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Diisseldorf,

der Krankenkasse fiir den Gartenbau, Kassel
vertreten durch die Krankenkasse der rheinischen
Landwirtschaft, Diisseldorf

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.,
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf

dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassenverband e. V., Lan-
desvertretung Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf

der Bundesknappschaft, Bochum
giiltig ab 1.7.95

Die Vereinbarung iiber die drztliche Verordnung von
Sprechstundenbedarf wird wie folgt ergéinzt/gedndert:

zu IV.1 Der Katalog der Verband- und Nahtmateriali-
en wird um die- elastischen Binden (u.a. auch
zur Kompressionstherapie) ergénzt.

zuIV.5 Der Katalog der Mittel zur Diagnostik bzw.
Therapie wird um die Artikel- Magen- und
Diinndarmsonden
-Osteosynthesematerial-
Paukenrohrchen erginzt.
Die Mittel zur Kryotherapie (z.B. Kohlensiu-
reschnee, fliissiger Stickstoff 0.4.) werden er-
satzlos gestrichen.

Die zuvor genannten Anderungen des Sprechstunden-
bedarfs-Kataloges treten zum 01.01.1998 in Kraft.

Kassenarztliche Vereinigung (KVNo), Diisseldorf
gez. Dr. Winfried Schorre
Dusseldorf, den 11.03.1998

AOK Rheinland, Dusseldorf
gez. Wifried Jacobs

\orsitzender des Vorstandes
Dusseldorf, den 23.03.1998

Landesverband der Betriebskrankenkassen Nordrhein-
Westfalen, Essen

gez. Hoffmann

\orstandsvor sitzender

Essen, den 07.04.1998

IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach
gez. B. <hlichtbrede
\orstandsmitglied

Bergisch Gladbach, den 14.05.1998

Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Diisseldorf

gez. Dbge

Geschéftsfiihrung
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Disseldorf, den 11.05.1998

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK) =
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen,

gez. Mudra

Leiter der Landesvertretung

Disseldorf, den 26.02.1998

AEV-Arbeiter-Ersatzkassenverband e. V., Segburg,
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen,

gez. Mudra

Leiter der Landesvertretung

Disseldorf, den 26.02.1998

Bundesknappschaft, Bochum
gez. Dr. Schulte
Verwaltungsdirektorin
Bochum, den 22.05.1998

Die Kasseniirztliche Vereinigung Nordrhein
- einerseits -
und die AOK Rheinland — Die Gesundheitskasse,
Diisseldorf,
der BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen, Essen,
die IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach,
die Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Diisseldorf,
die Bundesknappschaft Bochum,
der VdAK/AEY, Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf,

- andererseits -
schlieBen folgende

Vereinbarung
ilber das Arznei-,
Verband- und
Heilmittelbudget 1998

sowie iiber
RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel

A
Die Vertragspartner verstindigen sich
auf folgende Kernpunkte:

I. Das Arznei-, Verband- und Heilmittelbudget wird
fiir das Jahr 1998 mit einer Budgetobergrenze fort-
gefiihrt. Das Néhere dazu wird im Abschnitt B die-
ser Vereinbarung geregelt.
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II. Es werden mit Wirkung zum Quartal I1/98 arztgrup-
penspezifische Richtgréen fiir Arznei- und Ver-
bandmittel festgelegt sowie die Regularien der Wirt-
schaftlichkeitspriifung definiert. Fiir das Jahr 1998
werden von Amts wegen ausgeloste Priif- bzw. Re-
greBverfahren nur durchgefiihrt, wenn das Arznei-,
Verband- und Heilmittelbudget des Jahres 1997
oder 1998 iiberschritten worden ist. Fiir Richt-
groBentiiberschreitungen von mehr als 40 % wird ein
antragsabhéngiges Priif-/Regreverfahren vorgese-
hen. Das Nahere zur Festlegung von und zur Prii-
fung nach Richtgré8en wird im Abschnitt C dieser
Vereinbarung geregelt.

III.Die Geltung der in der Anlage 2 zur Priifvereinba-
rung budgetbegleitend zum Arznei-, Verband- und
Heilmittelbudget fiir das Jahr 1997 festgelegten
RichtgroBen wird auf das Quartal 1/98 verldngert.
Priif- bzw. RegreBverfahren werden nur durchge-
filhrt, wenn das Arznei-, Verband- und Heilmittel-
budget des Jahres 1997 oder des Jahres 1998 iiber-
schritten worden ist.

IV.Die Vertragspartner priifen fiir den Bereich des
Sprechstundenbedarfs die Option, eine pauschale
Kostenabgeltung der dem Sprechstundenbedarf zu-
gehorigen Mittel und Materialien zu vereinbaren,
um damit eine fiir das Praxismanagement des Arztes
flexiblere und verwaltungseinfachere sowie eine fiir
die vertragsirztliche Versorgung wirtschaftlichere
Regelung zu schaffen.

V. Sobald eine représentative Datentransparenz der
Krankenkassen eine arztgruppenbezogene Auftei-
lung der Verordnungskosten ermoglicht, streben die
Vertragspartner die Festlegung arztgruppenbezoge-
ner RichtgroBen fiir physiotherapeutische Heilmit-
tel sowie die Vereinbarung des Verfahrens der Wirt-
schaftlichkeitspriifung bei Uberschreiten der Richt-
groBen an.

B
Arznei-, Verband- und Heilmittelbudget
fiir das Jahr 1998

§1
Budgetobergrenze fiir das Jahr 1998

Die Budgetobergrenze fiir das Jahr 1998 wird, ausge-
hend von dem fiir das Jahr 1997 vereinbarten Budget-
betrag von 3.845.218.315,58 DM, um 1 % erhoht und auf
den vorlaufigen Betrag von 3.883.670.498,73 DM fest-
gelegt. Es erfolgt eine zusdtzliche Anpassung der Bud-
getobergrenze um die Prozentpunkte, um welche die
von den Vertragspartnern gemafl § 2 Abs. 3 der Ver-
einbarung iliber das Arznei-, Verband- und Heilmittel-
budget 1997 festgestellte tatsdchliche Auswirkung der
im Jahr 1997 wirksam gewordenen Erhohungen der
Versichertenzuzahlungen von der mit 7 Prozentpunk-
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ten vorausgeschitzten Auswirkung abweicht. Die An-
passung um diese Schitzabweichung wird ebenfalls auf
den Ausgangsbetrag von 3.845.218.315,58 DM aus dem
Jahr 1997 bezogen. Der sich dadurch ergebende Betrag
wird dem vorldufigen Betrag nach Satz 1 hinzuaddiert
und die Summe stellt dann die abschlieBende Budgeto-
bergrenze fiir das Jahr 1998 dar.

§2
Ermittlung des Budgetergebnisses und Ausgleich bei Bud-
getiiberschreitung

Die Regelungen der §§ 4 und 5 der Vereinbarung iiber
das Arznei-, Verband- und Heilmittelbudget 1997 gel-
ten entsprechend fiir die Ermittlung des Budgetergeb-
nisses fiir das Jahr 1998 sowie fiir den Ausgleich einer
festgestellten Budgetiiberschreitung.

C

I. RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel und
Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung bei Uber-
schreitung der Richtgrofien

Die Anlage 2 zur Priifvereinbarung erhélt mit Wir-
kung vom 01.04.1998 folgende Fassung:

§1

Ermittlung der Richtgréfien fiir Arznei- und Verbandmittel

(1) Fiir die Bildung arztgruppenbezogener Richtgr6Ben
wird der Betrag von 3.634.654.812,33 DM festge-
setzt. Der Betrag bildet das (Brutto-) Ausgabenvo-
lumen und schliet demgeméil3 den Apothekenra-
batt sowie die gesetzlichen Versichertenzuzahlun-
gen ein. Die Berechnung ergibt sich aus der Uber-
sicht in Anlage A).

(2) Das (Brutto-) Ausgabenvolumen nach Absatz 1
wird entsprechend den jeweiligen (Brutto-) Ver-
ordnungskostenanteilen der einzelnen Arztgrup-
pen gemiaB der von der KV Nordrhein erhobenen
Zahlenbasis der Quartale I1/96 bis IV/96 - getrennt
nach AKV - und KVdR-Versicherten - auf die
Arztgruppen aufgeteilt. Diese Kostenanteile wer-
den durch die zugehorigen Behandlungsfallzahlen,
wiederum getrennt nach AKV- und KVdR-Versi-
cherten, dividiert. Uberweisungen zur Auftragslei-
stung (Zielauftrige) werden bei den Behandlungs-
fallzahlen nicht mitberiicksichtigt. Die Berech-
nungsergebnisse bilden die RichtgroBBen geméf
Anlage B).

§2

Information der Vertragsarzte

(1) Zur kontinuierlichen Friithinformation der KV
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Nordrhein iiber die in ihrem Bereich veranlaften
Ausgaben fiir Arznei- und Verbandmittel tibermit-
teln die Krankenkassen bzw. ihre Verbinde die vor-
laufigen Verordnungskosten mit

- der Summe der Rezeptbruttokosten,

- der Summe der Zuzahlungen und

- der Anzahl der Verordnungsblitter

bis Ende der 12. Kalenderwoche nach Ablauf des
Quartals als vorldufige Summenwerte je Vertrags-
arzt. Die Verbinde der Krankenkassen haben - je-
der Verband fiir seinen Kassenartbereich — bis zum
Ende der 8. Kalenderwoche nach Ablauf des Quar-
tals zu erkldren, ob der Datenlieferungstermin ein-
gehalten wird.

(2) Sofern die — oder einzelne — nordrheinische(n) Ver-

biande der Krankenkassen nicht in der Lage sind,
den Termin fiir die Datenlieferung einzuhalten,
konnen die betreffen- den Verordnungskosten fiir
Arznei- und Verbandmittel direkt von den Apothe-
ken- Rechenzentren bezogen werden. Die betref-
fenden Verbidnde der Krankenkassen einerseits und
die KV Nordrhein andererseits tragen die hierdurch
entstehenden Kosten jeweils zur Hilfte.

(3) Die Daten nach Absatz 1 dienen in erster Linie da-

zu, den Vertragsarzten Informationen iiber das Ko-
stenvolumen ihrer Verordnungstitigkeit im Ver-
gleich zur RichtgroBensumme zu geben. Die Richt-
groBensumme wird unter Zugrundelegung der
Fallzahlen des Arztes im betreffenden Quartal er-
mittelt; dabei werden Uberweisungen zur Auftrags-
leistung (Zielauftrige) sowie zur Konsiliaruntersu-
chung nicht mitberiicksichtigt. Die Informationen
sollen den Vertragsidrzten Orientierung in dem
Bemiihen geben, Uberschreitungen der Richt-
groBen zu vermeiden bzw. auszugleichen. Die Ver-
tragspartner verstindigen sich auf eine standardi-
sierte Informationsunterlage fiir die nordrheini-
schen Vertragsirzte.

§3

Feststellung des quartalshezogenen Verordnungsvolumens

sowie der Richtgroflensumme

(1) Die Krankenkassen bzw. ihre Verbinde iibermitteln

der KV Nordrhein spitestens bis zum Ende des
sechsten auf das jeweilige Quartal folgenden Mo-
nats — nach Erginzung zum Beispiel um die von
auBlerbereichlichen Apotheken-Rechenzentren ab-
gerechneten Kosten — das endgiiltige Verordnungs-
volumen mit folgenden Einzelabgaben, soweit es
von dem nach § 2 erhobenen Verordnungsvolumen
abweicht:

-Arztnummer, ersatzweise fiinfstellige Verordnungs-
nummer

-Summe der (Brutto-) Verordnungskosten

-Summe der Versichertenzuzahlungen
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-Anzahl der Verordnungsblitter

(2) Die RichtgroBensumme des einzelnen Arztes ergibt

sich aus der Addition der Richtgro3envolumina des
AKYV- und des KVdR-Bereiches.

Die RichtgroBenvolumina desm AKV- und KVdR
Bereiches resultieren aus der vorangegangenen
Multiplikation der jeweiligen Richtgrée mit der je-
weiligen Fallzahl des Arztes im AKV- bzw. KVdR-
Bereich. § 2 Abs. 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Fiir jedes Quartal iibermittelt die KV Nordrhein den

von den Verbinden der Krankenkassen genannten
Stellen auf Datentriger eine arztbezogene Uber-
sicht iiber die (Brutto-) Verordnungskosten, die ab-
gerechneten Fallzahlen — getrennt nach AKV- und
KVdR-Bereich sowie zusitzlich getrennt nach
Uberweisungen zur Auftragsleistung (Zielauftrige)
und Uberweisungen zur Konsiliaruntersuchung ei-
nerseits und iibrige Fallzahlen andererseits - und die
RichtgroBensummen fiir alle in dem Quartal ab-
rechnenden Arzte. Die KV Nordrhein stimmt die
Datensatzinhalte und die Datensatzstruktur mit den
Verbinden der Krankenkassen ab.

§4
Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung
bei Uberschreiten der Richtgrofen

(1) Ein Priifverfahren von Amts wegen (§ 12 Abs. 5 der

Priifvereinbarung) wird durchgefiihrt, wenn das
(Brutto-) Verordnungsvolumen des Arztes aus den
Quartalen I1/98 bis IV/98 — und danach innerhalb ei-
nes Kalenderjahres — die Richtgroensumme des
betreffenden Zeitraums um mehr als 15 % iiber-
schreitet. Ein Verfahren zur Priifung eines Pau-
schalregresses (§ 12 Abs. 8 der Priifvereinbarung)
wird durchgefiihrt, wenn das (Brutto-) Verord-
nungsvolumen des Arztes die RichtgroBensumme
des betreffenden Zeitraums
-in drei aufeinanderfolgenden Quartalen um zu-
sammengenommen mehr als 25 %,
-in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen um zu-
sammengenommen mehr als 30 %,
- in einem Einzelquartal um mehr als 35 %
iiberschreitet.

(2) Die Krankenkassen bzw. Verbinde der Kranken-

kassen iibermitteln der KV Nordrhein fiir die in ein
Priifverfahren einbezogenen Arzte auf Datentriiger
eine auf den Priifzeitraum bezogene Ubersicht iiber
die Struktur der Arzneiverordnungen des betreffen-
den Arztes. Die Inhalte und Strukturierung der
Ubersicht stimmen die Vertragspartner ab und le-
gen sie in der Anlage C) fest.

(3) Fiir die Durchfiihrung der Priifverfahren stellt die

KV Nordrhein dem Priifungsausschul der Arzte
und Krankenkassen folgende Daten zur Verfiigung:
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- Arztnummer

- Bezeichnung und Wert der anzuwendenden Richt-
groBen

- Behandlungsfallzahlen gemiB § 3 Abs. 2, getrennt
nach Allgemeinversicherten und Rentnern sowie
in der Gesamtzusammenfassung

- die ermittelten RichtgroBensummen

- die (fiktiv) — unter Abzug des Apothekenrabatts
nach § 130 SGB V (5 %) sowie des prozentualen
Bruttokostenanteils der Versichertenzuzahlungen
in der Arztgruppe - ermittelten Netto-Richt-
groBensummen

- die veranlaf3iten Ausgaben des Arztes brutto und
netto

- die von den Krankenkassen bzw. den Verbidnden
der Krankenkassen nach Absatz 2 erhaltenen
Ubersichten

(4) Fiir ein Priifverfahren werden erginzend die elek-

tronischen Abbilder der Arzneirezepte (Images)

bzw. die Originalrezepte des Arztes hinzugezogen,

wenn und soweit dies erforderlich ist, um zum Bei-

spiel

- vom Arzt geltend gemachte Zweifel an den Aussa-
gen der Ubersicht nach Absatz 3 auszuriumen
oder

- Praxisbesonderheiten feststellen zu konnen.

Im iibrigen sind die Unterlagen nach Absatz 3 die

priifrelevanten Unterlagen.

§5

Praxishesonderheiten

(1) Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen sind

Praxisbesonderheiten nach Magabe der Absitze 2
bis 5 zu beriicksichtigen.

(2) Abweichend vom iiblichen Grundsatz (Absatz 4)

obliegt die Beweislast fiir die Anerkennung als Pra-
xisbesonderheit bei den in Absatz 3 genannten Indi-
kationen nicht dem betreffenden Arzt; der Prii-
fungsausschuf3 hat die darauf entfallenden Verord-
nungskosten vielmehr regelméBig als Praxisbeson-
derheiten zugrunde zu legen. Die Anerkennung als
Praxisbesonderheit ist auf die unter Beriicksichti-
gung der Aspekte des Preises und der Verordnungs-
menge wirtschaftliche Versorgung begrenzt. Der
Priifungsausschuf hat hierzu Feststellungen zu tref-
fen und im Priifbescheid darzulegen.

(3) Indikationen nach Absatz 2 sind:

- Methadon-Substitution nach den NUB-Richtlinien
bei i. v.-Heroinabhéngigen

- Immunsupressive Behandlung nach Organtrans-
plantation

- Immunsupressive Behandlung bei Kollagenosen,
entziindlichen Nierenerkrankungen und Autoim-
munerkrankungen aus dem rheumatischen For-
menkreis

- Insulin-Therapie bei insulinpflichtigem Diabetes
mellitus

- Alglucerase-Therapie bei Morbus-Gaucher

- Substitution von Plasmafaktoren bei Faktorman-
gelkrankheiten

- Orale und parentale Chemotherapie bei Tumorpa-
tienten einschlieBlich der fiir diese Indikationen
zugelassenen Hormonanaloga, Zytokine und In-
terferone, auch als Rezepturzubereitung

- Interferone-Therapie bei schubformig verlaufen-
der Multipler Sklerose mit fiir diese Indikation zu-
gelassenen Priparaten

- Hormonelle Behandlung und In-vitro-Fertilisation
bei Sterilitdt nach strenger Indikationsstellung

- Wachstumshormon-Behandlung bei Kindern mit
nachgewiesenem hypopysidrem Minderwuchs

- Interferon-Therapie bei Hepatitis B und Hepatitis
C bei strenger Indikationsstellung mit fiir diese In-
dikationen zugelassenen Praparaten

- Behandlungsbediirftige HIV-Infektionen einsch-
lieBlich deren Begleiterkrankungen

- Mukoviszidose

- Terminale Niereninsuffizienz

(4) Andere Praxisbesonderheiten sind zu beriicksichti-

gen, wenn besondere, der Art und der Anzahl nach
von der Typik in der Arztgruppe abweichende Er-
krankungen zu versorgen waren und diese Erkran-
kungen von der Typik abweichende Arzneitherapi-
en erfordern. Die Anerkennung als Praxisbeson-
derheit ist auf die Hohe der dadurchgegeniiber der
Arztgruppe bedingten Mehrkosten je Fall begrenzt.
Fiir diese Praxisbesonderheiten triagt der Arzt die
Darlegungs-, Beweis- und Feststellungslast.

(5) Der in ein Priifverfahren einbezogene Arzt erhilt

vor Einleitung weiterer Verfahrensschritte Gele-
genheit, Praxisbesonderheiten darzulegen. Fiir Pra-
xisbesonderheiten nach den Absitzen 2 und 3 hat
der Arzt anzugeben, bei welchen Patienten iiber
welche Zeitrdume Arzneitherapien aus den betref-
fenden Indikationsgebieten angewandt wurden. Fiir
vom Arzt gesehene Praxisbesonderheiten im Sinne
des Absatzes 4 hat der betreffende Arzt darzulegen,
aufgrund welcher besonderen, der Art und der An-
zahl nach von der Typik in der Arztgruppe abwei-
chenden Erkrankungen
- welche von der Typik abweichende Arzneitherapi-
en
- mit welcher geschitzten Mehrkostenhohe je Be-
handlungsfall erforderlich wurden.

§6

Entscheidungen des Priifungsausschusses

(1) Fir RichtgroBeniiberschreitungen von mehr als

25 %, die nicht durch Praxisbesonderheiten begriin-
det sind, setzt der Priifungsausschuf3 den sich daraus
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ergebenen Mehraufwand als pauschalen Regref3
fest. Die vom Priifungsausschufl anerkannten Pra-
xisbesonderheiten sind im Priifbescheid zu definie-
ren; die vom Priifungsausschu3 zugrunde gelegte
sachliche Begriindung sowie die Kosten- bzw. Mehr-
kostenberechnung fiir anerkannte Praxisbesonder-
heiten ist ebenfalls darzulegen.

(2) Die Festsetzung des RegreRbetrages erfolgt unter
Zugrundelegung auf Nettobasisbereinigter Werte
fiir das Verordnungsvolumen des Arztes einerseits
und fiir die Richtgroensumme andererseits. Hierzu
werden von den (Brutto-) Verordnungskosten des
Arztes die Rabatte gemiB § 130 SGB V (5 %) sowie
die Zuzahlungen der Versicherten subtrahiert. Fiir
die Nettobasis der RichtgroBensumme wird der be-
treffende Wert nach § 4 Abs. 4 zugrunde gelegt.

(3) Fiir RegreBfestsetzungen auf einen verbleibenden
Verordnungsumfang, der unterhalb einer Richt-
groBeniiberschreitung von 25 % liegt, gilt § 12 Abs.
7 der Priifvereinbarung.

(4) Im ibrigen gelten fiir die Durchfithrung der Priif-
verfahren die Regelungen der Priifvereinbarung.

§7
Anpassung der Richtgrofien

Bei einer Anschlu3vereinbarung zur Hohe der Richt-
groBen wird das (Brutto-) Ausgabenvolumen um die
(Brutto-) Verordnungskosten bereinigt, die auf Arznei-
verordnungen aus den in § 5 Abs. 3 aufgelisteten Indi-
kationsgebieten entfallen. Die Vertragspartner verstin-
digen sich auf die dafiir vorzunehmenden Datenaus-
wertungen. Sie stimmen iiberdies im grundsitzlichen
darin iiberein, die Anpassung der Richtgro3en am Maf3-
stab einer bedarfsgerechten, dem Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechenden sowie zweckmafi-
gen und wirtschaftlichen Versorgung sowie am Grund-
satz der Beitragssatzstabilitdt auszurichten.

II. Anwendung der RichtgroBien bei paralleler
Geltung des Arznei-, Verband- und Heilmittelbud-
gets 1998

1. Von Amts wegen ausgeloste Priif- bzw. RegreBBver-
fahren nach § 12 Abs. 5 bzw. Abs. 8 der Priifverein-
barung in Verbindung mit Anlage 2 der Priifverein-
barung werden nur durchgefiihrt, wenn das Arznei-
, Verband- und Heilmittelbudget des Jahres 1997
oder 1998 iiberschritten worden ist. Regreffestset-
zungen aus Priifverfahren mindern die Budgetiiber-
schreitungssumme, fiir welche die KV Nordrhein
global in der Haftung stiinde. Dies gilt fiir Priifver-
fahren fiir Quartale des Jahres 1998 auch bezogen
auf eine eventuelle Budgetiiberschreitung des Jah-
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res 1997.

2. Uberschreitet das Verordnungsvolumen eines Arz-
tes in einem Quartal die maBgebende RichtgroBen-
summe um mehr als 40 %, so priift der Priifungsaus-
schuB der Arzte und Krankenkassen bei einem ge-
meinsamen Priifantrag der KV Nordrhein und der
Krankenkassen die Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungsweise. Fiir die Priifung gelten die Regelungen
der Anlage 2 der Priifvereinbarung mit der Maf3ga-
be, daB im Falle einer Regref3festsetzung der iiber
eine 40 %ige Uberschreitung der RichtgréBensum-
me hinausgehende Betrag unabhingig vom Budge-
tergebnis des Jahres 1997 oder 1998 regressiert wird.
Der die Differenz zwischen einer 25 %igen bis
40 %igen Uberschreitung der RichtgréBensumme
bildende RegreBbetrag wird dem Arzt nur im Falle
einer Budgetiiberschreitung der Jahre 1997 oder
1998 belastet.

Bergisch Gladbach, Bochum, Diisseldorf, Essen, den
Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein

AOK Rheinland
- Die Gesundheitskasse -

Landesverband der
Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen

IKK Nordrhein
Hauptverwaltung

Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft

Bundesknappschaft
Anlage A

3.353.152.955,42 DM
/. 111.000.000,00 DM

(Nettoarzneibudget 1997)
(Kontenart 458; keine
Zuzahlung; kein Apothekenrabatt)

3.242.152.955,42 DM
+ 305.083.322,39 DM (9,19 % Vers.-zuzahlung von
3.319.731.473,28 DM =
3.644.731.473,28 minus
111 Mio. minus 214 Mio.)
(7 % Vers.-zuzahlung von
3.028.152.955,42 DM = Nettobud-
get 1997: 3.353.152.955,42
minus 111 Mio. minus 214 Mio.)

+ 211.970.706,88 DM

3.759.206.984,69 DM

+ 197.734.287,39 DM
3.956.941.272,08 DM
/. 225.262.820,00 DM

(5,26 % Apothekenrabatt)

(SSB 214 Mio. DM netto plus 5,263
% Apothekenrabatt)

3.731.678.452,08 DM
/. 97.023.639,75 DM
3.634.654.812,33 DM

(2,6 % Nullermedikamente)
(Brutto-) Richtgroflen Arznei
(ohne SSB)
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