
I. Anwendungsbereich und Begriffsbe-
stimmungen

§ 1
Anwendungsbereich

(1) Die Richtlinien finden Anwendung
auf die Prüfung der Abrechnungen der an
der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Ärzte und Psychotherapeu-
ten (zugelassene und ermächtigte Ärzte
und Psychotherapeuten) sowie der an der
vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden ärztlich geleiteten Einrichtun-
gen (zugelassene Medizinische Versor-
gungszentren, zugelassene Einrichtungen
nach § 311 SGB V, zugelassene Kranken-
häuser, ermächtigte ärztlich geleitete
Einrichtungen). Soweit sich die nachfol-
genden Bestimmungen auf Ärzte und
ärztliche Leistungen beziehen, schließen
sie auch Psychotherapeuten und psycho-
therapeutische Leistungen ein.

(2) Die Richtlinien finden keine An-
wendung auf die Prüfung der Abrechnun-
gen der an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmenden Einrichtungen, de-
ren Leistungen unmittelbar von den
Krankenkassen vergütet werden (§ 120
Abs. 2 Satz 1 SGB V: Hochschulambulan-
zen, psychiatrische Institutsambulanzen
und Sozialpädiatrische Zentren; § 117
Abs. 2 SGB V: Hochschulambulanzen an
psychologischen Universitätsinstituten
und Ambulanzen an Ausbildungsstätten

nach § 6 PsychThG). Vertragliche Rege-
lungen zur Abrechnung und Prüfung
durch Kassenärztliche Vereinigungen
bleiben unberührt.

(3) Absatz 2 gilt auch insoweit, als ärzt-
liche Leistungen auf der Grundlage von
Einzelverträgen nach Maßgabe der
§§ 140 a ff. SGB V mit den Krankenkas-
sen abgerechnet werden. Die Prüfung der
Rechtmäßigkeit der Abrechnung ver-
tragsärztlicher Leistungen in Abgrenzung
zu den in den Sonderrechtsbeziehungen
erbrachten Leistungen der Vertragsärzte
ist dadurch nicht ausgeschlossen.

§ 2
Zuständigkeiten

(1) Die Kassenärztliche Vereinigung
ist zuständig für die in § 106 a Abs. 2
SGB V vorgesehene Durchführung der
Prüfung auf sachlich-rechnerische Rich-
tigkeit und die darauf bezogene Plausibi-
litätsprüfung.

(2) Die Krankenkassen sind zuständig
für die in § 106 a Abs. 3 SGB V vorgese-
henen Abrechnungsprüfungen und Plau-
sibilitätsprüfungen.

§ 3
Gegenstand der Abrechnungsprüfung

(1) Gegenstand der Abrechnungsprü-
fung ist die Rechtmäßigkeit der Abrech-

nungen. Die Rechtmäßigkeit der Abrech-
nung umfasst die rechtlich ordnungsge-
mäße Leistungserbringung und die for-
mal richtige Abrechnung der erbrachten
Leistungen und der geltend gemachten
Sachkosten.

(2) Die Prüfung der Rechtmäßigkeit
der Abrechnung wird bei der Kassenärzt-
lichen Vereinigung im Verfahren der
sachlich-rechnerischen Richtigkeitsprü-
fung durchgeführt (§ 4). Bestandteil die-
ser Prüfung ist die Plausibilitätsprüfung
in dem in § 7 geregelten Umfang.

(3) Gegenstand der Abrechnungsprü-
fungen der Krankenkassen sind die in
§ 106 a Abs. 3 SGB V genannten Sachver-
halte nach Maßgabe der §§ 14 ff. dieser
Richtlinien.

§ 4
Gegenstand der Prüfung der 

sachlich-rechnerischen Richtigkeit

(1) Die Prüfung auf sachlich-rechne-
rische Richtigkeit der Abrechnung zielt
auf die Feststellung, ob die abgerech-
neten Leistungen rechtlich ordnungs-
gemäß, also ohne Verstoß gegen gesetz-
liche, vertragliche oder satzungsrecht-
liche Bestimmungen, erbracht worden
sind.

(2) Die Prüfung auf sachlich-rechneri-
sche Richtigkeit der Abrechnung er-
streckt sich nicht auf die Prüfung der
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Bekanntmachungen

Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbände der Krankenkassen 

zum Inhalt und zur Durchführung der Abrechnungsprüfungen der
Kassenärztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen 

Gemäß § 106 a Abs. 6 Satz 1 SGB V vereinbaren die
Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Spitzen-
verbände der Krankenkassen die nachfolgenden
Richtlinien zum Inhalt und zur Durchführung der

Prüfungen nach § 106 a Abs. 2 SGB V (Abrech-
nungsprüfung der Kassenärztlichen Vereinigung)
sowie nach § 106 a Abs. 3 SGB V (Abrechnungsprü-
fung der Krankenkassen):

Im Zusammenhang mit der Umsetzung
des § 106 a Abs. 6 SGB V haben sich die
Kassenärztliche Bundesvereinigung und
die Spitzenverbände der Krankenkassen
auf Richtlinien zum Inhalt und zur Durch-
führung der Abrechnungsprüfungen der
Kassenärztlichen Vereinigungen und der

Krankenkassen geeinigt. Die Richtlinien
treten zum 1. Januar 2005 in Kraft.

Vorbehalt

Das Unterschriftenverfahren zur schriftli-
chen Beschlussfassung der Richtlinien ist

eingeleitet. Die Bekanntmachung erfolgt
somit unter dem Vorbehalt der endgültigen
Unterzeichnung durch alle Vertragspartner.

Die Bekanntmachung der genannten
Richtlinien zur Abrechnungsprüfung er-
folgt gemäß § 106 a Abs.6 SGB V unter dem
Vorbehalt der Zustimmung des BMGS.

Mitteilungen

Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbände der Krankenkassen
zum Inhalt und zur Durchführung der Abrechnungsprüfungen der Kassenärztlichen Vereinigungen

und der Krankenkassen gemäß § 106 a Abs. 6 SGB V (schriftliche Beschlussfassung) 



Wirtschaftlichkeit oder Unwirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung.

§ 5
Gegenstand und Ziel der 

Plausibilitätsprüfung

(1) Die Plausibilitätsprüfung stellt ein
Verfahren dar, mit dessen Hilfe aufgrund
bestimmter Anhaltspunkte und verglei-
chender Betrachtungen die rechtliche
Fehlerhaftigkeit ärztlicher Abrechnun-
gen vermutet werden kann.Anhaltspunk-
te für eine solche Vermutung sind Ab-
rechnungsauffälligkeiten. Abrechnungs-
auffälligkeiten sind durch die Anwen-
dung der Aufgreifkriterien mit sonstigen
Erkenntnissen aus Art und Menge der
abgerechneten ärztlichen Leistungen zu
gewinnende Indizien, welche es wahr-
scheinlich machen, dass eine fehlerhafte
Leistungserbringung im Sinne des § 6 zu-
grunde liegt.

(2) Die Plausibilitätsprüfung allein er-
setzt nicht das Verfahren der sachlich-
rechnerischen Richtigstellung. Erst wenn
die Kassenärztliche Vereinigung auf-
grund der Plausibilitätsprüfung allein
oder in Verbindung mit weiteren Fest-
stellungen zu dem Ergebnis kommt, dass
die Leistungen fehlerhaft abgerechnet
worden sind, führt die Kassenärztliche
Vereinigung ein Verfahren der sachlich-
rechnerischen Richtigstellung durch.
Auch die Krankenkasse kann Folgerun-
gen aus einer Plausibilitätsprüfung erst
ziehen, wenn sich daraus die Fehlerhaf-
tigkeit der Abrechnung ergibt.

(3) Ergibt die Plausibilitätsprüfung ei-
nen Anhaltspunkt dafür, dass der Arzt die
Leistungen in einem unwirtschaftlichen
Ausmaß erbracht hat, veranlasst die Kas-
senärztliche Vereinigung die Einleitung
eines Verfahrens der Wirtschaftlichkeits-
prüfung nach § 106 SGB V. Bei der Rege-
lung von Antragsfristen in Vereinbarun-
gen nach § 106 Abs. 3 SGB V ist vorzuse-
hen, dass diese nicht für Anträge nach
Satz 1 gelten.

(4) Für die Plausibilitätsprüfung der
Krankenkasse nach § 106 a Abs. 3 Nr. 2
und Nr. 3 SGB V gilt § 17 dieser Richtli-
nien.

II. Die Prüfungen durch die Kassenärzt-
liche Vereinigung

§ 6
Anlässe der sachlich-rechnerischen

Richtigstellung

(1) Zielrichtung der Prüfung der sach-
lich-rechnerischen Richtigkeit ist die
rechtliche Ordnungsmäßigkeit der Lei-
stungsabrechnung. Verstöße können zum
Beispiel darin liegen, dass die Leistung

überhaupt nicht, nicht in vollem Umfang,
ohne die zur Leistungsabrechnung erfor-
derliche spezielle Genehmigung oder un-
ter Überschreitung des Fachgebiets er-
bracht worden ist.

(2) Rechtlich nicht ordnungsgemäß
sind insbesondere Abrechnungen in fol-
genden Fällen:

– Fehlende Berechtigung zur Lei-
stungsabrechnung,

– Abrechnung nicht oder nicht voll-
ständig erbrachter Leistungen,

– Abrechnung von Leistungen, wel-
che unter Verstoß gegen das Gebot der
persönlichen Leistungserbringung er-
bracht worden sind,

– Ansatz der falschen Gebührennum-
mer,

– Nichtbeachtung der vertraglich ver-
einbarten Abrechnungsbestimmungen,

– Abrechnung fachfremder Tätigkeit,
– Fehlen der fachlichen und apparati-

ven Voraussetzungen (einheitliche Quali-
fikationserfordernisse),

– Nichteinhaltung von Qualitätsan-
forderungen, wenn die Leistungserbrin-
gung die erfolgreiche Teilnahme an Maß-
nahmen der Qualitätssicherung voraus-
setzt,

– Nichteinhaltung des Überweisungs-
auftrags zur Auftragsleistung,

– Fehlende ICD- und/oder OPS-Ko-
dierung.

§ 7
Plausibilitätsprüfung

(1) Plausibilitätsprüfungen werden
von der Kassenärztlichen Vereinigung als
regelhafte (Absatz 2), als ergänzende
Plausibilitätsprüfungen (Absatz 3), als
Stichprobenprüfungen (Absatz 4) und als
anlassbezogene Prüfungen (Absatz 5)
durchgeführt.

(2) Die regelhafte Plausibilitätsprü-
fung erstreckt sich auf die Feststellung
von Abrechungsauffälligkeiten (§ 5 Abs.
1 Satz 3) durch Überprüfung des Um-
fangs der abgerechneten Leistungen im
Hinblick auf den damit verbundenen
Zeitaufwand (Prüfung nach Zeitprofilen
[§ 8]). Die regelhafte Prüfung kann nach
Maßgabe des § 9 erweitert werden.

(3) Ergibt die regelhafte Plausibili-
tätsprüfung Abrechnungsauffälligkeiten,
werden ergänzende Plausibilitätsprüfun-
gen nach Maßgabe des § 12 Abs. 1 durch-
geführt.

(4) Die Kassenärztliche Vereinigung
bestimmt nach Maßgabe des § 10 für je-
des Quartal die Zielrichtung und die Ziel-
gruppen von Stichproben, durch welche
nach einem Zufallsprinzip bei einer be-
stimmten Zahl von Ärzten zusätzlich die
Abrechnungen auf Abrechnungsauffäl-
ligkeiten geprüft werden.

(5) Bei konkreten Hinweisen und Ver-
dachtsmomenten (§ 20) führt die Kassen-
ärztliche Vereinigung eine anlassbezoge-
ne Plausibilitätsprüfung durch.

(6) Die Plausibilitätsprüfung bei gel-
tend gemachten Kosten für Materialien,
die gemäß Nr. 7.3 der Allgemeinen Be-
stimmungen des EBM nicht in den be-
rechnungsfähigen Leistungen enthalten
sind und auch nicht über den Sprechstun-
denbedarf bezogen werden können und
über die Kassenärztliche Vereinigung ab-
gerechnet werden, bezieht sich, soweit
möglich, insbesondere auf den Zusam-
menhang zwischen den verwendeten
Sachmitteln und deren Indikationsbe-
reich sowie auf die Menge der abgerech-
neten Sachkosten. Die Prüfung erfolgt
durch vergleichende Betrachtung der
Arztpraxis mit dem Durchschnitt der
Arztgruppe. Sie kann stichprobenartig
durchgeführt werden. § 5 Abs. 3 Satz 1 ist
zu beachten.

§ 8
Überprüfung des Umfangs der 

abgerechneten Leistungen
im Hinblick auf den Zeitaufwand

(1) Für die Prüfung nach § 7 Abs. 2 zu-
grunde zu legen sind die im Anhang 3
zum Einheitlichen Bewertungsmaßstab
in der jeweils gültigen Fassung aufgeführ-
ten Prüfzeiten für die ärztlichen Leistun-
gen.

(2) Für jeden Tag der ärztlichen Tätig-
keit wird im Hinblick auf die angeforder-
ten Leistungen bei Vertragsärzten, -the-
rapeuten, bei ermächtigten Ärzten, bei
ermächtigten Instituten und ermächtig-
ten Krankenhäusern gleichrangig ein Ta-
geszeitprofil und ein Quartalszeitprofil
ermittelt. Bei der Ermittlung der Zeitpro-
file bleiben Leistungen im organisierten
Notfalldienst, die auf Muster 19 der Vor-
druckvereinbarung abgerechnet werden,
Leistungen aus der unvorhergesehenen
Inanspruchnahme des Vertragsarztes
außerhalb der Sprechstundenzeiten und
bei Unterbrechung der Sprechstunde mit
Verlassen der Praxis sowie – bei Be-
legärzten – Visiten außer Betracht. An-
hang 3 zum Einheitlichen Bewertungs-
maßstab kennzeichnet darüber hinaus
die behandlungsfall- und krankheitsfall-
bezogenen ärztlichen Leistungen, die
nicht dem Tageszeitprofil unterliegen.

(3) Beträgt bei Vertragsärzten und -the-
rapeuten die auf der Grundlage der Prüf-
zeiten ermittelte arbeitstägliche Zeit bei
Tageszeitprofilen an mindestens drei Ta-
gen im Quartal mehr als zwölf Stunden
oder im Quartalszeitprofil mehr als 780
Stunden, erfolgen weitere Überprüfun-
gen nach § 12. Dasselbe gilt bei ermäch-
tigten Ärzten,ermächtigten Instituten und
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ermächtigten Krankenhäusern, wenn die
arbeitstägliche Zeit an mindestens drei
Tagen mehr als zwölf Stunden im Tages-
zeitprofil oder im Quartalsprofil mehr als
156 Stunden beträgt.

(4) Für fachgruppengleiche Gemein-
schaftspraxen und Praxen mit angestell-
ten Ärzten gilt Absatz 3 entsprechend,
wobei die Obergrenze für das Tageszeit-
bzw. Quartalszeitprofil multipliziert wird
mit der Anzahl der in der Praxis tätigen
Vertragsärzte oder angestellten Ärzte im
Umfang ihrer Tätigkeit.

(5) Für fachgruppenübergreifende
Gemeinschaftspraxen und Medizinische
Versorgungszentren gilt Absatz 3, wobei
die arztbezogene Überprüfung des Um-
fangs der abgerechneten Leistungen im
Hinblick auf den Zeitaufwand auf der
Grundlage der Kennzeichnungspflicht
gemäß § 44 Absatz 6 BMV-Ä bzw. § 34
Absatz 12 EKV erfolgt.

§ 9
Erweiterte regelhafte Prüfungen

Die Kassenärztliche Vereinigung kann
im regelhaften Prüfverfahren weitere
Aufgreifkriterien anwenden, um die
Plausibilität der Abrechnung zu prüfen.

§ 10
Stichprobenprüfungen

(1) Die Kassenärztliche Vereinigung
führt Stichprobenprüfungen durch, die
mindestens zwei vom Hundert der ab-
rechnenden Ärzte im Quartal umfassen.
Sie bestimmt vor der Durchführung der
Stichprobenprüfung deren Zielrichtung
und Zielgruppen sowie die Aufgreifkrite-
rien.

(2) Sofern die Kassenärztliche Vereini-
gung erweiterte Plausibilitätsprüfungen
in Anwendung des § 9 durchführt, kann
sie im Einvernehmen mit den Vertrags-
partnern nach § 106 a Abs. 5 SGB V von
Stichproben absehen oder ihren Umfang
einschränken.

§ 11
Plausibilitätsprüfung bei 

Praxisgemeinschaften und 
Medizinischen Versorgungszentren

(1) Die Abrechnungen von Ärzten,
welche untereinander in einer Praxisge-
meinschaft verbunden sind, können un-
plausibel sein, wenn bestimmte Grenz-
werte des Anteils identischer Patienten
überschritten worden sind. Die Prüfun-
gen nach Absatz 2 und Absatz 3 können
auf eine Stichprobe beschränkt werden.

(2) Eine Abrechnungsauffälligkeit ist
zu vermuten, wenn die nachstehenden
Grenzwerte überschritten worden sind:

a) 20 % Patientenidentität – auf die
abrechnenden Praxen bezogen – bei ver-
sorgungsbereichsidentischen Praxen;

b) 30 % Patientenidentität – auf die
abrechnenden Praxen bezogen – bei
versorgungsbereichsübergreifenden
Praxen.

(3) Bei Medizinischen Versorgungs-
zentren und in Einrichtungen nach § 311
SGB V sind die Abrechnungen auch dar-
aufhin zu prüfen, ob die für die angestell-
ten Ärzte genehmigten Arbeitszeiten ein-
gehalten worden sind.

(4) Die Prüfungen nach Absätzen 1
und 2 können als gemeinschaftliche Prü-
fung der Kassenärztlichen Vereinigung
und der Vertragspartner nach § 106 a
Abs. 5 durchgeführt werden. Die Prüfung
kann auch auf Ärzte erstreckt werden,
welche nicht in Organisationsgemein-
schaften verbunden sind. In der gemein-
schaftlichen Prüfung stellen die Kranken-
kassen die versichertenbezogenen Daten
zur Verfügung, welche die Kassenärztli-
che Vereinigung zur Durchführung der
Plausibilitätsprüfung benötigt. Die Kran-
kenkassen und die Kassenärztlichen Ver-
einigungen beauftragen sich wechselsei-
tig mit der Verarbeitung der notwendigen
Daten auf der Grundlage der beidersei-
tigen Prüfungskompetenz des § 106 a
Abs. 1 SGB V.

§ 12
Durchführung einer Plausibilitäts-

prüfung bei Abrechnungsauffälligkeiten

(1) Ergeben die Plausibilitätsprüfun-
gen nach §§ 8 bis 11 Abrechnungsauffäl-
ligkeiten, so führt die Kassenärztliche
Vereinigung weitere Prüfungen durch.

(2) Die weiteren Überprüfungen ha-
ben zum Ziel, mithilfe ergänzender
Tatsachenfeststellungen und Bewertun-
gen unter Berücksichtigung der Merk-
male nach Absatz 3 festzustellen, ob
gegen die rechtliche Ordnungsmäßig-
keit nach § 6 verstoßen worden ist oder
nicht.

(3) Im Rahmen dieser Prüfungen
berücksichtigt die Kassenärztliche Verei-
nigung auch die nachstehenden Feststel-
lungen und Umstände, um zu prüfen, ob
die Abrechnungsauffälligkeiten sich zu-
gunsten des Arztes erklären lassen. Im
Einzelnen können folgende Sachverhalte
geprüft werden:

1. Bei einem erhöhten Stundenauf-
kommen sind insbesondere zu berück-
sichtigen:

a) die Beschäftigung eines angestell-
ten Praxisarztes oder Assistenten (diffe-
renziert nach Art des Assistenten)

b) Job-Sharing
c) Vertreterfälle gemäß Muster 19 der

Vordruckvereinbarung.

2. Bei einem erhöhten Anteil gemein-
samer Patienten in Praxisgemeinschaf-
ten sind insbesondere zu berücksichti-
gen:

a) Vertreterfälle gemäß Muster 19 der
Vordruckvereinbarung

b) Überweisungen zur Auftragslei-
stung

c) Notfälle.

§ 13
Verfahren

(1) Die Kassenärztliche Vereinigung
regelt das Verfahren der Plausibilitäts-
prüfung und das Verfahren der Prüfung
der sich aus der Plausibilitätsprüfung er-
gebenden Abrechnungsauffälligkeiten in
einer Verfahrensordnung.

(2) Die Verfahrensordnung soll fol-
gende Regelungen vorsehen:

1. Aufbereitung der Prüfunterlagen,
2. Umfang der dem Prüfgremium zur

Verfügung zu stellenden Prüfungsunter-
lagen,

3. Erstellen eines Prüfberichts, der ins-
besondere folgende Feststellungen doku-
mentieren soll:

– Auffälligkeiten in der Abrechnung
nach Maßgabe der Aufgreifkriterien,

– vermutete Höhe einer erforderli-
chen Honorarberichtigung aus den fest-
gestellten Auffälligkeiten und deren Be-
rechnungsgrundlage, soweit bestimmbar,

– festgestellte ordnungsgemäße Ab-
rechnung bei zunächst vermuteter Un-
plausibilität,

– Empfehlung zur persönlichen An-
hörung,

– Beteiligte an der Vorprüfung und zu-
gezogene Unterlagen.

4. Verfahren der Anhörung des betrof-
fenen Arztes und Wahrung des Daten-
schutzes,

5. Erstellung einer Entscheidungsun-
terlage durch das Prüfgremium für die in
der Kassenärztlichen Vereinigung maß-
gebliche Entscheidungsinstanz, welche
die festgestellten und umstrittenen Ab-
rechnungsverstöße sowie die Höhe des
Schadens, Einlassungen des betroffenen
Arztes aufführen und Maßnahmen vor-
schlagen soll.

Im Übrigen enthält das Verfahren ei-
nen Stufenaufbau von der Ermittlung,
über Beratung im Ausschuss, Anhörung
des Betroffenen, Entwicklung der Emp-
fehlungen, Entscheidung des Vorstandes
oder der zuständigen Stelle der Kas-
senärztlichen Vereinigung, welche Maß-
nahme zu ergreifen ist. In die Verfahrens-
ordnung sind auch Regelungen zur Be-
fangenheit und zum Schriftlichkeitsprin-
zip aufzunehmen.

(3) Die Kassenärztliche Vereinigung
unterrichtet die Landesverbände der
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Krankenkassen und die Verbände der Er-
satzkassen nach § 106 a Abs. 5 SGB V
über die Durchführung von Prüfungen
und deren Ergebnisse, soweit sie Fälle
festgestellter Unplausibilität und daraus
erfolgter sachlich-rechnerischer Berichti-
gung betreffen.Sie unterrichtet auch über
gegebenenfalls weitere Maßnahmen, die
ergriffen worden sind.

III. Die Prüfungen durch die Kranken-
kassen

§ 14
Gesetzlicher Auftrag

Die Prüfung der Abrechnung in der
ärztlichen Versorgung auf Rechtmäßig-
keit und Plausibilität durch die Kranken-
kassen erfolgt im Rahmen ihrer Zustän-
digkeit von Amts wegen.

§ 15
Zuständigkeit

(1) Die Krankenkasse kann die Prü-
fung auf den Verband übertragen.

(2) Die Krankenkassen regeln das Ver-
fahren der Abrechnungsprüfung in einer
Verfahrensordnung.

§ 16
Prüfungsinhalt

(1) Die Prüfung der Abrechnung im
Anwendungsbereich nach § 1 Abs. 1
durch die Krankenkassen erfolgt insbe-
sondere hinsichtlich

1. des Bestehens und des Umfangs der
Leistungspflicht der Krankenkasse,

2. der Plausibilität von Art und Um-
fang der für die Behandlung eines Versi-
cherten abgerechneten Leistungen in Be-
zug auf die angegebene Diagnose,

3. der Plausibilität der Zahl der vom
Versicherten in Anspruch genommenen
Vertragsärzte unter Berücksichtigung ih-
rer Fachgruppenzugehörigkeit,

4. der vom Versicherten an den Arzt
zu zahlenden Zuzahlung nach § 28 Abs. 4
SGB V und der Beachtung des damit verbun-
denen Verfahrens nach § 43 b Abs.2 SGB V.

(2) Die Prüfungen nach Absatz 1 Nr. 1
betreffen:

1. die Feststellung der Leistungspflicht
aufgrund des Versicherungsstatus,

2. die Feststellung der Leistungspflicht
im Hinblick auf die Zuständigkeit eines
anderen Leistungsträgers,

3. die Feststellung der Voraussetzun-
gen der Leistungspflicht bei Maßnahmen
der Krankheitsfrüherkennung und bei
Leistungen, welche einer Genehmigung
der Krankenkassen bedürfen.

(3) Die Krankenkassen prüfen die
über sie abgerechneten Sachkosten.

§ 17
Unplausibilitäten nach 
§ 16 Abs. 1 Nrn. 2 und 3

(1) Die Plausibilität von Art und Um-
fang der für die Behandlung eines Versi-
cherten abgerechneten Leistungen in
Bezug auf die angegebene Diagnose
wird überprüft durch Feststellung von
Auffälligkeiten, die sich insbesondere
auf folgende Sachverhalte beziehen
können:

1. Prüfung der angegebenen Diagno-
sen bei Leistungen mit Diagnosebezug,

2. Prüfung von Art und Umfang der
abgerechneten Leistungen bei Diagno-
sen bzw. Krankheitsbildern, für die es evi-
denzbasierte Leitlinien gibt, die das dia-
gnostische und therapeutische Vorgehen
beschreiben. Der hausärztliche oder
fachärztliche Versorgungsauftrag und das
Gebiet bzw. der Schwerpunkt, mit dem
der Vertragsarzt zur Versorgung zugelas-
sen ist, sind dabei zu beachten,

3. Prüfung der quartalsübergreifen-
den Plausibilität der Diagnosendoku-
mentation,

4. Prüfung der Plausibilität von Art,
Häufigkeit und Struktur der Leistungen
sowie der Diagnosendokumentation be-
zogen auf das Gebiet, mit dem der Ver-
tragsarzt zur Versorgung zugelassen ist,
auch quartalsübergreifend,

5. Prüfung der Plausibilität der ange-
gebenen Diagnose durch Vergleich mit
Arzneimittelverordnungen.

(2) Die Plausibilität der parallelen In-
anspruchnahme mehrerer Vertragsärzte
wird überprüft durch die Feststellung von
Auffälligkeiten, insbesondere hinsicht-
lich folgender Sachverhalte:

1. Häufigkeit der Inanspruchnahme
von Ärzten derselben Fachrichtung durch
den Versicherten,

2. Häufigkeit der durch wechselseitige
Zuweisung veranlassten Inanspruchnah-
me mehrerer Vertragsärzte.

(3) Die Krankenkassen legen Art und
Umfang der von ihnen durchgeführten
Prüfungen nach den Absätzen 1 und 2
fest. Die Prüfungen können regelhaft
oder als Stichprobenprüfungen erfolgen.
Stichprobenprüfungen sind nach dem
Zufallsprinzip durchzuführen.

(4) Bei festgestellter Unplausibilität
wegen der Art und des Umfangs der für
die Behandlung eines Versicherten abge-
rechneten Leistungen in Bezug auf die
angegebene Diagnose kann die Kranken-
kasse oder ihr Verband eine Wirtschaft-
lichkeitsprüfung nach § 106 SGB V bean-
tragen. Dasselbe gilt bei Unplausibilität
hinsichtlich der Zahl der vom Versicher-
ten in Anspruch genommenen Ver-
tragsärzte unter Berücksichtigung ihrer
Fachgruppenzugehörigkeit, wenn die

Krankenkasse eine versicherteninitiierte
unkoordinierte Mehrfachinanspruchnah-
me ausschließen kann.

(5) Die Krankenkassen können vorse-
hen, dass die Prüfungen nach den Absät-
zen 1 und 2 im Auftrag der Krankenkas-
sen durch die Kassenärztliche Vereini-
gung oder gegebenenfalls anderen Drit-
ten durchgeführt werden. Sie treffen in-
soweit eine entsprechende Vereinbarung,
welche die Art und Weise der Prüfung
festlegt. Sie regeln auch das Verfahren
der Folgerungen bei festgestellten Un-
plausibilitäten. Die Zuständigkeit der
Krankenkassen zur Veranlassung ent-
sprechender Maßnahmen bleibt un-
berührt.

§ 18
Information der 

Kassenärztlichen Vereinigung

Die Krankenkassen unterrichten die
Kassenärztliche Vereinigung über die
Durchführung der Prüfungen nach § 16
Abs. 1 und deren Ergebnisse, soweit sie
Feststellungen über Fehlerhaftigkeit
oder Unplausibilität enthalten. Bevor sie
Prüfergebnisse gegenüber Dritten ver-
werten, geben sie der Kassenärztlichen
Vereinigung Gelegenheit zur Stellung-
nahme.

IV. Gemeinsame Vorschriften

§ 19
Antragsverfahren

Das Verfahren der gegenseitigen Be-
antragungen gezielter Prüfungen (§ 106 a
Abs. 4 SGB V) regeln die Vertragspartner
der Vereinbarungen nach § 106 a Abs. 5
SGB V.

§ 20
Prüfung aufgrund konkreter Hinweise

und Verdachtsmomente

(1) Außerhalb der regulären Prü-
fungen wird eine Abrechnung in der
vertragsärztlichen Versorgung geprüft,
wenn ausreichende und konkrete Hin-
weise auf Abrechnungsauffälligkeiten
bestehen.

(2) Hinweisen wird nachgegangen,
wenn die Verdachtsmomente schriftlich
oder persönlich vorgetragen werden. Die
Landesverbände der Krankenkassen und
die Verbände der Ersatzkassen sowie de-
ren Mitgliedskassen informieren die Kas-
senärztlichen Vereinigungen in geeigne-
ter Weise über konkrete Hinweise und
Verdachtsmomente im Rahmen der ver-
tragsärztlichen Versorgung aufgrund ei-
gener Recherchen und Ermittlungen, be-
vor sie weitere Maßnahmen ergreifen.
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Dies gilt auch vor einer beabsichtigten
Veröffentlichung.

§ 21
Gemeinsame Bewertung von 

Prüfungsergebnissen

(1) Zur Durchführung der gegensei-
tigen Unterrichtung und Abstimmung
möglicher Maßnahmen (z. B. Hinweise,
Beratungen, Berichtigungen, Disziplinar-
maßnahmen, Anträge auf Wirtschaftlich-
keitsprüfung) kann die Kassenärztliche
Vereinigung mit ihren Vertragspartnern
nach § 106 a Abs. 5 SGB V eine 

Gemeinsame Beratungskommission
„Abrechnungsprüfung“

bilden. Die Zusammensetzung regeln
die Vertragspartner.

(2) Der Kommission kann die Aufgabe
übertragen werden, eine möglichst ein-
vernehmliche Bewertung der Ergebnisse
von Plausibilitätsprüfungen der Kassen-
ärztlichen Vereinigung und der Kranken-
kassen in solchen Fällen herbeizuführen,
in denen von der Kassenärztlichen Verei-
nigung oder einer Krankenkasse Unplau-
sibilität festgestellt worden ist.

(3) Bei Einrichtung einer solchen Kom-
mission können die Verträge nach § 106 a
Abs.5 SGB V vorsehen,dass die Unterrich-
tungspflichten nach § 13 Abs.3 und § 18 der
Richtlinien durch Informationsaustausch
in der Kommission ersetzt werden.

V. In-Kraft-Treten und Übergangsvor-
schriften

§ 22

(1) Die Richtlinien treten nach ihrer
gemeinsamen Veröffentlichung durch die
Kassenärztliche Bundesvereinigung und
die Spitzenverbände der Krankenkassen
zum 1. 1. 2005 in Kraft.

(2) Die Veröffentlichung erfolgt nach
Ablauf der Beanstandungsfrist nach
§ 106 a Abs. 6 Satz 3 SGB V durch Anga-
be des gemeinsam festgelegten Ver-
öffentlichungszeitpunktes durch Rund-
schreiben der KBV an die Kassenärztli-
chen Vereinigungen sowie durch Rund-
schreiben der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen an ihre Mitglieder.

(3) Die Vereinbarungspartner sehen
auch eine geeignete Veröffentlichung in
ihren Internet-Präsentationen vor.

(4) Prüfungen der sachlich-rechneri-
schen Richtigkeit und darauf bezogene
Plausibilitätsprüfungen durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen für Zeiten
bis zum In-Kraft-Treten der Verträge
nach § 106 a Abs. 5 SGB V erfolgen nach
den bis zu diesem Zeitpunkt vereinbarten
oder beschlossenen Vorschriften. �
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1. Änderung des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses nach § 87 Abs. 3 SGB V
aus der 63. Sitzung vom 20. Juni 2000 zur
Gliederung der Leistungen im Einheitli-
chen Bewertungsmaßstab (EBM) in Lei-
stungen der hausärztlichen und Leistun-
gen der fachärztlichen Versorgung gemäß
§ 87 Abs. 2 a SGB V

Änderung der Tabelle 2:
„Sowohl von Vertragsärz-
ten im hausärztlichen als
auch von Vertragsärzten im
fachärztlichen Versorgungs-
bereich berechnungsfähige
Gebührenordnungspositio-
nen“

2. Änderung des Beschlus-
ses des Bewertungsaus-
schusses nach § 87 Abs. 3
SGB V aus der 63. Sitzung
vom 20. Juni 2000 zur Glie-
derung der Leistungen im
Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) in Leistun-

gen der hausärztlichen und Leistungen
der fachärztlichen Versorgung gemäß
§ 87 Abs. 2 a SGB V

Änderung der Tabelle 3:
„Ausschließlich von Vertragsärzten im
fachärztlichen Versorgungsbereich be-
rechnungsfähige Gebührenordnungspo-
sitionen“ �

Bekanntmachungen

Beschluss
zur Änderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses

nach § 87 Abs. 1 Satz 1 zur Gliederung der Leistungen im Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) in Leistungen der hausärztlichen und Leistungen der fachärztlichen

Versorgung gemäß § 87 Abs. 2 a SGB V
in der 90. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

mit Wirkung ab 1. 8. 2004

Mitteilungen

Der Bewertungsausschuss hat in seiner
90. Sitzung zusätzlich zu den weiteren
Beschlüssen in Form der schriftlichen
Beschlussfassung eine Änderung des
Beschlusses des Bewertungsausschusses
aus der 63. Sitzung vom 20. Juni 2000 zur
Festlegung der Leistungen der hausärzt-
lichen und Leistungen der fachärzt-
lichen Versorgung gemäß § 87 Abs. 2 a
SGB mit Wirkung zum 1. August 2004
beschlossen. Die Leistungen nach den
Nrn. 608, 609 und 680 wurden den-
jenigen Leistungspositionen zugeord-
net, die sowohl von Ärzten des haus-
ärztlichen als auch des fachärztlichen
Versorgungsbereichs berechnet werden
können.

Der Bewertungsausschuss trägt hier-
mit den durch den Beschluss des Deut-
schen Ärztetages zur Novellierung der

(Muster-)Weiterbildungsordnung not-
wendig geworden – das Gebiet Innere
Medizin und Allgemeinmedizin betref-
fenden – Anpassungen des EBM Rech-
nung.

Vorbehalt

Das Unterschriftenverfahren zur
schriftlichen Beschlussfassung der 90.
Sitzung des Bewertungsausschusses ist
eingeleitet. Die Bekanntmachung er-
folgt somit unter dem Vorbehalt der
endgültigen Unterzeichnung durch alle
Vertragspartner.

Die Bekanntmachung der Beschluss-
fassung aus der 90. Sitzung des Bewer-
tungsausschusses erfolgt unter dem Vor-
behalt der Zustimmung des BMGS.

Tabelle 2

Kapitel/Abschnitt Leistungsoption(en) Anmerkungen
des EBM nach der (den) Nr(n).

F I. 601 bis 604, 606,
608, 609, 612, 613

F II. 650 bis 653, 655 bis 661,
666, 667, 671, 672, 680

Tabelle 3

Kapitel/Abschnitt Leistungsoption(en) Anmerkungen
des EBM nach der (den) Nr(n).

F I. 605, 614 bis 636

F II. 654, 665, 668,
681 bis 689


