Anlage 2 zur Vereinbarung nach § 106a Abs. 5 SGB V:

Regelungen zur Durchfiihrung der Prifung
nach § 106a Abs. 3 SGB V
durch die Krankenkassen
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Musterverfahrensordnung (Muster-VO)

fur die Priifung durch die Krankenkassen
gemaR § 106a Abs. 3 SGBV
i.V.m. § 15 Abs. 2
der Richtlinien der KBV
und des GKV-Spitzenverbandes
zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Abrechnungspriifungen
der Kassenérztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen
gema § 106a Abs. 6 Satz 1 SGB V

§1
Gesetzlicher Auftrag

Gemalk § 106a Abs. 3 SGB vV prift die Krankenkasse in eigener Zusténdigkeit die Rechtma-
Bigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen in der veriragsarztlichen Versorgung (zugelasse-
ne und erméachtigte Arzte und Psychotherapeuten sowie die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Einrichtungen, im Folgenden Vertragsarzte genannt, geman
§ 1 Abs. 1 der Richtlinien der KBV und des GKV-8pitzenverbandes , im Folgenden Richtli-
nien genannt).

§2
Prifung des Bestehens und des Umfangs der Leistungspflicht

{1) Inhalt

Diese Prifung umfasst insbesondere die Abrechnungen der Vertragséarzte hinsichtlich:
1. des generellen Bestehens der Leistungspflicht, d.h.

1.1. der Feststellung des Bestehens eines Versicherungsverhiltnisses zum Zeitpunkt der
Behandlung

1.2. der Feststellung der Leistungspflicht im Hinblick auf die Zustéandigkeit eines anderen
Leistungstragers

1.3. des Ausschlusses von Doppelabrechnungen in verschiedenen Sektoren (ambu-
lant/stationé&r)
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2. des Umfangs der Leistungspflicht, d.h.

2.1. der Feststellung der Voraussetzungen der Leistungspflicht bei Maflhahmen der
Krankheitsfritherkennung und Mutterschaftsvorsorge (z.B. Altersgrenze bei Gesund-
heitsuntersuchungen)

2.2. und bei Leistungen, welche einer Genehmigung durch die Krankenkasse bedirfen
(z. B. kinstliche Befruchtung oder psychotherapeutische Leistungen geman Kapitel
35.2 EBM)

2.3. des Ausschlusses von Abrechnungen nach dem Sachleistungsprinzip bei Versicher-
ten, die Kostenerstattung gewsahit haben

{2} Datenbasis

Grundlage der einheitlichen Prufung sind die Versichertendaten:

Beginn der Mitgliedschaft

Ende der Mitgliedschaft
Geburtsdatum

Anschrift

Status (DMP, Ausland, Sozialhilfe. )
Kennzeichen fir Geschlecht

Zeitraum stationarer Behandlung

©® N e o s N o

Leistungszeitraum anderer Kostentrager

(3} Umfang

Die Prifung erfolgt quartalsweise bzw. gof. leistungsspezifisch quartalsiibergreifend {sofern
sich die EBM-Ziffern auf den Krankheitsfall beziehen) anhand der gesamten Abrechnungsda-
ten.

§3

Priifung der Plausibilitit von Art und Umfang der abgerechneten Leistungen in
Bezug auf die angegebene Diagnose

1) Inhalt

Die Plausibilitat von Art und Umfang der fiir die Behandlung eines Versicherten abgerechne-
ten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose wird Uberpriift durch die Feststellung
von Auffalligkeiten, die sich insbesondere auf folgende Sachverhalte beziehen kénnen:

1. Prufung der angegebenen Diagnose bei Leistungen mit Diagnosebezug,
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2.

sowie ggf. ergdnzend die Prifung der Plausibilitat der angegebenen Diagnose durch
Vergleich mit den Arzneimittelverordnungen.

§ 52 Absatz 2 SGB V - Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden {(Folgeerkrankung
bei medizinisch nicht indizierter gsthetischer Operation, Tatowierung oder Piercing) unter
Angabe der Diagnose mit ICD-10-Kennung:U69.10.

{2) Datenbasis

Grundlage der Priifungen sind

1.

die abgerechneten Leistungen und Diagnosen nach den EFN-Datensétzen gemaR Da-
tentrégeraustausch sowie kassenindividuell definierte Kriterien,

die von den zu priffenden Arzten und Einrichtungen verordneten Arzneimitte! nach § 300
SGB V.

Stammdaten

» EBM

e ICD10

e ATC-Code

(3) Umfang

Die Prifungen erfoigen quartalsweise bzw. ggf. quartalstbergreifend anhand der gepriften
Abrechnungsdaten als Stichprobenpriifung. Stichprobenprifungen sind nach dem Zufalls-
prinzip durchzufihren.

§ 4

Prifung der Plausibilitit der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genom-

menen Vertragsirzte unter Beriicksichtigung ihrer Fachgruppenzugehérigkeit

(1) Inhalt

Die Plausibilitat der parallelen Inanspruchnahme mehrerer Vertragsarzte wird Uberprift
durch die Feststellung von Auffalligkeiten insbesondere hinsichtlich folgender Sachverhalte:

1.

Haufigkeit der Inanspruchnahme von Arzten derselben Fachrichtung durch den Versi-
cherten,

Hé&ufigkeit der durch wechselseitige Zuweisung veranlassten Inanspruchnahme mehrerer
Vertragsarzte
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{2) Datenbasis

Grundlage der Priffungen sind die Einzelfallnachweise.

(3) Umfang
Die Prifungen nach Abs. 1 erfolgen nach MaRgabe des § 9 der Vereinbarung.

§5

Priifung der vom Versicherten an den Arzt zu zahlenden Zuzahlung nach § 28
Abs. 4 SGB V unter Beachtung des damit verbundenen Verfahrens nach § 43b
Abs. 2 SGB V

1) inhalt
Die Krankenkasse prift die Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V.

{2} Datenbasis

Grundiage der Prifungen sind die Einzelfalinachweise.

(3} Umfang

Die Prufung erfolgt quartalsweise anhand der gepriiften Abrechnungsdaten.

§6

Priifung von Art, Umfang und Plausibilitit der direkt gegeniiber der Kranken-
kasse abgerechneten Sachkosten

(1) Inhalt

Die Krankenkasse pruft die tber sie direkt abgerechneten Sachkosten.

(2) Datenbasis

Grundlage der Prifungen sind

1. die Einzelfallnachweise |
2. die Daten der Sachkostenrechnungen



Seite 6/7
Anlage 2 zur Vereinbarung nach § 106a Abs. 5 SGB V
Regelungen zur Durchfithrung der Prafung nach § 108a Abs. 3 SGB V durch die Krankenkassen

(3) Umfang

Die Prifungen erfolgen als Stichprobenpriifung. Stichprobenprifungen erfolgen nach dem
Zufallsprinzip.

§7

Allgemeine Regelungen

(1) Zusammenfihrung von Daten

Zur Erhdhung der Aussagefahigkeit kénnen die Daten unter Beachtung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen kassenartentibergreifend zusammengefUhrt werden.

(2) Daten aus Vertrdgen mit anderen Vertragspaitnern

Soweit die Krankenkassen Vertrdge nach §§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V abgeschiossen
haben, deren Vertragspartner nicht die KVB ist, kénnen die Krankenkassen die Kassenarztii-
che Vereinigung Bayerns uber Art und Umfang der im Rahmen dieser Vertriage abgerechne-
ten Leistungen des jeweiligen Vertragsarztes informieren (§ 16 Absatz 4 der Bundesrichtli-
nien).

(3) Prifbericht

Uber die durchgefihrten Prifungen, deren Ergebnisse und insbesondere die festgestellten
Unplausibilitaten erstellt die Krankenkasse einen Prifbericht.

(4) Wirtschaftlichkeitsprifung

Bei festgestellter Unplausibilitat wegen der Art und des Umfangs der fur die Behandlung ei-
nes Versicherten abgerechneten Leistungen in Bezug auf die Diagnose kann die Kranken-
kasse oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106 SGB Vv beantragen. Das-
selbe gilt bei Unplausibilitat hinsichtlich der Zah! der vom Versicherten in Anspruch genom-
menen Vertragsédrzte unter Beriicksichtigung ihrer Fachgruppenzugehérigkeit, wenn die
Krankenkasse eine versicherteninitiierte unkoordinierte  Mehrfachinanspruchnahme aus-
schlielen kann.
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Aufgreifkriterien der funf Prifkomplexe

[ Priiffeld

Priifgegenstand

Prisfung gegen N

1. Leistungspflicht

(zu § 2 Muster-vO)

Dauer des Versichertenver-
haltnisses

Abrechnungszeitraum (EFN)

Abrechnungszeitraum ambu-
lant (EFN)

Abrechnungszeitraum statio-
nar (§ 301 SGB V)

Vergitung/Diagnosedaten
gesamt

Sozialhilfeempfanger (Status
4);

Wahl! der Kostenerstattung;
Unfallkennzeichen

Vergltung bei Malnahmen
der kinstlichen Befruchtung

Art und Anzahl der anrechen-
baren MalRnahmen aus ver-
gangenen Abrechnungszeit-
rdumen;,

Genehmigung der Kasse

Vergltung bei antrags- und
genehmigungspflichtigen psy-
chotherapeutischen Leistun-

Genehmigungsumfang der
Kasse

| /Kinderuntersuchung

gen
Vergltung bei Krebsfriher- Anspruchsberechtigung nach
kennung/Gesundheits- Anzah| pro Zeiteinheit, Alter,

Geschlecht

Vergiitung bei Substitution

Anzeige nach § 7 Abs. 2 der
Methadon-Richtlinien:
Mehrfachsubstitution

2. Diagnosen

(zu § 3 Muster-vO)

EBM-Nummern

Diagnose

EFN-Daten

Arzneimitteldaten

’Teistungsbetei!igung nach
§ 52 Abs. 2 SGB V

ICD-10-Kennung U69.10

3. Anzahl in Anspruch ge-
nommener Vertragsarzte

(zu § 4 Muster-vO)

EFN-Daten

Anzahl in Anspruch genom-
mener Vertragsarzte dersel-
pen Fachgruppe (>4)

Uberweisungen zur Mit-
/Weiterbehandiung

Ringiiberweisungen = Anzah|
identischer Zuweiser (unab-
hangig von Fachgruppe) tber
mehrere Abrechnungsquarta-
le hinweg;

Anzahl in Anspruch genom-
mener Vertragsarzte dersel-
ben Fachgruppe (>4)

4. Praxisgebiihr

(zu § 5 Muster-vVO)

'L\!ichtzah!ung (Pseudo-Nm.)

Befreiungstatbestand

Zuzahlungspflichtige abzlg-
lich Zuzahlungspfiichtige ohne
geleistete Zahlung

Verrechnung mit der Gesamt-
vergtitung pro KV laut FB 3
neu {vgl. Kap. 5.1.1 der
Formblatt 3- Inhaltsbeschrei-

bung ab dem 2. Quartal 2005
5. Sachkosten Art Vergitung/Diagnosedaten ij
}ﬁnzahl Vergitung/Diagnosedaten
[(zu § 6 Muster-VO) Preis Preisspannen ]




