenweise vom festgestellten Mehraufwand abzuziehen. Dieses er-
folgt durch die Absetzung der von den Krankenkassen Gbermittelten Betrdge fir Zuzah-
lungen, gesetzliche Rabatte und die ersparten Aufwendungen der Krankenkassen aus Ra-
battvertragen nach 8§ 130a Absatz 8 SGB V. Soweit von der Krankenkasse die ersparten
Aufwendungen aus Rabattvertrdgen nach § 130a Absatz 8 SGB V separat an die Pru-
fungsstelle gemeldet werden, sind diese entsprechend des prozentualen Anteils an den
Verordnungskosten dieser Krankenkasse vom festgestellten Mehraufwand abzusetzen.
Far die Verordnungskosten der ubrigen Krankenkassen erfolgt ein pauschaler Abzug in
Hohe von 14,5 % (Berechnungsschema: Anlage 1.3).

Ein vom Leistungserbringer zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von § 4 Ab-
satz 5 dieser Anlage nicht festgesetzt, wenn aufgrund eines Antrages des Leistungser-
bringers eine Einigung zwischen der Prifungsstelle und dem Leistungserbringer zu indi-
viduellen RichtgroRen, die eine wirtschaftliche Verordnungsweise des Leistungserbrin-
gers unter der Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten gewahrleisten, zustande
kommt. Satz 1 gilt entsprechend fir den Beschwerdeausschuss. In der Vereinbarung ver-
pflichtet sich der Leistungserbringer, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, je-
weils fiir einen Zeitraum von vier Quartalen den sich aus der Uberschreitung dieser
RichtgroRen (RichtgroRenvolumen) ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu er-
statten. Die RichtgrdfRen sind fiir den Zeitraum von vier Quartalen zu vereinbaren und far
den folgenden Zeitraum zu Uberpriifen, soweit hierzu nichts anderes vereinbart ist. Die
Verfahrensbeteiligten sind ber das Angebot einer individuellen RichtgroRenvereinba-
rung zeitgleich zu informieren.

Eine Zielvereinbarung nach § 84 Absatz 1 SGB V kann als individuelle Richtgréfie nach
Absatz 7 vereinbart werden, soweit darin hinreichend konkrete und ausreichende Wirt-
schaftlichkeitsziele fur einzelne Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen festgelegt sind.

Vor einer Regressentscheidung soll die Priifungsstelle den betroffenen Leistungserbrin-
ger informieren und ihm eine verbindliche Vereinbarung ber die Minderung der Re-
gresssumme um bis zu einem Funftel anbieten und damit eine unanfechtbare schriftliche
Vereinbarung treffen. Es ist dabei der Text des Bescheides beizulegen, damit der be-
troffene Leistungserbringer eine fundierte Entscheidung Gber die Annahme dieser Ver-
einbarung treffen kann. Kommt eine entsprechende Vereinbarung nicht zustande, erlasst
die Prifungsstelle den rechtsmittelfahigen Bescheid. Die Verfahrensbeteiligten sind tber
das Angebot einer Minderungsvereinbarung zeitgleich zu informieren.

(10) Schliel3t der Leistungserbringer Vereinbarungen tiber individuelle RichtgréRen oder Gber

die Minderung der Regresssumme ab, so sind die Vereinbarungen den Verfahrensbetei-
ligten unverzuglich in elektronischer Form gemald Anlage 8, 8 3 Abs. 2 zu Gibermitteln.

17



Anlage 1 zur Priifungsvereinbarung (RichtgréRenpriifung Arznei- und Verbandmittel) — Stand: 01.01.2016

1)

@)

(3)

(4)

85
Praxisbesonderheiten

Kosten fur verordnete Arznei- und Verbandmittel, die durch gesetzlich bestimmte oder
in Vertragen vorab anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, werden bei den Pru-
fungen von den Verordnungskosten abgezogen.

Dazu gelten auch die Verordnungskosten fiir die in Anlage 1.1 aufgeftihrten Wirkstoffe
nach den dort getroffenen Mal3gaben unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit als Praxis-
besonderheiten. Anerkennungen geméR der Anlage 1.1 sind maximal in dem Umfang
moglich, in dem flr die Indikationen jeweilige Pseudo-GOP-Kennzeichnungen vorge-
nommen wurden. Bei der Anerkennung von Praxisbesonderheiten nach Anlage 1.1 sind
auch die durch die Arbeitsgruppe auf Bundesebene erarbeiteten Empfehlungen fir ein-
zelne Indikationsgebiete sowie zu ausgewdahlten Wirkstoffen im Rahmen der durch den
Leistungserbringer gemeldeten patientenbezogenen Besonderheiten zu beachten, sofern
fiir das jeweils zu priifende Jahr eine aktuelle diesbeziigliche Empfehlung existiert.

Weitere Praxisbesonderheiten einschliellich des damit verbundenen abzusetzenden
Verordnungsvolumens ermittelt die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss auf
Antrag des Leistungserbringers. Dabei soll der Leistungserbringer grundsétzlich das in
der Anlage 1.4 vereinbarte Formular verwenden. In jedem Fall muss der Antrag sub-
stantiiert sein. FUr die geltend gemachten Praxisbesonderheiten tragt der Leistungser-
bringer die Darlegungslast.

Praxisbesonderheiten gemé&fl den Absétzen 2 und 3 sind individuell je Leistungserbrin-
ger zu ermitteln und sind auf andere Leistungserbringer nicht per se ibertragbar.
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Anlage 1 zur Priifungsvereinbarung (RichtgréRenpriifung Arznei- und Verbandmittel) — Stand: 01.01.2016

Anlage 1.1

Indikationsgebiete zur Berlcksichtigung als Praxisbesonderheiten bei
RichtgrolRenprufungen nach der Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln

Praambel

1. Nur indikationsgerechter Einsatz entsprechend Fachinformation wird berticksichtigt; evi-
denzbasierte Studienlage und Therapiehinweise des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) in der Arzneimittel-Richtlinie sind zu beachten.

2. Kein Vorababzug bei off-label-use.

3. Fur einen pauschalen Abzug darf die Erstverordnung der Spezialpréparate (alle Punkte
auBer 11, 12, 21, 22) nur durch Arzte mit der in der Fachinformation oder den Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften vorgesehenen Qualifikation erfolgen.

4. Weitere anerkennungsfahige Praxisbesonderheiten kénnen sich aus Vertragen mit Bezug
auf 8 84 Abs. 1 Satz 5 SGB V ergeben. Diese werden von den Krankenkassen der Prii-
fungsstelle gemeldet.

5. Bei in der nachfolgenden Anlage geregelten Praxisbesonderheiten, die dem automatischen
Vorwegabzug unterliegen, wird bei Existenz von Vertrdgen nach § 130a Abs. 8 SGB V,
denen der Leistungserbringer nicht beigetreten ist, fiir die zu Lasten der
vertragsschlieBenden Krankenkasse getétigten VVerordnungen fir die gesamte
Wirkstoffgruppe (ATC 4-Ebene*) nicht der komplette Preis, sondern nur der sich aus der
Beriicksichtigung des vertraglichen Rabattes ergebende ,,fiktive Bruttopreis* (Bruttopreis
verordnetes Arzneimittel — 14,5% in Analogie zu Anlage 1 84 Abs. 6) abgezogen. Bei den
vertragsgegenstandlichen Produkten ist weiterhin der volle Preis der Produkte
vorabzugsfahig. Diese Vertrage einschlieBlich der notwendigen Daten werden der
Prifungsstelle von den Kassen gemeldet. Die Differenz zum tatsachlichen Bruttopreis
wird dem betroffenen Leistungserbringer, sofern es zu einer RichtgréRenprifung kommt,
fur die Patienten anerkannt, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des jeweiligen
Rabattvertrages bereits auf einen anderen Vertreter dieser Wirkstoffgruppe stabil
eingestellt waren, wenn nachgewiesen wird, dass Umstellungen aus medizinischen
Grinden nicht méglich waren. Der betroffene Leistungserbringer muss fur die
nachtrégliche Anerkennung in seiner Stellungnahme den zutreffenden Grund
patientenbezogen angeben.

*wenn ATC-Ebene 4 nicht ausreichend ist, um die Regelung sachgerecht abzubilden (z.B. haben Interferon beta-1a und Interferon beta-1b
den gleichen ATC bis Ebene 4), wird die Beriicksichtigung von der Priifungsstelle auf Ebene der PZN vorgenommen.
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Anlage 1 zur Priifungsvereinbarung (RichtgréRenprifung Arznei- und Verbandmittel) — Stand: 01.01.2016

Nr [ Indikationsgebiet Pseudo- [ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP
1 |Enzymersatztherapie bei 99910A Al6AB Enzyme
lysosomalen Speicherkrankheiten A16AX06 | Miglustat
2 | Hormonelle Behandlung und In- 99910B HO1CC Gonadotropin-Releasing- | Die Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung des G-BA sind
vitro-Fertilisation bei Sterilitat Hormon-Antagonisten einzuhalten.
gem. Richtlinien zur kunstlichen HO1CA Gonadotropin-Releasing-
Befruchtung Hormone
G03GA Gonadotropine
G03GB Ovulationsausloser,
synthetisch
3 | Therapie der schubférmig bzw. 99910C LO3ABO07 Interferon-beta-1a
sek. Progredienten Multiplen LO3ABO08 Interferon-beta-1b
Sklerose mit flr diese Indikation LO4AA23 | Natalizumab Die automatische Absetzung erfolgt nur in Héhe der Kosten einer
zugelassenen Praparaten entsprechenden Interferontherapie, die (Preis)Differenz zum
Natalizumab ist gesondert geltend zu machen und wird bei
Indikationsnachweis im Prifverfahren anerkannt.
Der Therapiehinweis des G-BA ist einzuhalten.
LO4AA27 | Fingolimod Die automatische Absetzung erfolgt nur in Hohe der Kosten einer
entsprechenden Interferontherapie, die (Preis)Differenz zum
Fingolimod ist gesondert geltend zu machen und wird bei
Indikationsnachweis im Prifverfahren anerkannt.
LO4AA31 | Teriflunomid Die automatische Absetzung erfolgt nur in Hohe der Kosten einer
NO7XX09 | Dimethylfumarat entsprechenden Interferontherapie, die (Preis)Differenz zum
jeweiligen Praparat ist gesondert geltend zu machen und kann bei
entsprechender Begriindung im Priifverfahren anerkannt werden.
LO3AX13 | Glatirameracetat
4 | Interferon-Therapie bei Hepatitis B | 99910D LO3AB04 Interferon-alpha-2a
und Hepatitis C mit flr diese LO3ABO05 Interferon-alpha-2b
Indikation zugelassenen LO3AB10 | Peginterferon alfa-2b
Préparaten, ggf. in Kombination LO3AB11 Peginterferon alfa-2a
mit anderen dafuir zugelassenen JO5AB04 Ribavirin
antiviralen Mitteln JOSAF Inhibitoren der Reversen

Transskriptase
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Indikationsgebiet Pseudo- [ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP
Arzneimitteltherapie der 99910E R0O5CB13 Dornase alfa
Mukoviszidose JO1GBO01 Tobramycin
RO7AX02 | Ivacaftor Die Anerkennung als Praxisbesonderheit erfolgt im VVorwegabzug

fur Versicherte ab dem 12. Lebensjahr.

PZN indiv. hergest.
9999123 antibiotikahaltigen
Infusionslésungen
JO1DFO1 Aztreonam
JO1XB01 Colistin

Arzneimitteltherapie der 99910F HO5BX01 [ Cinacalcet Dialyseimmanente Arzneimittel werden nach EBM Kapitel 40
Terminalen Niereninsuffizienz pauschal vergutet. Zusatzlich gilt Vertrag Uiber nichtérztliche
Dialyseleistungen nach 88 126 Abs. 5i.V.m. 127 SGB V zwischen
Primarkassen und KfH.

VO3AE Mittel zur Behandlung
der Hyperkalidmie und
Hyperphosphatdmie
BO3XA Antianamika Die automatische Absetzung erfolgt nur in Hohe der
durchschnittlichen DDD-Kosten der im Prifzeitraum verfugbaren
Biosimilars. Die Preisdifferenz zu den Originalpraparaten wird im
Prufverfahren anerkannt, wenn nachgewiesen wird, dass
Umstellungen nicht méglich/indiziert waren. Neueinstellungen
sollten mit Biosimilars erfolgen, sofern medizinisch moalich.

Substitutionsbehandlung 99910G NO7BCO1 | Buprenorphin nur durch zugelassene Arzte verordnungs- bzw. bei Verordnung
Opiatabhangiger nach BUB- NO7BC02 | Methadon durch diese automatisch absetzungsfahig
Richtlinien mit flr die Substitution NO7BCO7 |Levomethadon
zuldssigen Arzneimitteln NO7BC51 | Suboxone
einschlieBlich entsprechender PZN Rezepturen
Rezepturzubereitungen 2567107
2567113
2567136
9999086
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Nr | Indikationsgebiet Pseudo- |ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP

8 | Wachstumshormon-Behandlung 99910H HO1AC Somatropin und Die automatische Absetzung erfolgt nur in Hohe des Preises fiir die
bei Kindern mit nachgewiesenem Somatropin-Agonisten entsprechenden Biosimilars, sofern solche existent sind. Die
hypophysarem Minderwuchs Preisdifferenz zu den Originalpraparaten wird im Prifverfahren

anerkannt, wenn nachgewiesen wird, dass Umstellungen nicht
moglich/indiziert waren. Neueinstellungen sollten mit Biosimilars
erfolgen, sofern medizinisch moglich.

9 | Orale und parenterale 99910l 9999092 zytostatikahaltige Innerhalb der verschiedenen fiir eine Indikation zur Auswabhl
Chemotherapie mit antineo- Ldsung *) stehenden Therapieschemata ist neben den medizinischen Aspekten
plastischen Mitteln bei auf Wirtschaftlichkeit zu achten.

Tumorpatienten einschliellich der 9999152 sonstige parenterale
fur diese Indikation zugelassenen Losung *)
Hormon-analoga bzw. — 2567461, Individuell hergestellte
antagonisten, Zytokine, Interferone 2567478 parenterale Lésungen mit
—auch als Rezepturzubereitung, Folinaten, Individuell
notwendige Begleit-medikation hergestellte parenterale
mit Antiemetika vom Typ der Ldsungen mit
Serotonin-5HT-Antagonisten und monoklonalen
Entgiftungsmitteln Antikorpern
*) Fiir Verordnungszeitraume vor LO1 Ar)tineoplastische aufler !\/Iisf[elextrakt, Thymusdrisenextrakt und Fluorouracil
Giltigkeit der PZN 9999092 bzw. Mittel Kombinationen
9999152 werden die Verordnungs- LO2A Hormone und verwandte
kosten der PZN 9999011 in Abzug Mittel
gebracht. L02B Hormonantagonisten

LO3AA Koloniestimulierende

Faktoren

LO3AB Interferone

LO3AC Interleukine

AO4AA 5HT3-Antagonisten

AO4AD12 | Aprepitant

VO3AF Entgiftungsmittel fur die

Behandlung mit
Zytostatika
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Nr | Indikationsgebiet Pseudo- |ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP
9 | Orale und parenterale 99910l JO6BAO1 Immunglobuline zur
Chemotherapie mit antineo- extravasalen Anwendung.
plastischen Mitteln bei J06BA02 | Immunglobuline zur
Tumorpatienten einschlieBlich der intravasalen Anwendung.
fir diese Indikation zugelassenen HO1CBO2 | Anti-
Hormon-analoga bzw. - HO1CB03 | Wachstumshormone
antagonisten, Zytokine, Interferone BO3XA Antianamika Die automatische Absetzung erfolgt nur in Hohe des Preises fiir die
—auch al_s Rezeptu_rzube(eltu_ng, entsprechenden Biosimilars, sofern solche existent sind. Die
notwendige Begleit-medikation Preisdifferenz zu den Originalpraparaten wird im Prifverfahren
mit Antiemetika vom Typ der anerkannt, wenn nachgewiesen wird, dass Umstellungen nicht
Serotonin-SHT-Antagonisten und moglich/indiziert waren. Neueinstellungen sollten mit Biosimilars
Entgiftungsmitteln (Fortsetzung) erfolgen, sofern medizinisch moglich.
Der Therapiehinweis des G-BA ist einzuhalten.
Bisphosphonate und monoklonale |99910I MO05BX04 | Denosumab NUR XGEVA
Antikorper zur Behandlung von MO5BAO02 | Clodronséure
tumorinduzierter Metastasen MO5BAO03 | Pamidronsaure
MO5BA06 | Ibandronsaure aufer ausschlief8lich fiir die Osteoporosetherapie zugelassene
MO5BA08 | Zoledronsaure Fertigarzneimittel
10 | Therapie behandlungsbedirftiger | 99910K JO5AB06 Ganciclovir
HIV-Infektionen JO5AB12 Cidofovir
JO5AD Phosphonsdure- Derivate | Ohne JOSADO1
JOSAE Proteasehemmer
JO5AG Nicht-nukleosidale
Inhibitoren der Reversen
Transkriptase
JO5AR Antivirale Mittel zur
Behandlung von HIV-
Infektionen
JO5AX07 Enfuvirtid
JO5AX08 Raltegravir
JO5AX09 Maraviroc
PO1CX01 Pentacarinat
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Nr | Indikationsgebiet Pseudo- |ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP
11 | Insulintherapie bei 99910L Al0A Insuline und Analoga Die automatische Absetzung erfolgt in Héhe der in der
insulinpflichtigem Diabetes Vergleichsgruppe im Prifjahr bei Insulinen zustande gekommenen
mellitus Durchschnittskosten je DDD. Bei den Insulinanaloga wird die im
Prufjahr bestehende durchschnittliche AVP-Differenz zwischen
Humaninsulinen und Insulinanaloga ebenfalls anerkannt.
12 | Blutzuckerteststreifen im Rahmen |99313X-Z | VO4CA03 | Glucose-Testzone, Blut | Es gelten die Regelungen zu Teststreifen aus den DMP-Vertragen
DMP Diabetes mellitus 99343K,Z bzw. der Diabetes-Vereinbarung Sachsen. Der automatische
99910X-Z Vorwegabzug erfolgt bis zu einem Betrag von 0,40 EUR pro
999137 Blutzuckerteststreifen.
13 | zur Behandlung von Erkrankungen | 99910M L04AB01 Etanercept Die Therapiehinweise des G-BA sind einzuhalten.
des rheumatischen Formenkreises LO4AB02 Infliximab Vor TNF-alpha-Gabe ist die Basistherapie zu prifen.
zugelassene TNF Alpha- LO4ACO03 | Anakinra Die automatische Absetzung erfolgt in Hohe des Referenzpreises im
Inhibitoren, monoklonaler LO4ACO05 Ustekinumab jeweiligen Prifjahr (durchschnittliche DDD-Kosten der
Antikérper, Fusionsproteine und LO4AB04 | Adalimumab Leistungserbringer, welche die Pseudo-GOP 99910M abgerechnet
Interleukin-Inhibitoren enthaltende LO4AB05 | Certolizumab pegol haben).
Arzneimitel L04AB06 | Golimumab
LO4AA24 | Abatacept
L01XC02 Rituximab
14 | zur Behandlung von chronisch 99910N L04AB02 Infliximab Die Therapiehinweise des G-BA sind einzuhalten.
entzlindlichen Darmerkrankungen LO4AB04 | Adalimumab V_or TNF-aIpha-Gabe ist die Basisthe:rapig zu priifen. o
zugelassene, TNF Alpha- i Die automatische Absetzung erfolgt in HGhe des Referenzpreises im
Inhibitoren enthaltende L04AB06 | Golimumab jeweiligen Priifjahr (durchschnittliche DDD-Kosten der
Arzneimittel Leistungserbringer, welche die Pseudo-GOP 99910N abgerechnet
haben).
15 | Therapie splenektomierter 999100 B02BX04 | Romiplostim
Patienten mit
chronischer immun- B02BX10 | Eltrombopag
(idiopathischer) throm-
bozytopeinischer Purpura
16 | Verteporfin zur Photodynamischen | 99910Q SO01LAO01 Verteporfin

Therapie bei den geméaR
Qualitatssicherungs-Vereinbarung
nach § 135 Absatz 2 SGB V
genannten Indikationen
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Nr | Indikationsgebiet Pseudo- |ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP
17 | Palivizumab zur Prévention der 99910R JO6BB16 Palivizumab Der Therapiehinweis des G-BA ist zu beachten
durch das Respiratory-Syncytial-
Virus (RSV) hervorgerufenen
schweren Erkrankungen der
unteren Atemwege
18 | Behandlung der Phenylketonurie | 99911Q A16AX07 | Sapropterin
19 | Immunsuppressive Behandlungen |99910T LO4A Immunsuppressiva
nach Organtransplantation
20 | Substitution von Plasmafaktoren 99910U B02BD Blutgerinnungsfaktoren Direktbezug vom Hersteller nach § 47 AMG beachten
bei Faktormangelkrankheiten
21 | Schmerztherapie mit stark 99910V NO2AAO1 | Morphin Alle generischen Darreichungsformen sind unbegrenzt
wirksamen Opiaten unter anerkennungsfahig.
Beachtung des WHO- NO2AAO03 | Hydromorphon Die automatische Absetzung erfolgt flr schmerztherapeutisch tétige
Stufenschemas NO2AAO5 | Oxycodon Leistungserbringer mit entsprechender besonderer Genehmigung fur
NO2AB02 | Pethidin alle mit diesen Wirkstoffen behandelten Patienten in Hohe der bei
NO2AB03 | Fentanyl diesen Leistungserbringern fur diese Wirkstoffe insgesamt im
NO2AEO1 | Buprenorphin Prufjahr zustande gekommenen Durchschnittskosten je DDD.
NO2ACO03 | Piritramid Hierfir wird einzig fiir diese Berechnung eine gesonderte
Vergleichsgruppe gebildet.
Fur schmerztherapeutisch tatige Leistungserbringer ohne
entsprechende Genehmigung erfolgt die automatische Absetzung fiir
die den Durchschnitt der Fachgruppe tbersteigende Verordnungs-
menge in Hohe der oben genannten Durchschnittskosten je DDD.
22 | Heparine und Fontaparinux im 99910W | BO1AB Heparingruppe Die automatische Absetzung erfolgt in Héhe der im Prifjahr in der
unmittelbaren zeitlichen BO1AXO05 | Fontaparinux jeweiligen Fachgruppe zustande gekommenen Durchschnittskosten
Zusammenhang mit Operationen je DDD.
23 | Medizinisch indizierte parenterale |99910J BO5BA Ldsungen zur
Ernédhrung parenteralen Erndhrung
24 | TNF Alpha-Inhibitoren und 99911B LO4AB01 | Etanercept Die Therapiehinweise des G-BA sind einzuhalten.
Interleukinantagonisten bei LO4ABO2 Infliximab Vor TNF-alpha-Gabe ist die Basistherapie zu prifen.
Plaque-Psoriasis L04AB04 | Adalimumab
LO4ACO05 Ustekinumab
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Nr | Indikationsgebiet Pseudo- |ATC ATC-Name Weitere Vorgaben
GOP
25 | Behandlung der pulmonalen 99911C C02KX01 |Bosentan
arteriellen Hypertonie mit fir diese BO1AC11 | lloprost
Indikation zugelassenen Praparaten BO1AC21 | Trepostinil
C02KX02 | Ambrisentan
C02KX07 | Tadalafil
C02KX06 | Sildenafil
C02KX04 | Macitentan
C02KX05 |Riociguat
26 | Ranibizumab zur intravitrealen 99911D SO01LA04 Ranibizumab
Injektion
21 rnejgeii);[grr]] id zur intravitrealen 99911E SOILAO3 Pegaptanid Die automatische Abset_zung erfolgt nur bei Beachtung der
28 | Dexamethason zur intravitrealen 99911K S01BAO1 Dexamethason entsprechenden vertraglichen Regelungen der Krankenkassen.
Injektion
29 | Aflibercept zur intravitrealen 99911M S01LAO05 Aflibercept
Injektion
30 | Imiquimod zur Behandlung des 99911G D06BB10 | Imiquimod
superfiziellen Basalzellkarzinoms
31 | Hyposensibilisierungsbehandlung | 99911H VO01AA Allergenextrakte
32 | Behandlung der Narkolepsie mit [ 999111 NO7XX04 | Natriumoxybat
Kataplexie mit fur diese Indikation
zugelassenen Préparaten
33 | Therapie und Prophylaxe der 99911R JO5AB14 Valganciclovir

Cytomegalie bei Patienten mit
erworbenen Immundefekt-
Syndrom oder CMV-negativen
Patienten, die ein
Organtransplantat von einem
CMV-positiven Spender erhalten
haben
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Nr

Indikationsgebiet

Pseudo-
GOP

ATC

ATC-Name

Weitere Vorgaben

34

Blutgerinnungs-Test

99911L

PZN:

1001266
1001243
2900311
7522523
7522517
2913561
6458935
6458941
5867991
5868016

Coagucheck-Teststreifen

Genehmigung des Gerates durch die Krankenkasse, Einstellung tber
Arzte bzw. Einrichtungen, die zur Schulung befugt sind,
Nachverordnung der Teststreifen vorzugsweise durch Hausarzt

35

Symptomatische Behandlung
akuter Attacken eines hereditéren
Angioddems

99911S

BO6AC02

Icatibant

36

Ocriplasmin zur intravitrealen
Injektion

99911P

S01XA22

Ocriplasmin

Die automatische Absetzung erfolgt nur bei Beachtung der
entsprechenden vertraglichen Regelungen der Krankenkassen.
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Anlage 1.2

Berechnung des leistungserbringerspezifischen gewichteten Mittelwertes
aus den fur den jeweiligen Leistungserbringer gultigen Richtgroflien

Summe [(FixRIq) + ...+ (Fax RIR)]
(Fi1+..+Fn)

Fi.n - Fallzahl pro festgelegter (Versichertengruppe, Altersgruppe, Krankheitsgebiet, u. a.)
Patientengruppe 1 bis n beim Leistungserbringer

Rl1. n - furden Leistungserbringer giltige differenzierte RichtgroRe 1 bis n je Fall
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Anlage 1.3

Regress - Berechnungsschema
Bruttokosten (gemé&R § 7 dieser Vereinbarung)
abzgl. Bruttoverordnungskosten von Arzneimitteln nach § 4 Absatz 2 Satz 3 der Anlage 1
= um den notwendigen Mehraufwand bereinigte verbleibende Bruttokosten
abzgl. des 1,25-fachen des Richtgréfienvolumens
= Regress (Bruttokosten)

abzgl. Zuzahlungen, gesetzliche Rabatte und Rabatte nach § 130a Absatz 8 SGB V gemal
Nettobetragslieferung der Krankenkasse

oder

abzgl. Zuzahlungen und gesetzliche Rabatte gemaR Nettobetragslieferung der Krankenkasse
sowie abzgl. der separat an die Prifungsstelle gemeldeten ersparten Aufwendungen aus
Rabattvertradgen nach § 130a Absatz 8 SGB V

oder

abzgl. Zuzahlungen und gesetzliche Rabatte gemaR Nettobetragslieferung der Krankenkasse

sowie abzgl. pauschal 14,5 % fur die ersparten Aufwendungen aus Rabattvertrdgen nach §
130a Absatz 8 SGB V, soweit derartige Vertrage fir die Krankenkasse existieren

= Regress (Netto)
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Anlage 1.4

Muster fur die arztbezogene Meldung von Praxisbesonderheiten

BSNR: __ Jahr: __ Quartal(e)l): _
LANRY:
Name?:
Name des Kranken- fur die Diagnose verordnete Arzneimittel
Diagnose Versicherten kasse

Krankenversicher-
tennummer

Bezeichnung
und Menge

Jahres-/Quartalskosten
der Einzelmedikamente in €
(Apothekenabgabepreis)

1) Soweit die Meldung nicht fur das gesamte Kalenderjahr erfolgt (z.B. bei quartalsweiser Richtgréenprifung),
ist/sind das/die zutreffende(n) Quartal(e) anzugeben.

2) Sind mehrere Arzte der gleichen Priifgruppe in der Praxis titig, sind separate Meldungen zu erstellen.

3) Name des Arztes/der Arztin entsprechend der LANR-Angabe.
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Anlage 1.5

Inhalt des Beschlusses tiber die Ergebnisse der Vorabprifung:

BSNR

Prifgruppe

beteiligte LANR

Name der/des Leistungserbringer/s

RichtgroRenvolumen geméR Statistik

Uberschreitung

Abzug Verordnungskosten fiir eingehaltene Wirtschaftlichkeitsziele gemaR gultiger Arz-
neimittelvereinbarung nach 8 84 SGB V

Abzug Verordnungskosten von Arzneimitteln nach 8 130a Absatz 8 SGB V fir Vertréage,
denen der Leistungserbringer beigetreten ist

Abzug Praxisbesonderheiten nach Anlage 1.1

Abzug weiterer anerkannter Praxisbesonderheiten

verbleibendes Verordnungsvolumen

verbleibende Uberschreitung

Entscheidung der Prifungsstelle
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Anlage 2

zur Prifungsvereinbarung

Priafung arztlich verordneter Heilmittel
auf der Grundlage von Richtgrofien

§1
Vorgabe von RichtgréfRen fur Heilmittel

(1) Die Vereinbarungspartner haben die Ermittlung und Bekanntgabe von einheitlichen pruf-
gruppenbezogenen Verordnungsfallwerten als RichtgréRen geméal: § 84 SGB V sowie die
Prifung der Wirtschaftlichkeit auf dieser Grundlage beschlossen. Das Verfahren der Bil-
dung von RichtgroRen sowie die Festlegung der Prufgruppen, fir die Richtgrofien gelten,
sind Inhalt der Heilmittel-RichtgroRen-Vereinbarung.

Die Anlage regelt die Priifung und das VVorgehen bei Uberschreitung der RichtgroRen und
festgestellten Unwirtschaftlichkeiten gemal § 106 SGB V. Die Vereinbarung beinhaltet
auch Festlegungen zur Bereitstellung von Informationen Uber die veranlassten Ausgaben.

Zielstellung ist die Sicherung einer wirtschaftlichen Verordnungsweise durch die
séchsischen Arzte, um die Ausgaben fur Heilmittel auf das medizinisch notwendige Mal
Zu begrenzen.

(2) Die in der Heilmittel-Richtgréfien-Vereinbarung fir das jeweilige Kalenderjahr festgeleg-
ten fallbezogenen RichtgroRen sind Grundlage der Uberpriifung der Verordnungsweise
durch die Prifungsstelle und den Beschwerdeausschuss, soweit nicht aufgrund einer be-
stehenden Vereinbarung individuelle Richtgrofien Anwendung finden.

(3) Wechselt im Laufe eines Kalenderjahres die Betriebsstattennummer einer Einzelpraxis bei
gleicher LANR innerhalb derselben Prifgruppe, so werden die Ausgabenvolumina und
die Fallzahlen der verschiedenen Betriebsstattennummern zusammengefasst und als Ein-
heit betrachtet.

§2
Information Uber die veranlassten Ausgaben

(1) Die Krankenkassen und die KV Sachsen ubermitteln der Prifungsstelle gemal 8 296 SGB V
sowie gemaR der Vertrage tiber den Datenaustausch auf Datentragern (Anlagen 6 zu BMV-A
und EKV) bzw. geméaR einer gesonderten Datenlieferungsvereinbarung (8 7 Prufungsverein-
barung) leistungserbringer- und quartalsbezogene Daten fiir das abgelaufene Quartal.

(2) Die Prufungsstelle stellt quartalsweise jeweils spétestens bis zum Ende des 9. Monats nach
Abschluss des Verordnungsquartals die leistungserbringerbezogenen Daten als Information
den Leistungserbringern zur Verfugung. Die Daten nach Satz 1 dienen in erster Linie dazu,
den Leistungserbringern Informationen tber das Kostenvolumen ihrer VVerordnungstatigkeit
im Vergleich zur RichtgréRBensumme zu geben (Anlage 8, § 2 Abs. 4).

(3) Nach Abschluss eines Kalenderjahres werden von den Krankenkassen die gepriften Ver-

ordnungsdaten fur die Quartale des abgelaufenen RichtgroRenjahres bis zum 30. Juni des
Folgejahres leistungserbringerbezogen der Priifungsstelle Gibermittelt. Nach VVorlage der
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gepruften Daten zum Kalenderjahr gibt die Prifungsstelle die leistungserbringerbezoge-
nen Daten an die Leistungserbringer weiter (Anlage 8, 8 2 Abs. 4).

(4) Die Krankenkassen bzw. deren Verbande und die KV Sachsen erhalten zeitgleich leis-
tungserbringerbezogene Daten geméal Absatz 2 und 3 sowie Daten (Anlage 8, § 3) geglie-
dert nach:

- Unterschreitung bzw. Einhaltung der RichtgréRRen

- Uberschreitung der RichtgroRen bis 15 %

- Uberschreitung der RichtgréBen um mehr als 15 % bis 25 %
- Uberschreitung der RichtgroRen um mehr als 25 %.

(5) Die Lieferung der Daten nach Absatz 4 erfolgt maschinell oder auf elektronischem Daten-
trager.

§3
Voraussetzungen des Verfahrens der Richtgrofzenprufung

(1) Voraussetzung fur Mallnahmen nach § 4 dieser Anlage ist der Vergleich eines fur das be-
treffende Jahr gemittelten Verordnungsfallwertes des Leistungserbringers in Brutto mit
dem gewichteten Mittelwert der fiir den Leistungserbringer gultigen RichtgroRen auf der
Grundlage der gepruften Verordnungsdaten (Anlage 8, § 2 Abs. 4).

Das Auswahlkriterium ist die Hohe der Uberschreitung dieses gewichteten Mittelwertes.
Die Berechnung des gewichteten Mittelwertes ist in der Anlage 2.2 dargestellt.

(2) Kann eine RichtgrolRenpriifung nicht durchgefihrt werden, erfolgt die RichtgroRenpru-
fung auf der Grundlage des Fachgruppendurchschnitts mit ansonsten gleichen gesetzli-
chen Vorgaben, d. h. an die Stelle der jeweiligen Richtgrol3en treten die entsprechenden
Fachgruppendurchschnitte.

(3) Der Berechnung des Verordnungsfallwertes des Leistungserbringers sowie des gewichteten
Mittelwertes der RichtgroRen eines Leistungserbringers werden die ambulanten kurativen
Behandlungsfalle sowie die mit GOP 88190 gekennzeichneten Félle zugrunde gelegt.

(4) Hat die Prufungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der Gbermittelten Daten, ermittelt sie
die Datengrundlage fiir die Priifung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behand-
lungsfélle des Leistungserbringers anhand erganzend hinzugezogener Images/ Original-
belege und rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zul&ssigen Verfah-
ren auf die Grundgesamtheit des Leistungserbringers hoch. Der zu priifende Leistungser-
bringer kann begriindete Zweifel an der Richtigkeit der Daten bei der Prifungsstelle gel-
tend machen. Die Priifungsstelle entscheidet, ob die Zweifel hinreichend begriindet sind.
Fir das Prufverfahren werden dann ergédnzend Images/ Originalbelege hinzugezogen, um
die Richtigkeit der Daten auf Grundlage einer Stichprobe zu tberprifen. Die Stichprobe
umfasst mindestens 20 % der abgerechneten Fallzahl des Leistungserbringers, aber min-
destens 100 Falle.
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§4
Vorgehen bei der Richtgrélienprifung

(1) Die RichtgroRenprufung erfolgt vorzugsweise jahresbezogen. In begrindeten Fallen ist
eine quartalsweise RichtgroRenprifung durchzufiihren. Mehrere Quartale eines Jahres
kdnnen dabei zusammengefasst werden. Die RichtgroRenprufung erfolgt ausgehend von
den héchsten Uberschreitungen (nach der Vorab-Priifung) in der Regel fiir nicht mehr als
5 % der Leistungserbringer einer Fachgruppe.

(2) Fur Leistungserbringer, die mit ihren flr das Jahr gemittelten VVerordnungsfallwerten die
gewichtete Richtgrofie um mehr als 15 % tberschreiten, wird durch die Prifungsstelle eine
Vorab-Priifung nach 8 106 Absatz 5a SGB V durchgefiihrt. Die Grundlage bildet die von
der Prifungsstelle aus den bereitgestellten gepriften Verordnungsdaten erstellte Liste nach
§ 2 Absatz 3 mit leistungserbringerbezogenen Uberschreitungen tiber den gewichteten Mit-
telwert (siehe Anlage 2.2) der Richtgrdfien. Die bekannten Praxisbesonderheiten gemaf § 5
dieser Anlage, Verordnungskosten, die in der Vereinbarung gemal § 84 Absatz 6 SGB V
als vorab anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind sowie weitere durch die Prifungs-
stelle festgestellte Besonderheiten sind von den VVerordnungskosten des Leistungserbringers
abzuziehen.

Der Leistungserbringer ist durch die Prifungsstelle innerhalb von 4 Wochen tiber die Ho-
he der einzelnen Abziige sowie ber die verbleibende Uberschreitung geméaR den Inhalten
der Anlage 2.5 zu informieren. Die Priifungsstelle hat auf eine Beratung oder weitere Pri-
fung zu verzichten, wenn aufgrund der vorliegenden Daten die RichtgréfReniiberschreitung
begriindet ist.

(3) Uber das Ergebnis der Vorab-Priifung sind die Vertragspartner nach den MaRgaben der
Anlage 2.5 durch die Prifungsstelle zeitgleich in Kenntnis zu setzen.

(4) Liegt nach Vorab-Priifung der Verordnungsfallwert des betroffenen Leistungserbringers
mehr als 15 % uber der gewichteten Richtgrofie und erfolgt fur diesen Leistungserbringer
aufgrund der Regelung in Absatz 1 keine RichtgroRenprifung, werden in erforderlichen
Fallen fir den betreffenden Leistungserbringer auf der Basis von GKV-Ubersichten gemaR
8 7 der Prufungsvereinbarung eine Beratung nach § 106 Absatz 1a SGB V durch die Pri-
fungsstelle durchgefihrt.

(5) Ab einer verbleibenden Uberschreitung der gewichteten RichtgroRe um mehr als 25 %
(Prufschwelle) beginnt die RichtgroRenpriifung. Der betroffene Leistungserbringer hat
den sich daraus ergebenden Mehraufwand zu erstatten, soweit dieser sich nach Priifung
nicht durch bereits bekannte bzw. durch den Leistungserbringer nachvollziehbar darge-
stellte und durch die Priifungsstelle ermittelte und festgestellte Praxisbesonderheiten nach
8 5 dieser Anlage rechtfertigen lasst. In den Prifungen ist auch die Einhaltung der Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V zu priufen (Heilmittel-Richtlinien).

(6) Die Prifungsstelle kann nach der Prifung gemaR § 4 Absatz 5 dieser Anlage folgende
Malinahmen beschlief3en:

- keine Malinahme ggf. mit schriftlichem Hinweis,
- eine Beratung,
- einen Regress.

Bei einer nach Abschluss der Priifung erstmalig verbliebenen Uberschreitung des
Richtgrélienvolumens um mehr als 25% erfolgt eine individuelle Beratung nach 8 106 Abs.
5a Satz 1. Die erstmalige Festsetzung eines Regressbetrages ist erst fir einen nach dieser
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Beratung liegenden Prifzeitraum moglich. Dabei setzt die Priifungsstelle bei einer erneuten
Uberschreitung von iiber 25% fiir die Erstattung der Mehrkosten einen Betrag von insgesamt
nicht mehr als 25.000 EUR fUr die ersten beiden auffalligen Jahre nach dieser Beratung fest.
Bei der Festlegung der Hohe des Regresses werden die Nettokosten des Leistungser-
bringers mit einem Uberdurchschnittlich hohen Nettokostenanteil statt mit diesem, mit
dem landesweiten Nettokostenanteil der Fachgruppe berechnet (Berechnungsschema
siehe Anlage 2.3).

(7) Ein vom Leistungserbringer zu erstattender Mehraufwand wird abweichend von § 4 Ab-

satz 5 dieser Anlage nicht festgesetzt, wenn aufgrund eines Antrages des Leistungserbrin-
gers eine Einigung zwischen der Prifungsstelle und dem Leistungserbringer zu individu-
ellen RichtgréRen, die eine wirtschaftliche VVerordnungsweise des Leistungserbringers un-
ter der Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten gewahrleisten, zustande kommt. Satz
1 gilt entsprechend fir den Beschwerdeausschuss. In der Vereinbarung verpflichtet sich
der Leistungserbringer, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils flr einen
Zeitraum von vier Quartalen den sich aus der Uberschreitung dieser RichtgroRen (Richt-
groRenvolumen) ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten. Die Richt-
groRen sind fur den Zeitraum von vier Quartalen zu vereinbaren und fur den folgenden
Zeitraum zu tberprifen, soweit hierzu nichts anderes vereinbart ist. Die Verfahrensbetei-
ligten sind tber das Angebot einer individuellen Richtgréfienvereinbarung zeitgleich zu
informieren.

(8) Vor einer Regressentscheidung soll die Prifungsstelle den betroffenen Leistungserbringer

informieren und ihm eine verbindliche Vereinbarung Uber die Minderung der Regress-
summe um bis zu einem Finftel anbieten und damit eine unanfechtbare schriftliche Ver-
einbarung treffen. Es ist dabei der Text des Bescheides beizulegen, damit der betroffene
Leistungserbringer eine fundierte Entscheidung tber die Annahme dieser Vereinbarung
treffen kann. Kommt eine entsprechende Vereinbarung nicht zustande, erlésst die Pri-
fungsstelle den rechtsmittelfahigen Bescheid. Die Verfahrensbeteiligten sind tGber das An-
gebot einer Minderungsvereinbarung zeitgleich zu informieren.

(9) Schlief3t der Leistungserbringer Vereinbarungen Gber individuelle Richtgréfien oder tber

(1)

@)

die Minderung der Regresssumme ab, so sind die Vereinbarungen den Verfahrensbeteilig-
ten unverziglich in elektronischer Form gemaR Anlage 8, 8 3 Abs. 3 zu Ubermitteln.

8 5
Praxisbesonderheiten

Kosten fur verordnete Heilmittel, die durch gesetzlich bestimmte oder in Vertragen vorab
anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, werden bei den Prifungen von den Ver-
ordnungskosten abgezogen.

Dazu gelten auch die Verordnungskosten flr die in Anlage 2.1 aufgefiihrten Indikationsge-
biete nach den dort getroffenen MalRgaben unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit als Pra-
xisbesonderheiten. Anerkennungen geméaR der Anlage 2.1 sind maximal in dem Umfang
maoglich, in dem flr die Indikationen jeweilige Pseudo-GOP-Kennzeichnungen vorge-
nommen wurden. Bei der Anerkennung von Praxisbesonderheiten nach Anlage 2.1 sind
auch die durch die Arbeitsgruppe auf Bundesebene erarbeiteten Empfehlungen fiir einzelne
Indikationsgebiete im Rahmen der durch den Leistungserbringer gemeldeten patientenbe-
zogenen Besonderheiten zu beachten, sofern fiir das jeweils zu priifende Jahr eine aktuelle
diesbeziigliche Empfehlung existiert.
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(3) Weitere Praxisbesonderheiten einschliel3lich des damit verbundenen abzusetzenden Ver-
ordnungsvolumens ermittelt die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss auf Antrag
des Leistungserbringers. Dabei soll der Leistungserbringer grundsatzlich das in der Anla-
ge 2.4 vereinbarte Formular verwenden. In jedem Fall muss der Antrag substantiiert sein.
Fur die geltend gemachten Praxisbesonderheiten tragt der Leistungserbringer die Darle-
gungslast.

(4) Praxisbesonderheiten gemal} den Abséatzen 2 und 3 sind individuell je Leistungserbringer
zu ermitteln und sind auf andere Leistungserbringer nicht per se Ubertragbar.
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Anlage 2.1

Indikationsgebiete/Diagnosen zur Bericksichtigung als Praxisbesonderheiten
in der Vorabprufung bei Richtgroenprifungen ab Verordnungszeitraum 2013

Bei Richtgroflenpriifungen ab Verordnungszeitraum 2013 ist von der Priifungsstelle die ,,Vereinbarung tiber Praxisbesonderheiten fur Heilmittel nach

8 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V unter Beriicksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs gemal § 32 Abs. 1a SGB V* zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom 12. November 2012 zu berucksichtigen. Zusétzlich werden gemél § 84 Abs. 8
Satz 5 folgende Praxisbesonderheiten vereinbart, die von der Prifungsstelle im Rahmen der VVorabprifung zu berticksichtigen sind:

Pos. Indikationsgebiet Indikations- Pseudo- Bemerkungen
schlissel des GOP
Heilmittelkataloges
1 | Sprachtherapie bei hochgradiger Innenohrschwerhdrigkeit  SP4 99915H
mit Horgeraten beidseits und/oder Cochlea-Implantat-
Versorgung
2 Podologische Therapie bei Diabetischem FuBsyndrom mit DF 99915J Nur fur DMP- bzw. in entsprechende Strukturvertrage
Neuropathie und/oder Angiopathie, ausschlieRlich nach In- eingeschriebene Versicherte
dikationskatalog der Heilmittel-Richtlinien
3 Heilmittel, die fiir geistig und korperlich behinderte Kinder 99915Z Nur fiir Diagnosen, die nicht mit den bundesweit ver-

und Jugendliche, welche an Forderschulen betreut werden,
im Freistaat Sachsen verordnet werden

einbarten Anlagen 1 und 2 geregelt sind
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Anlage 2.2

Berechnung des leistungserbringerspezifischen gewichteten Mittelwertes
aus den fur den jeweiligen Leistungserbringer gultigen Richtgrofien

Summe [(FixRI)+...+ (EaxRIR)]

F1..n - Fallzahl pro festgelegter (Versichertengruppe, Altersgruppe, Krankheitsge-
biet u. a.) Patientengruppe 1 bis n bei dem Leistungserbringer

RI1..n - fur den Leistungserbringer gultige differenzierte Richtgrofe 1 bis n je Fall
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Anlage 2.3

Regress - Berechnungsschema
Bruttokosten (gemal? § 7 dieser Vereinbarung)
Bruttokosten der anerkannten Praxisbesonderheiten gemaR 8§ 5 Absatz 1 bis 3 der
Anlage 2
um den notwendigen Mehraufwand bereinigte verbleibende Bruttokosten
des 1,25-fachen des RichtgroRenvolumens
Regress (Bruttokosten)

Nettokostenanteil des Leistungserbringers geméald § 4 Absatz 6 der Anlage 2

= Regressbetrag (Nettokosten)
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Anlage 2.4
Muster fur die arztbezogene Meldung von Praxisbesonderheiten
BSNR: __ Jahr: _ Quartal(e)l): _
LANR?:
Name?:

Diagnose Name des Kranken- fir die Diagnose verordnete Heilmittel
\Iéigsr:ckr;ﬁ:/t:ﬂ kasse Bezeichnung und Menge Jahres-/Quartalskosten der
sichertennummer Heilmittel in € (ggf. geschétzt)

RF aRF RF aRF
RF — Regelfall aRF - auRerhalb des Regelfalls

1) Soweit die Meldung nicht fiir das gesamte Kalenderjahr erfolgt (z.B. bei quartalsweiser Richtgroenprifung),
ist/sind das/die zutreffende(n) Quartal(e) anzugeben.

2) Sind mehrere Arzte der gleichen Priifgruppe in der Praxis tétig, sind alle LANR dieser Arzte anzugeben.

3) Name(n) des Arztes / der Arzte entsprechend der LANR-Angabe.
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Anlage 2.5

Inhalt des Beschlusses tiber die Ergebnisse der Vorabprufung:

BSNR

Prifgruppe

beteiligte LANR

Name der/des Leistungserbringer/s
RichtgroRenvolumen geméR Statistik
Uberschreitung

Abzug gesetzlich bestimmter oder in Vertrdgen vorab anerkannter Praxisbesonderheiten
Abzug von Praxisbesonderheiten nach Anlage 2.1
Abzug weiterer anerkannter Praxisbesonderheiten
verbleibendes Verordnungsvolumen

verbleibende Uberschreitung

Entscheidung der Prifungsstelle
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Anlage 3 (ab 01.07.2016)

zur Prifungsvereinbarung

Prafung von Impfdosen im Verhaltnis zu arztlichen Impfleistungen

Auf Antrag prift die Prufungsstelle, ob die Verordnung von Impfstoffen gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstoRen hat. Der Antrag wird in der Regel gemeinsam von der KV
Sachsen und mindestens einer Krankenkasse bzw. einem Verband gestellt, ist zu begriin-
den und soll innerhalb von 24 Monaten nach der Abrechnung der letzten antragsgegen-
standlichen Impfdosen bei der Prufungsstelle vorliegen.

Impfstoffverordnungen kdnnen unwirtschaftlich sein, wenn ein statistisches Missverhalt-
nis zwischen der Anzahl der verordneten Impfdosen und der Anzahl der abgerechneten
Impfleistungen besteht.

Grundlage dieser statistisch ansetzenden Priifung sind die Datenlieferungen der abgerech-
neten Impfleistungen je Betriebsstattennummer durch die KV Sachsen und der abgerech-
neten Impfdosen je Betriebsstattennummer und Pharmazentralnummer durch die Kran-
kenkassen an die Priifungsstelle. Abweichend von § 1 Abs. 4a dieser Vereinbarung erfolgt
die Prifung fur die gesamte Betriebsstétte.

Die Prifungsstelle soll innerhalb von 6 Monaten dartiber entscheiden, in welcher Hohe
Unwirtschaftlichkeit besteht. Lasst sich die Hohe der Unwirtschaftlichkeit nicht eindeutig
feststellen, bestimmt die Prifungsstelle den Umfang nach gewissenhafter Schatzung. Im
Falle eines erstmals festgestellten statistischen Missverhaltnisses soll vorrangig eine Bera-
tung erfolgen.

Den Verfahrensbeteiligten soll der Priifbescheid binnen drei Monaten nach der Entschei-
dung bekannt gemacht werden.

Empfanger der Bescheide sind

a. der Leistungserbringer (BSNR)
b. beteiligte Krankenkasse(n)
c. die KV Sachsen.

Alle anderen VerstoRe gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot im Bezug auf Impfstoffe erfol-
gen nach anderen Anlagen dieser Vereinbarung. Ein Verstol3 gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot kann beispielsweise auch bei der Impfstoffauswahl vorliegen, wenn rabattbe-
gunstigte Impfstoffe, fur die die Krankenkasse Rabattvereinbarungen nach 8 132e Abs. 2
SGB V in Verbindung mit § 130a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat, nicht verordnet wur-
den. Dies gilt gleichermalien flr Impfstoffe, die nicht in wirtschaftlichen PackungsgrofRRen
bezogen wurden oder wenn der Einsatz von Kombinationsimpfstoffen nicht beachtet wur-
de. In diesen Féllen erfolgt die Priifung nach Anlage 5 dieser Vereinbarung.

Die Vertragspartner vereinbaren die Uberpriifung der Wirksamkeit obiger Regelungen

und stimmen sich erstmalig zum 1. Oktober 2017 einvernehmlich Uber die weitere Ausge-
staltung dieser Priifung ab.
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Anlage 4

zur Prifungsvereinbarung
Prufung auf der Grundlage von Stichproben (Zufalligkeitsprifung)

Fur die Zufélligkeitsprifung gelten die Regelungen der Richtlinien der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Inhalt und zur
Durchfuhrung der Prifungen gemal § 106 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V (im Folgenden:
Richtlinien). Naheres wird zwischen den Vereinbarungspartnern wie folgt geregelt:

§1
Bestimmung und Umfang der Stichproben

(1) Jede Stichprobe umfasst 2 % der an der vertragsarztlichen VVersorgung teilnehmenden
Arzte/Psychotherapeuten und arztlich geleiteten Einrichtungen gemal § 1 Absatz 2 der
Richtlinien. Die Gewinnung der Stichprobe erfolgt durch die KV Sachsen als Erhebung
der einfachen Stichprobe in der achten Woche nach Ende des Prifzeitraums. Die Auswahl
der zu prifenden Leistungserbringer erfolgt nach dem Zufallsprinzip in einem EDV-
technischen Verfahren.,

(2) Die KV Sachsen ubermittelt gemal § 297 Absatz 1 SGB V der Prufungsstelle und den
Vertragspartnern unverzuglich das Ergebnis der Stichprobe.

§2
Datenlieferung durch die KV Sachsen sowie durch die Krankenkassen
in Sachsen bzw. deren Verbande und Vorbereitung der Daten durch die Priafungsstelle

(1) Die KV Sachsen erstellt fur die in der Stichprobe ermittelten Leistungserbringer je Be-
handlungsfall einen Datensatz gemal? Abschnitt 5 des Vertrages (iber den Datenaustausch
auf Datentrégern.

(2) Die Krankenkassen erstellen flr die in der Stichprobe ermittelten Leistungserbringer Da-
tensétze je Versicherten geméll Abschnitt 5 des Vertrages tiber den Datenaustausch auf
Datentragern.

(3) Die KV Sachsen und die Krankenkassen tbermitteln der Priifungsstelle die Datensatze
nach Absatz 1 und 2 sechs Monate nach Ablauf des Priifzeitraumes.

(4) Durch die Prufungsstelle sind aus den von der KV Sachsen und den Krankenkassen gelie-
ferten Daten folgende Unterlagen fur das Prufverfahren zu erstellen:

- Gesamtubersicht nach § 2 Absatz 1 der Anlage 8 zur Priifungsvereinbarung

- Haufigkeitsstatistik nach 8 2 Absatz 2 der Anlage 8 zur Prufungsvereinbarung

- GKV-Statistik uber die Verordnungsweise (Arznei- und Verbandmittelkosten-
statistik) nach § 2 Absatz 3 der Anlage 8 zur Priifungsvereinbarung

- GKV-Statistik tber die Verordnungsweise (Heilmittelkostenstatistik) nach § 2
Absatz 3 der Anlage 8 zur Priifungsvereinbarung

- leistungserbringerbezogene Ubersicht zu den Verordnungen von Krankenhausbehand-
lungen
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leistungserbringerbezogene Ubersicht zu den Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit

§3
Prufungsgegenstande, Prufkriterien

(1) Die Vertragspartner vereinbaren unbeschadet der Richtlinie vorrangig folgende
Prufungsgegenstande:

a)
b)
c)
d)
e)

Prufung arztlicher Leistungen geméall Gebuhrenordnungsnummern des EBM
Prifung der Verordnungen von Arzneimitteln

Prufung der Verordnungen von Heilmitteln

Prufung der Verordnungen von Krankenhausbehandlungen

Prufung der Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit

(2) Die Prifungsstelle beschlief3t tiber den Prifungsgegenstand bzw. die Priifungsgegenstande.

(3) Es gelten die in Anlage 2 der Richtlinien genannten Prifkriterien als Anhaltspunkte fiir
die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit durch die Prufungsstelle.

(4) Im Rahmen der Prifungsvorbereitung durch die Prifungsstelle und hinsichtlich der von
ihr geplanten Entscheidungen kénnen schriftliche Standpunkte zu Prufungszielen oder
Prifungsempfehlungen sowohl von der KV Sachsen als auch von den Krankenkassen an
die Priifungsstelle abgegeben werden.

84
Prifmethoden

(1) Prifung der Behandlungsweise nach Durchschnittswerten

(a)

(b)

(©)

Die KV Sachsen und die Krankenkassen tibermitteln der Priifungsstelle die Abrech-
nungsunterlagen entsprechend § 7 dieser Vereinbarung. Grundlage der Prufung sind
die Gesamtiibersicht und Haufigkeitsstatistik (8 2 Absatz 1 und 2 der Anlage 8), die
durch die Prifungsstelle bereitzustellen ist. Vergleichsgruppen sind grundséatzlich auf
der Grundlage der in § 1 der Anlage 8 genannten Gebiete zu bilden.

Hauptkriterien bei der Entscheidung zu einer tieferen Prifung sind entsprechende
Uberschreitungen der Fachgruppenvergleichswerte (nahere Erlauterungen siehe An-
lage 8):

Gesamtfallwert
30 v. H.

Einzelne Leistungsgruppen
60 v. H.

Einzelne Gebuhrenordnungspositionen
100 v. H.

Steht der durchschnittliche Behandlungsfallwert des Leistungserbringers in einem of-
fensichtlichen Missverhaltnis zu den entsprechenden Durchschnittswerten der Ver-
gleichsgruppe, setzt die Prifungsstelle eine auf einer Schatzung beruhende Kiirzung

fest. Die KV Sachsen liefert hierzu auf Anforderung unter Angabe der gesetzlichen
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bzw. vertraglichen Grundlage die Nachweise tiber Honorar begrenzende Malinah-
men.

(d) Honorarkirzungen sind nicht zul&ssig, soweit der Mehraufwand durch erkennbare o-
der nachgewiesene Einsparungen bei anderen Leistungen oder Leistungsbereichen im
ursachlichen Zusammenhang ausgeglichen wird oder durch Praxisbesonderheiten ge-
rechtfertigt ist.

(2) Prufung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten

(a) Die Prufung der arztlichen Verordnungsweise nach Durchschnittswerten erfolgt bei
Arznei-, Verband- und Heilmitteln.

(b) Die Krankenkassen bzw. deren Verbande sowie die KV Sachsen ubermitteln geman
8§ 7 dieser Vereinbarung der Prifungsstelle nach § 106 Absatz 4a SGB V die not-
wendigen Daten. Grundlage der Prifungen zur Verordnung von Arznei-, Verband-
und Heilmitteln ist die GKV-Statistik (Anlage 8, 8 2 Absatz 3).

(c) Far die Prufung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten erfolgt die Bildung
der Vergleichsgruppen nach § 1 der Anlage 8.

(3) Einzelfallprifung und représentative Einzelfallpriifung nach MalRgabe vorher festgelegter
Prifungsgegenstande

(4) Vertikalvergleich (zeitlicher Vergleich der Abrechnungsergebnisse verschiedener
Quartale oder Jahre), soweit der Priifungsgegenstand es zulasst

§5
Zeitraum der Zufalligkeitsprufung

(1) Der einer Zufalligkeitspriifung zugrunde liegende Zeitraum erstreckt sich auf die vier
aufeinander folgenden Quartale, die dem Quartal der Ziehung der Stichprobe voraus
gehen.

(2) Die Ziehung der Stichprobe erfolgt in jedem Quartal gemaR § 1 dieser Anlage.
§6
Vorbereitung und Durchfiihrung der Prifung
(1) Auf der Basis der von der Prufungsstelle vorbereiteten Unterlagen entscheidet diese in
einer Vorabpriifung, fur welche Leistungserbringer eine Prifung durchgefuhrt wird sowie
uber die anzuwendende Prifmethode gemal § 4 dieser Anlage. In die Prifung werden
keine Leistungserbringer einbezogen,
- die innerhalb der letzten vier Quartale mit gleichem Prifinhalt in eine Stichprobe
einbezogen waren,

- die erst weniger als vier Quartalsabrechnungen vorgelegt haben.

Die Prufungsstelle soll zudem im Falle von Durchschnittswertprifungen von der Prifung
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von Leistungserbringern absehen, die im Prifzeitraum weniger als durchschnittlich 100
Behandlungsfalle pro Quartal abgerechnet haben.

(2) Stellt die Prufungsstelle fest, dass eine Auffalligkeit nicht gegeben ist oder dass Aus-
schlusstatbestande zur Durchfuhrung einer Zufalligkeitsprifung vorliegen, wird die Pri-
fung eingestellt. Der Leistungserbringer ist darliber zu informieren.

(3) Die Prifungsstelle bestimmt nach § 2 Absatz 6 der Richtlinie die versichertenbezogene
Stichprobe.

(4) Die Prifungsstelle kann

- keine Malinahme ggf. mit schriftlichem Hinweis beschlielen,

- eine Beratung des Leistungserbringers veranlassen,

- eine Honorarkirzung bzw. einen Regress auf Basis der Nettoverordnungskosten be-
schlieRen.

Praxisbesonderheiten und kompensatorische Einsparungen sind zu beriicksichtigen. Im
Ubrigen gelten alle diesbeziiglichen Vereinbarungen fiir die Anerkennung von Praxisbe-
sonderheiten einzelner Prifungsarten nach der Priifungsvereinbarung. Alle Entscheidun-
gen sind zu begrinden.

(5) Fur das Verfahren vor der Priifungsstelle und vor dem Beschwerdeausschuss gelten die 88
3 und 4 der Prufungsvereinbarung.

87
Antragsverfahren gemaR 8§ 1 Absatz 4 der Richtlinien
Ergeben sich im Rahmen einer Zufalligkeitspriifung Anhaltspunkte fiir eine Prifung nach §

106a SGB V, ubermittelt die Prifungsstelle entsprechende Erkenntnisse an die Partner dieser
Vereinbarung. Diese entscheiden selbst Uber das weitere VVorgehen.
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Anlage 5

zur Priufungsvereinbarung
Prafung nach Durchschnittswerten
(1) Prifung der Behandlungsweise nach Durchschnittswerten auf Antrag

(@) Auf Antrag der KV Sachsen oder mindestens einer Krankenkasse pruft die Prifungs-
stelle die Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise quartalsweise nach Durch-
schnittswerten. Der Antrag enthélt den Priifgegenstand und den zu priifenden Zeit-
raum, ist zu begriinden und soll innerhalb von 24 Monaten nach Ablauf des Leis-
tungsquartals bei der Priifungsstelle vorliegen. In dem Antrag ist anzugeben, ob und
ggf. mit welchem Ergebnis die beanstandete arztliche Leistung bereits sachlich/
rechnerisch nach § 106a SGB V geprft worden ist.

Der Antragsteller Gbermittelt der Prifungsstelle die Abrechnungsunterlagen entspre-
chend § 7 dieser Vereinbarung. Grundlage der Priifung sind die Haufigkeitsstatistik
und die Gesamtubersicht (8§ 2 Absatz 1 und 2 der Anlage 8), die durch die Prifungs-
stelle bereitzustellen sind. Vergleichsgruppen sind grundséatzlich auf der Grundlage
der in 8 1 der Anlage 8 genannten Gebiete zu bilden.

(b) Nachfolgende Uberschreitungen der Fachgruppenvergleichswerte (nahere Erlaute-
rungen siehe Anlage 8) gelten als Schwellwerte fur eine mdgliche Antragstellung:

Gesamtfallwert
30v. H.

Einzelne Leistungsgruppen
60 v. H.

Einzelne Gebuhrenordnungspositionen
100 v. H.

(c) Die Prufungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss kann

ca) keine Malinahme ggf. mit schriftlichem Hinweis,
cb) eine Beratung des Leistungserbringers oder
cc) eine Honorarkirzung

beschliel3en.

Der Honorarkiirzung soll in erforderlichen Féllen eine Beratung nach Buchstabe chb)
vorausgehen.

(d) Steht der durchschnittliche Behandlungsfallwert des Leistungserbringers in einem of-
fensichtlichen Missverhaltnis zu den entsprechenden Durchschnittswerten der Ver-
gleichsgruppe, setzt die Prifungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss eine auf einer
Schétzung beruhende Kirzung fest. Die KV Sachsen liefert hierzu auf Anforderung
unter Angabe der gesetzlichen bzw. vertraglichen Grundlage die Nachweise (ber
Honorar begrenzende Malinahmen.

(e) Honorarkirzungen sind nicht zuldssig, soweit der Mehraufwand durch Einsparungen

bei anderen Leistungen oder Leistungsbereichen im urséachlichen Zusammenhang
ausgeglichen wird, durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt ist.
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(2) Priufung arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten

@)

(b)

(©)

(d)

)

()

(9)

Eine Prifung nach Durchschnittswerten wird durchgefiihrt, wenn fir den
Leistungserbringer keine RichtgréRen fur den jeweiligen Prifzeitraum vereinbart wurden.

Die Prifung der arztlichen Verordnungsweise nach Durchschnittswerten erfolgt bei
Arznei- und Verbandmitteln quartalsweise. Beim Sprechstundenbedarf und bei
Heilmitteln soll sich die Priifung auf einen Zeitraum von vier aufeinander folgenden
Quartalen erstrecken, in Ausnahmeféllen ist die Priifung eines einzelnen Quartals
maoglich.

Die Krankenkassen sowie die KV Sachsen Ubermitteln gemaB 8§ 7 dieser
Vereinbarung der Priifungsstelle nach § 106 Abs. 4a SGB V die notwendigen Daten.
Grundlage der Prufungen zur Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln sowie
Sprechstundenbedarf und von Heilmitteln ist die GKV-Statistik nach § 2 Absatz 3
der Anlage 8.

Fur die Prifung der Verordnungsweise nach Durchschnittswerten erfolgt die Bildung
der Vergleichsgruppen nach 8 1 Absatz 2 der_Anlage 8.

Die Entscheidung zur Prifung wird bis spétestens 9 Monate nach Ablauf des
Verordnungs-quartals getroffen, fir die Prifung der Verordnungsweise von
Sprechstundenbedarf sowie von Heilmitteln spétestens 12 Monate nach Ablauf des
letzten zu prifenden Quartals.

Fur die Entscheidung gelten folgende Kriterien:
— Uberschreitung des gewichteten Fachgruppenvergleichswertes bei
Einzelverordnungen
50 %

— Uberschreitung des Fachgruppenvergleichswertes beim Sprechstundenbedarf
50%

Die Prufungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss kann

ga) keine MalRnahme ggf. mit schriftlichem Hinweis,
gb) eine Beratung des Leistungserbringers oder
gc) einen Regress auf der Basis der Nettoverordnungskosten

beschliel3en.

Dem Regress soll in erforderlichen Fallen eine Beratung nach Buchstabe gb) vorausgehen.

(h)

Steht die durchschnittliche Hohe der Verordnungskosten des Leistungserbringers in
einem offensichtlichen Missverhaltnis zu den entsprechenden Durchschnittswerten
der Vergleichsgruppe, setzt die Prufungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss einen
auf einer Schétzung beruhenden Regress fest.

Regresse sind nicht zulédssig, soweit der Mehraufwand durch Einsparungen bei

anderen Leistungen oder Leistungsbereichen im urséchlichen Zusammenhang
ausgeglichen wird oder durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt ist.
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Anlage 6

zur Priufungsvereinbarung

Priafung der durch das Gesetz oder die Richtlinien nach § 92 SGB V ausgeschlossenen
Leistungen

(1) Die Krankenkassen konnen bei der Prifungsstelle Regressanspriiche gegen einen
Leistungserbringer wegen unzul&ssiger Verordnungen, die durch das SGB V oder die
Richtlinien nach 8 92 SGB V aus der Leistungspflicht ausgeschlossen sind, geltend
machen. Erganzend zu § 1 Abs. 1 der Prifungsvereinbarung kann der Leistungserbringer
auch ein/e einzelne/r Vertragsarzt/Vertragsérztin etc. innerhalb derselben Betriebsstatte
sein.

(2) Der Antrag ist zu begriinden und soll innerhalb von 12 Monaten nach Ablauf des
Verordnungsquartals bei der Prifungsstelle vorliegen.

(3) Antrége nach dieser Regelung kdnnen nur gestellt werden, sofern der Schadensbetrag pro
Leistungserbringer, Krankenkasse und Quartal die Hohe von 50 EUR (Uberschreitet.

(4) Die Prufungsstelle entscheidet abschlieRend Gber den Antrag der Krankenkasse und erlasst
einen Bescheid mit den Mindestangaben nach § 3 Absatz 5 der Prifungsvereinbarung.

(5) Den Verfahrensbeteiligten soll der Prifbescheid binnen drei Monaten nach der
Entscheidung bekannt gemacht werden. Verteiler der Bescheide:
— Leistungserbringer
— Dbeteiligte Krankenkasse(n)
— KV Sachsen

(6) Abweichend von den anderen Priifungsarten ist nach 8 106 Absatz 5 Satz 8 SGB V eine
Anrufung des Beschwerdeausschusses nicht vorgesehen.

(7) Die Klage gegen die Entscheidung der Prufungsstelle hat aufschiebende Wirkung.

(8) Die Prufungsstelle informiert die KV Sachsen und die beteiligte(n) Krankenkasse(n)
umgehend Uber erhobene Klagen.
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1)

@)

(3)

(4)

()

(6)

)

Anlage 7

zur Priufungsvereinbarung

Priufung in besonderen Fallen

Auf Antrag der KV Sachsen oder der Krankenkasse prift die Priifungsstelle im einzelnen
Behandlungs- oder Verordnungsfall, ob der Leistungserbringer

a) - durch die Verordnung von Leistung(en) einschlieBlich zuldssiger Sprechstunden-
bedarfsartikel,
- durch selbst erbrachte Leistung(en)
gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot versto3en hat oder

b) fehlerhafte Bescheinigungen ausgestellt hat.
Ergénzend zu 8 1 Abs. 1 der Priifungsvereinbarung kann der Leistungserbringer auch
ein/e einzelne/r Vertragsarzt/Vertragsarztin etc. innerhalb derselben Betriebsstatte sein.

Der Antrag ist zu begrinden und soll innerhalb von 24 Monaten nach Ablauf des
Leistungs- bzw. Verordnungsquartals bei der Prifungsstelle vorliegen.

Die Prifungsstelle entscheidet darliber, in welcher Hohe Unwirtschaftlichkeit besteht.
Dabei ist gleichfalls die Gesamtwirtschaftlichkeit des Falles zu bewerten. Lasst sich die
Hohe der Unwirtschaftlichkeit nicht eindeutig feststellen, bestimmt die Prifungsstelle
den Umfang nach gewissenhafter Schatzung.

Die Prufungsstelle bzw. der Beschwerdeausschuss kann

a) keine MaBRnahme ggf. mit schriftlichem Hinweis beschlieRen oder
b) eine Beratung des Leistungserbringers veranlassen oder

c) einen Regress bzw. eine Kiirzung beschlie3en.

Regresse bzw. Kirzungen sind mit denen aus vorangegangenen Wirtschaftlichkeits-
prifungen fir den gleichen Priufzeitraum zu verrechnen.

Die Prufungsstelle entscheidet abschlieRend tiber den Antrag nach Absatz 1 und erldsst
einen Bescheid mit den Mindestangaben nach § 3 Absatz 5 der Priifungsvereinbarung.

Den Verfahrensbeteiligten soll der Prifbescheid binnen drei Monaten nach der
Entscheidung bekannt gemacht werden. Verteiler der Bescheide:

— Leistungserbringer

— beteiligte Krankenkasse(n)

— KV Sachsen

50



Anlage 8 zur Priifungsvereinbarung (Daten und Statistiken) — Stand: 01.01.2016

Anlage 8

zur Prufungsvereinbarung
Daten und Statistiken
81
Eingruppierung von arztlichen Leistungen und Leistungserbringern
(1) Leistungsgruppen

Arztliche Leistungen sind nach Leistungsgruppen gegliedert und werden getrennt nach
ambulant/stationar dargestellt. Nach folgenden Leistungsgruppen wird differenziert:

Leistungsgruppe Bezeichnung
01 Grundleistungen
02 Besuche/Visiten
03 Beratungs- und Betreuungsgrundleistungen
04 Allgemeine Leistungen
05 Mutterschaftsvorsorge
06 Friherkennung
07 Sonstige Hilfen
08 Sonderleistungen
09 Physikalisch-medizinische Leistungen
10 Laboruntersuchungen (Grundgebiihr, Bonus, Pauschale)
11 Laboruntersuchungen (Kosten)
12 Radiologische Leistungen
13 Wegepauschalen
14 Kosten (ohne Wegepauschalen und Impfungen)
15 Impfungen

(2) Prafgruppen und -untergruppen

Zum Zwecke der Vergleichbarkeit werden Prifgruppen gebildet. Es gilt folgende
Gruppierung:

Prufgruppe/ Gebietsbezeichnung

Prufuntergruppe
010 Andsthesiologie
040 Augenheilkunde
070/1 Chirurgie — niedergelassen
070/2 Chirurgie — ermdchtigt
100 Gynakologie und Geburtshilfe
130 HNO-Heilkunde
160 Haut- und Geschlechtskrankheiten
190/1 Innere Medizin — hausérztlich tétig
190/2 Innere Medizin — facharztlich tatig
190/4 Innere Medizin - ermé&chtigt
230 Kinderheilkunde
260 Laboratoriumsmedizin/Pathobiochemie (Mediziner)
290 Lungenheilkunde

(gliltig fur Prufzeitraume bis 31.12.2010)
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Prufgruppe/ Gebietsbezeichnung

Priafuntergruppe
320 Medizinische Versorgungszentren
(gultig fur Prufzeitraume bis 31.12.2008)
350 Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie
381 Neurologie/Psychiatrie
386 Neurologie
387 Psychiatrie
389 Kinder- und Jugendpsychiatrie
410 Neurochirurgie
440 Orthopadie
470 Pathologie und Neuropathologie
500 Psychotherapie (Arzte)
530/1 Strahlentherapie und radiologische Diagnostik (Niedergelassene,
Angestellte, Einrichtungséarzte)
530/2 Strahlentherapie und radiologische Diagnostik (Ermachtigte)
530/3 Mammographie-Screening-Einheiten
560 Urologie
590 Nuklearmedizin
630 Physiotherapie
640 Laborgemeinschaften
650 Laboratoriumsmedizin/Pathobiochemie (Fachwissenschaftler)
691 Psychologische Psychotherapie mit Verhaltenstherapie
697 Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapie mit Verhaltenstherapie
700 Psychologische Psychotherapie
710 Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
720 Pharmakologie/Sonstige Arzte
740 Arztlich geleitete Einrichtungen
760 Dialyse-Einrichtungen
780 Bereitschaftsdienst
800 Allgemeinmedizin/Praktische Arzte

Eine riickwirkende Einordnung in entsprechende Vergleichsgruppen ist nicht moglich.
Eine Anderung der Vergleichsgruppe ist friihestens fiir das Leistungsquartal méglich, das
dem Wechsel des Versorgungsbereiches, des Fachgebietes, des Schwerpunktes bzw. des
Teilgebietes folgt, soweit der Wechsel nicht zu Quartalsbeginn erfolgt ist.

Vertragsarzte, die fir mehrere Gebiete zugelassen (erméchtigt) sind, werden derjenigen
Vergleichsgruppe zugeordnet, die ihrer Uberwiegenden Tatigkeit entspricht.

Die Vergleichswerte der Priifung der Behandlungsweise und der Verordnungsweise nach
Prifgruppen bzw. -untergruppen werden je Quartal aus den Abrechnungs- bzw. Verord-
nungswerten aller sachsischen Praxen errechnet. Es obliegt der Prifungsstelle und dem
Beschwerdeausschuss, fur eine geeignete Anzahl zu vergleichender Leistungserbringer zu
sorgen.

Die Vergleichswerte nach Priifgruppen bzw. -untergruppen werden auf Landesebene je
Abrechnungsquartal aus der Summe der Werte der von den Praxen bzw. Betriebsstatten
abgerechneten Félle aller gesetzlichen Krankenkassen gebildet.

Die flr die Wirtschaftlichkeitsprifung zu Grunde zu legenden Falle werden je
Betriebsstatte pro Prifgruppe/Prifuntergruppe gezahlt, d.h. es werden alle Félle nur einmal
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gezéhlt, in denen eine oder mehrere LANR der Praxis in einer Prufgruppe/Prufuntergruppe
vorkommen. Die Leistungsbedarfe sowie die Verordnungen und veranlassten Leistungen
werden ebenfalls innerhalb derselben Betriebsstatte pro Prifgruppe/Prifuntergruppe
zusammengefasst.

Nachtraglich abgerechnete Félle beeinflussen die Bildung der Durchschnittswerte der
Vergleichsgruppe fur das Behandlungsquartal und fur das Abrechnungsquartal nicht.

Fur Prifzeitraume bis 31. Dezember 2008 werden bei Berufsaustibungsgemeinschaften und
MVZ die gemeinsamen Abrechnungs- bzw. Verordnungswerte aller Mitglieder der
Berufsausiibungsgemeinschaft bzw. des MVVZ den Vergleichen zugrunde gelegt.

§2
Statistiken

(1) Gesamtubersicht nach Leistungsgruppen

Gesamtubersichten finden fir die im Rahmen der Zufalligkeitspriifung stattfindende
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise Anwendung. Die Gesamtiibersicht
wird je Leistungserbringer und als Endsummenblatt je Prufgruppe/-untergruppe erstellt
und enthalt getrennt nach ambulant/stationar Informationen zum Leistungsbedarf und den
Fallzahlen.

Der Leistungsbedarf wird nach sachlicher und rechnerischer Richtigstellung ohne

mengenbegrenzende HVM-Regelungen

» gesamt und getrennt nach Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern

* als Durchschnitt je Fallzahl, bezogen auf die Art der Inanspruchnahme (kurativ/
praventiv/sonst. Hilfen) und getrennt nach Praxis, Prifgruppe und Prifgruppe
gewichtet

* pro Leistungsgruppe und mit den Summen ,,kurativ* und ,,kurativ + Sonstige Hilfen*

* in Punktzahlen bzw. EUR ausgewiesen.

Die Darstellung der gewichteten absoluten und prozentualen Abweichung erfolgt

ebenfalls pro Leistungsgruppe und mit den Summen ,,kurativ* und ,,kurativ + Sonstige
Hilfen®.

Die Fallzahlen werden unterschieden nach der Art der Inanspruchnahme in

* kurative Falle (Krankenscheinfalle, Uberweisungsfalle, Vertreterfalle, Notfalle)

» praventive Félle/sonstige Hilfen (Mutterschaftsvorsorge, Friiherkennung, Sonstige
Hilfen, Impfungen)

* Behandlungsausweise (der Leistungserbringer und der Prufgruppe) (nur bis 2008/2)

* Gesamtfallzahl kurativ und reine Sonstige-Hilfe-Falle (ab 2008/3)

gesamt und getrennt nach Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern dargestellt.

Bei den kurativen Féllen erfolgt zudem der Ausweis der prozentualen Abweichung

* zu den leistungserbringerbezogenen und arztbezogenen Durchschnittsfallzahlen der
jeweiligen Prufgruppe und

* der Versichertengruppenanteile im Verhaltnis zur jeweiligen Prifgruppe.

Vorgenommene Berechnungen (abgeleitete Grof3en) sind in den Erldauterungen der
Gesamtubersicht erklart.
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(2)

(3)

(4)

Haufigkeitsstatistik

Haufigkeitsstatistiken finden flr die im Rahmen der Zufalligkeitsprufung stattfindende
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise Anwendung. Die Haufigkeits-
statistik wird je Leistungserbringer und als Endsummenblatt je Prifgruppe/-untergruppe
erstellt und enthélt getrennt nach ambulant/stationér folgende Informationen:

* Gebihrenordnungsnummer

Héufigkeit der Abrechnung

Wert der Gebiihrenordnungsnummer

Ansatzhaufigkeit

Fallzahlen getrennt nach kurativ, Mutterschaftsvorsorge, Friiherkennung, Sonstige
Hilfen, Impfungen.

Vorgenommene Berechnungen (abgeleitete Gro3en) sind in den Erlauterungen der
Hé&ufigkeitsstatistik erklart.

Verordnungsstatistik Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel

Verordnungsstatistiken fir Arznei- und Heilmittel finden fir die im Rahmen der Zufallig-
keitsprifung stattfindende Priifung nach Durchschnittswerten sowie im Rahmen der
Prifung &rztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten Anwendung. Die
Verordnungsstatistik erfolgt leistungserbringerbezogen und ist jahresweise aufgebaut.
Dabei wird die Jahressumme aus den einzeln aufgefiihrten Quartalsdaten kumulativ
gebildet.

Folgende Daten sind getrennt nach Arznei- und Heilmitteln und gegliedert nach

Mitgliedern, Familienversicherten, Rentnern und der Summe der Versichertengruppen

enthalten:

* Fallzahl gemall Anlage 1 § 3 Abs. 3 bzw. gemé&l3 Anlage 2 8 3 Abs. 3

* Brutto-Verordnungskosten (ohne Verordnungen von Arzneimitteln, fiir die der
Leistungserbringer einem Vertrag nach 130a Abs. 8 SGB V beigetreten ist)

* Fallwert und im Vergleich zur Prufgruppe/-untergruppe bestehende absolute und
prozentuale Abweichung.

VVorgenommene Berechnungen (abgeleitete Grof3en) sind in den Erl&uterungen der
Verordnungsstatistik erklart.

RichtgroRenvergleich Arznei- und Heilmittel

RichtgrolRenvergleiche finden fur die im Rahmen der Auffélligkeitsprifung stattfindende
Prifung der Wirtschaftlichkeit (§ 106 Abs. 2 Nr. 1 SGB V) Anwendung. Der Richt-
groRenvergleich fur Arznei- und Heilmittel erfolgt leistungserbringerbezogen. Er wird
mit den statistisch aufbereiteten Verordnungsdaten zum einen in Form einer
quartalsweisen Information und zum anderen als prufrelevanter Vergleich der
Jahreswerte erzeugt.

Im quartalsbezogenen RichtgroRenvergleich wird eine kumulative Jahressumme aus den
jeweils vorliegenden Quartalsdaten gebildet. Die Kosten fir Verbandmittel sind in dem
ausgewiesenen Brutto-Verordnungsvolumen der Arzneimittel enthalten. Der Sprechstun-
denbedarf wird als ,,davon-Position* im Arzneimittel-Richtgro3envergleich gesondert
ausgewiesen.
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Folgende Daten sind getrennt nach Arznei- und Heilmitteln und gegliedert nach Mitglie-

dern, Familienversicherten, Rentnern bzw. Altersgruppen und der Summe der

Versichertengruppen bzw. Altersgruppen enthalten:

* Fallzahl gemé&R Anlage 1 8 3 Abs. 3 bzw. gemall Anlage 2 8 3 Abs. 3 (im Quartals-
richtgroéRenvergleich ohne und im JahresrichtgroRenvergleich mit Nachtragsfallen)

* Anzahl der Verordnungen

* Brutto-Verordnungskosten (ohne Verordnungen von Arzneimitteln, fir die der
Leistungserbringer einem Vertrag nach 130a Abs. 8 SGB V beigetreten ist)

» Fallwert und im Vergleich zur ausgewiesenen Richtgrof3e der Prufgruppe/-untergruppe
bestehende prozentuale Abweichung

Vorgenommene Berechnungen (abgeleitete GrélRen) sind in den Erlauterungen des
quartalsbezogenen und des jahresbezogenen RichtgroRenvergleiches erklart.

(5) Controllingbericht — Zielwerte gemaR gultiger Arzneimittelvereinbarung nach § 84 SGB V

Die Prufungsstelle erstellt auf Basis der in § 2 Absatz 3 der Anlage 1 genannten Daten
eine leistungserbringerbezogene Auswertung zum Erfillungsgrad der in der jeweils
gultigen Arzneimittelvereinbarung verankerten Wirtschaftlichkeitsziele, die im Rahmen
der Vorab-Prifung der RichtgréRenprifung zu berlcksichtigen sind.

§3
Datenlieferung
Neben den durch DTA-Vertrag zu liefernden Daten werden die in der ,,Vereinbarung zur
Datenbereitstellung und -aufbereitung™ zwischen den Vertragspartnern und der Priifungsstelle

vereinbarten Datenlieferungen verbindlich festgelegt.

Die Prufungsstelle oder die von ihr beauftragte Stelle liefert an die VVertragspartner folgende
Daten in der nachfolgend festgelegten Struktur:

(1) Uber- und Unterschreiter im RichtgroRenvergleich Arznei- und Heilmittel

Feldname | Typ Stellen | Bemerkung

Jahr char 4 Format JJJJ

BSNR char 9 Betriebsstattennummer

LANR char 9 Lebenslange Arztnummer

PG char 3 Prifgruppe

UG char 2 Prufuntergruppe

Brutto float Arznei-/Heilmittelkosten Brutto in Euro

Fallzahl integer Fall;ahl _(ambulan_t kura_ltiv, Kostenerstattung (GOP 88190)
sowie reine Sonstige Hilfe-Falle)

Fallwert float Fallwert des Leistungserbringers (Brutto/Fallzahl) in Euro

Richtgroe | float gewichtete RichtgroRe der Praxis in Euro

Abweichung | float Abweichung von der gewichteten Richtgrole in Prozent

Die Datei wird als ASCII-Datei mit Semikolon als Trennzeichen (CSV-Datei) sowie im
Excelformat maschinell oder auf elektronischem Datentrager tibergeben.
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(2) Information Uber Prifverfahren

Das Néhere bestimmt die Anlage 3 der ,,Vereinbarung zur Datenbereitstellung und -
aufbereitung*.

§4
Verfahrensregelungen

Die Statistiken gemal § 2 dieser Anlage werden wie folgt verteilt:

KVS |LVSK |[Prst”? [ LE™
a) |Gesamtibersicht - Leistungserbringer X X X X
b) |Gesamtiibersicht - Prufgruppe X X X
c) |Haufigkeitsstatistik - Leistungserbringer X X X X
d) |Haufigkeitsstatistik — Prufgruppe X X X
e) |Verordnungsstatistik Arznei- und Heilmittel - X X X X
Leistungserbringer
f) |Verordnungsstatistik Arznei- und Heilmittel — Prifgruppe X X X
g) |RichtgréRenvergleich Arznei- und Heilmittel - quartalsweise X X X X
h) |RichtgroRenvergleich Arznei- und Heilmittel - Jahreswerte X X X X
i) [Controllingbericht — Zielwerte gemaR gultiger X X X X
Arzneimittelvereinbarung nach § 84 SGB V - Jahreswerte

) Prst = Priifungsstelle ™ LE = Leistungserbringer

Fur die Erstellung der Statistiken gelten folgende Verantwortlichkeiten:
KV Sachsen (im Auftrag der Prifungsstelle): a) bis d)
Prufungsstelle: e) bis i)

Fur die ausgewiesenen Statistiken gelten folgende zeitliche Rhythmen:
Quartal: a) bis g)
Jahr: h) bis i)

Fur die Bereitstellung der Statistiken gelten folgende Fristen:
Statistiken a) bis d) 4 Monate nach Quartalsabschluss
Statistiken e) bis g) 9 Monate nach Quartalsabschluss
Statistiken h) bisi) 7 Monate nach Jahresabschluss

Die LVSK und die Prufungsstelle erhalten den Zugriff auf die Statistiken a) bis d) Uber das
Kommunikationsportal der KV Sachsen. Die Priifungsstelle erhalt die Statistiken a) bis d)
zusétzlich auf CD-ROM im PDF-Format.

Die Vertragspartner erhalten die Statistiken €) bis i) von der Prifungsstelle oder der von ihr
beauftragten Stelle auf CD-ROM im PDF-Format.

Die Leistungserbringer erhalten s&mtliche fir sie bestimmten Statistiken durch die KV
Sachsen per Versand oder in elektronischer Form.

Auf Anforderung der Prifungsstelle wird von der KV Sachsen fiir die gepriften

Leistungserbringer eine Diagnosestatistik erstellt und der Prifungsstelle sowie den
Verfahrensbeteiligten zur Verfiigung gestellt.
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