Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
(KV Nordrhein), Disseldorf

einerseits
und
die AOK Rheinland, Dusseldorf,

der Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen,

die IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach,

die Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Dusseldorf,

zugleich handelnd fur die Krankenkasse fir den
Gartenbau, Kassel

die Bundesknappschaft, Bochum,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
(VdAK), Siegburg, und

der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.,
Siegburg,

vertreten durch

die VdAK-/AEV-Landesvertretung Nordrhein-
Westfalen, Dusseldorf,

- nachfolgend Verbande genannt -
andererseits

schlielen zur Prifung der Wirtschaftlichkeit der ver-
tragsarztlichen Versorgung in

Nordrhein geméR § 106 SGB V folgende

Prufvereinbarung

Praambel

Die Vertragspartner haben eine bedarfsgerechte und
gleichméRige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung
der Versicherten zu gewéhrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muss ausreichend und zweckmaRig sein,
darf das Mal? des Notwendigen nicht Gberschreiten und
muss wirtschaftlich erbracht werden.

Die Vertragspartner haben durch geeignete MaRnah-

men auf eine humane Krankenbehandlung der Versi-
cherten hinzuwirken.
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Der Konkretisierung dieses Wirtschaftlichkeitsgebotes
dient die nachstehende Prufvereinbarung, mit der die
Vertragspartner zugleich folgende Ziele verfolgen:

-Vermeidung von Prifverfahren durch gezielte Bera-
tung der Arzte,

- Verbesserung von Wirtschaftlichkeit und Effektivitat
der Prifung durch Beschleunigung der Priifungsver-
fahren und Konzentration auf gravierende Félle.

§1

Gegenstand und Geltungsbereich

(1) Diese Prifvereinbarung regelt die Verfahren zur
Prufung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztli-
chen Versorgung. Sie findet Anwendung fir die
vertragsarztliche Tatigkeit der im Bereich der KV
Nordrhein zugelassenen Arzte (Vertragsarzte),
Psychologischen Psychotherapeuten, der ermach-
tigten Arzte und der erméchtigten arztlich geleite-
ten Einrichtungen einschlieBlich der psychiatri-
schen Institutsambulanzen und sozialpadiatrischen
Zentren sowie der Polikliniken der medizinischen
Einrichtungen der Hochschulen. Ferner gilt die
Vereinbarung fir die Prifung der im Krankenhaus
erbrachten belegarztlichen Leistungen. Ver-
tragsarzte im Sinne dieser Prufvereinbarung sind
alle zuvor genannten Arzte, Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Einrichtungen.

(2) Die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der ver-
tragsarztlichen Versorgung erfolgt gemeinsam
durch die Krankenkassen und die KV Nordrhein.
Die Krankenkassen kénnen ihre Aufgaben, Rech-
te und Pflichten im Rahmen der Wirtschaftlich-
keitspriifung ganz oder teilweise ihren Verbanden
Ubertragen. § 219 SGB V bleibt hiervon unberihrt.
Die KV Nordrhein ist von einer solchen Ubertra-
gung und deren Umfang zu unterrichten.

(3) Die Bestimmungen der Priifvereinbarung sind ver-
bindlich.

§2
Bildung, Geschaftsfiihrung und Kosten der
Priifungseinrichtungen

(1) Zur Prifung der Wirtschaftlichkeit der ver-
tragsarztlichen Versorgung werden Priifungsaus-
schiisse bei jeder Bezirksstelle der KV Nordrhein
in erforderlicher Zahl sowie bei den Bezirksstellen
Aachen, Koln, Disseldorf (fiir die Bezirke Dissel-
dorf, Linker Niederrhein, Bergisch-Land) und Es-
sen (fur die Bezirke Essen, Duisburg) je ein Be-
schwerdeausschuss gebildet.
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Die Priifungs- und Beschwerdeausschiisse sind ge-
meinsame Einrichtungen der Vertragspartner und
tragen die Bezeichung

,,Prifungsausschuss der Arzte und Krankenkassen*
bzw.

,,Beschwerdeausschuss der Arzte und Kranken-
kassen“.

Fir jeden Ausschuss wird bei der KV Nordrhein
zur Fuhrung der laufenden Verwaltungsgeschafte
eine Geschéftsstelle errichtet.

Die Kosten der Geschéftsstelle und die sonstigen
im Zusammenhang mit dem Tatigwerden der Aus-
schisse anfallenden Verwaltungskosten werden
von der KV Nordrhein und den Verbanden je zur
Halfte gemeinsam getragen; § 22 Abs. 2 bleibt un-
bertihrt. Zu den berechnungsfahigen Kosten
zéhlen die anteiligen Personal-, Raum- und Sach-
kosten der Geschéftsstellen der Prufungseinrich-
tungen sowie die Entschadigungen fur Sachver-
standige/ Prifreferenten (8 19 Abs. 5). Die Verbén-
de haben das Recht, die vorzulegende Kostenrech-
nung jahrlich im Nachhinein zu prifen oder tber-
prifen zu lassen. Der Kostenbeitrag der Verbéande
kann zur Vereinfachung der Abrechnung im Ein-
vernehmen der Vertragspartner auch pauschaliert
werden. Kostenerstattungen gemald § 63 SGB X
bzw. § 193 SGG tragen die Verbéande sowie die KV
Nordrhein je zur Halfte.

Fur die Erstellung und gegenseitige Ubermittiung
der nach dieser Vereinbarung vorgesehenen stati-
stischen Unterlagen machen die Vertragspartner -
soweit nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt
ist - gegenseitig keine Kosten geltend.

Die amWiderspruchs- und Sozialgerichtsverfahren
beteiligten Vertragspartner bzw. ihre Mitgliedskas-
sen verzichten untereinander auf die Geltend-
machung von Ansprichen auf Kostenerstattung
nach § 63 SGB X und § 193 Abs. 1 SGG.

Fragen der Geschaftsfiihrung, die nicht laufende
Verwaltungsgeschafte betreffen, sind einvernehm-
lich zwischenden den Vertragspartnern zu regeln.

§3

Zusammensetzung, Amtsdauer, Beschlussfahigkeit

Den Ausschiissen gehéren je vier Vertreter der
Arzte und der Krankenkassen an.

Die Vertreter der Arzte werden von der KV Nord-
rhein, die Vertreter der Krankenkassen werden von
den Verbanden berufen und abberufen; dies gilt
auch fur die erforderliche Zahl der Stellvertreter.
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Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre
(Amtsperiode). Werden Mitglieder wahrend einer
laufenden Amtsperiode bestellt, endet ihre Mit-
gliedschaft mit dem Ende der laufenden Amtsperi-
ode. Die Mitglieder bleiben nach Ablauf der Amts-
periode im Amt, bis ihre Nachfolger eintreten. Die
vorzeitige Entbindung eines Mitgliedes vom Amt
durch die bestellende Kdrperschaft ist moglich.

Die Ausschisse sind beschlussfahig, wenn minde-
stens je zwei Vertreter der Arzte und der Kranken-
kassen anwesend sind, wobei unter ihnen der Vor-
sitzende oder einer seiner Stellvertreter sein muss.
In jedem Fall muss eine paritatische Besetzung ge-
wabhrleistet sein. Sofern nicht ein Mitglied der Giber-
paritatisch reprasentierten Ausschussgruppe frei-
willig auf das Stimmrecht verzichtet, wird das tiber-
zéhlige Mitglied durch Los ermittelt. Die Aus-
schiisse beschlieen mit Stimmenmehrheit. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzen-
den den Ausschlag.

§4

Rechtsstellung der Ausschussmitglieder

Die Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder
der Ausschiisse Uben ihre Téatigkeit ehrenamtlich
aus; sie sind bei der Austibung ihres Amtes an Wei-
sungen nicht gebunden. lhnen steht jederzeit das
Recht der Einsichtnahme in die Akten der jeweili-
gen Prifungseinrichtung zu, soweit sie als Vorsit-
zender oder Beisitzer mit den entsprechenden Fal-
len befasst sind.

Wer als Mitglied des Priifungsausschusses tatig ge-
worden ist, kann nicht in gleicher Sache als Mit-
glied des Beschwerdeausschusses tatig werden. Ein
Mitglied darf bei Prifung seiner eigenen ver-
tragsarztlichen Tatigkeit sowie der eines Angehori-
gen im Sinne des § 16 Abs. 5 SGB X nicht mitwir-
ken.

Das gleiche gilt fur Partner einer Gemein-
schaftspraxis oder Praxisgemeinschaft und benach-
barte Arzte.

Vorbehaltlich abweichender Vereinbarungen er-
halten die Mitglieder der Prifungseinrichtungen
Erstattung ihrer Auslagen sowie eine Entschadi-
gung fur Aufwand und Zeitverlust nach den fir die
Mitglieder der Organe der von ihnen vertretenen
Korperschaften geltenden Grundsatzen; der An-
spruch richtet sich gegen die Kérperschaft, die sie
bestellt hat.
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Die Mitglieder der Prifungseinrichtungen sowie
sonstige Mitwirkende sind - auch nach Beendigung
ihres Amtes - zur Verschwiegenheit tiber alle Tatsa-
chen verpflichtet, die ihnen aus der Teilnahme an
Prufungsverfahren zur Kenntnis gekommen sind.
Dies gilt insbesondere auch fir die Beratung und
die Abstimmung. Eine sachliche Berichterstattung
Uber Erkenntnisse aus dem Verfahren gegeniber
den entsendenden Kérperschaften ist davon aus-
genommen.

§5

Vorsitz/Geschaftsstelle

Den Vorsitz in den Prifgremien fuhrt kalender-
jahrlich wechselnd ein Vertreter der Arzte bzw. ein
Vertreter der Krankenkassen. Die KV Nordrhein
benennt aus dem Kreis der von ihr berufenen Mit-
glieder und Stellvertreter den Vorsitzenden und
stellvertretende Vorsitzende in ausreichender
Zahl; entsprechend verfahren die Verbande. Ist der
Vorsitzende verhindert, so wird er jeweils von ei-
nem Stellvertreter seiner Gruppe vertreten.

Zu den Aufgaben des Vorsitzenden gehdren neben

der Sitzungsleitung insbesondere

a) die Festsetzung der Sitzungstermine, die Auf-
stellung der Tagesordnung sowie die Einladung
zu Ausschusssitzungen,

b) die Information der am Prufverfahren Beteilig-
ten durch Ubersendung von Kopien der Antra-
ge, Widerspriiche etc.,

c) die Beauftragung eines Sachverstandigen/Pruf-
arztes zur Erstellung eines gutachtlichen Pruf-
berichts. Der &rztliche Berichterstatter sollte
der gleichen Fachgruppe angehéren wie der zu
prifende Arzt. Er kann entweder aus den Mit-
gliedern des jeweiligen Prufungsausschusses
bzw. des Beschwerdeausschusses ausgewahlt
werden oder aus einer nach Fachgruppen ge-
ordneten alphabetischen Liste von Prifrefe-
renten in der Weise, dass nach der Reihenfolge
auf der Liste fir weitere Auftrage der jeweils
nachfolgende Referent beauftragt wird. Die
KV Nordrhein stellt fur jeden Prifungsaus-
schuss und jeden Beschwerdeausschuss eine
entsprechende Liste von Prifreferenten auf,
die von den Krankenkassen um weitere Ver-
tragsarzte erweitert werden kann.

Der Vorsitzende bedient sich bei der Durch-
fuhrung seiner Aufgaben der Geschaftsstelle. Die-
se nimmt die Aufgaben nach MaRgabe der folgen-
den Vorschriften wahr.

Die Geschéftsstelle stimmt die Termine der Aus-
schusssitzungen sowie die Tagesordnung mit dem
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amtierenden Vorsitzenden ab. Anzahl und Zeitfol-
ge der Sitzungen sollen dabei so festgelegt werden,
dass Antrage auf Prifung der Wirtschaftlichkeit
geman § 10 innerhalb von drei Monaten nach Be-
endigung des Abrechnungsquartals verhandelt
werden und die Erstellung der Quartalsab-
rechnung termingerecht erfolgen kann.

Die Geschéftsstelle ladt die Ausschussmitglieder
unter Bekanntgabe der Tagesordnung und Beifi-
gung der erforderlichen Unterlagen im Auftrag des
Vorsitzenden zu den Sitzungen ein. Art und Um-
fang der Unterlagen ergeben sich aus §8 9, 13-15,17
und 18. Kann ein Ausschussmitglied nicht selbst an
der Sitzung teilnehmen, obliegt es ihm, Terminsla-
dung und Unterlagen an seinen Stellvertreter wei-
terzuleiten.

Uber Antrage auf Verlegung eines Verhandlungs-
termins entscheidet die Geschaftsstelle in Abstim-
mung mit dem Vorsitzenden. Sofern wiederholte
Verlegungsantrage im selben Verfahren gestellt
werden, entscheidet ab dem dritten Verlegungsan-
trag der Ausschuss.

Die Geschaftsstelle hat im Auftrag des Vorsitzen-
den alle fur die Durchfiihrung des Verfahrens er-
forderlichen Vorbereitungsmalnahmen zu treffen.

Die Geschéftsstellen der Prifungsausschiisse
fhren fur jeden Vertragsarzt eine Priifkarte, auf
der die Besonderheiten der Praxis (z. B. med.-
techn. Praxiseinrichtung, Angaben Uber die Zu-
gehdrigkeit zu einer Apparate- oder Laborgemein-
schaft) und je Abrechnungsquartal die MaRRnah-
men der Prifungseinrichtungen zu vermerken
sind. Besonderheiten der Praxis sowie deren An-
derung sollen der Geschéftsstelle vom Vertragsarzt
zur Eintragung in die Unterlagen angezeigt wer-
den. Die Krankenkassen, ihre Verbande sowie die
von den Verbdnden bezeichneten Stellen haben
das Recht, die Unterlagen einzusehen und von ih-
nen Abschriften oder Ablichtungen zu fertigen.

Die Mitarbeiter der Geschéftsstelle unterstiitzen
die Arbeit der Ausschisse; sie erteilen die erfor-
derlichen Auskunfte, fiihren die Sitzungsprotokol-
le und formulieren nach erfolgter Beschlussfassung
die schriftlichen Bescheide im Entwurf. Sie sind
ferner fur die unverzigliche Information der am
Prufungsverfahren Beteiligten tGber Antrage, die
Ubersendung angeforderter Referentenberichte,
Widerspriiche und deren Ricknahme, Stellung-
nahmen sowie fir die Versendung bzw. Zustellung
der Protokolle und Bescheide verantwortlich.
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§6

Aufgaben der Priifungsausschiisse

(1) Die Prifungsausschisse prifen

a) die Wirtschaftlichkeit der Behandlungstétig-
keit,

b) die Wirtschaftlichkeit und Zulassigkeit der Ver-
ordnungstatigkeit, hierzu gehéren insbesonde-
re Verordnungen von
aa) Arznei- und Verbandmitteln (Arzneiver-

ordnungstatigkeit),
bb)Sprechstundenbedarf,
cc) Heilmitteln,
dd) Hilfsmitteln,

c) die Haufigkeit von Uberweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Feststellungen der Ar-
beitsunfahigkeit sowie die Haufigkeit und den
Umfang sonstiger veranlasster Leistungen, ins-
besondere aufwendiger medizinisch-techni-
scher Leistungen.

d) das Vorliegen eines Sonstigen Schadens.

(2) Stellt der Prifungsausschuss in der Abrechnung
wesentliche Fehler oder Besonderheiten fest, die
bei der rechnerischen und sachlichen Uberpriifung
zu beachten sind, so teilt er dies der zustandigen
Bezirksstelle der KV Nordrhein mit. Das Verfah-
ren wird ausgesetzt und ggf. nach Erteilung eines
Bescheides uber eine sachlich/rechnerische Be-
richtigung fortgefihrt. Unabhangig davon kénnen
sachlich/rechnerische Fehler in der Abrechnung
vom Priifungsausschuss selbst richtiggestellt wer-
den. Stellt der Prifungsausschuss in der Abrech-
nung rechnerische und sachliche Fehler und sonsti-
ge Mangel in einem die Prifung ausschlieBenden
Umfang fest oder hat er begriindete Zweifel an der
Richtigkeit der Abrechnung, so weist er die Ab-
rechnung mit entsprechender Begriindung an die
zustandige KV-Bezirksstelle zurtick.

(3) Ergeben sich aus Anlass eines Prifverfahrens Tat-
sachen, die die Einleitung von auBerhalb des Pri-
fungsverfahrens liegenden MaRnahmen angezeigt
erscheinen lassen, so hat der Prifungsausschuss die
KV Nordrhein und die Verbande Uber seine Er-
kenntnisse zu unterrichten.

§7

Aufgaben der Beschwerdeausschiisse

Die Beschwerdeausschiisse entscheiden uber die Wi-
derspriiche gegen die Entscheidungen der Priifungsaus-
schiisse, sofern diese den Widerspriichen nicht abhelfen.
Das Verfahren vor den Beschwerdeausschissen gilt als
Vorverfahren im Sinne des § 78 des Sozialgerichtsgeset-
zes. § 6 Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.
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§8

Priifungsarten und Antragsverfahren

Die Ausschusse prufen die Wirtschaftlichkeit der

vertragsarztlichen Versorgung durch:

1. Prifung arztlicher Leistungen (Behand-
lungstatigkeit) nach Durchschnittswerten,

2. Priifung der Verordnungstatigkeit bei Uber-
schreitung vereinbarter RichtgréRen,

3. Prifung der Verordnungstatigkeit nach Durch-
schnittswerten,

4. Prifung der Behandlungs- und Verordnungstatig-
keit auf der Grundlage von Stichproben,

5. Prifung in besonderen Fallen.

Die unter 1. bis 4. genannten Prifungen umfassen
auch die Haufigkeit von Uberweisungen, Kranken-
hauseinweisungen und Feststellungen der Arbeits-
unfahigkeit sowie die Haufigkeit und den Umfang
sonstiger veranlasster Leistungen, insbesondere
aufwendiger medizinisch-technischer Leistungen.

In die Prifungen sind auch die Leistungen einzu-
beziehen, die im Rahmen der Kostenerstattung
vergutet worden sind.

Mit Ausnahme der in Abs. 1 Nr. 2 genannten Pri-
fungsart sowie der Prufung der Arzneiverord-
nungstatigkeit nach Durchschnittswerten (§ 13 Ab-
satze 2 bis 8) werden die Ausschisse auf schriftli-
chen Antrag tatig. Fir die Antragserfordernisse
und die Fristen gelten die nachstehend fir die je-
weilige Prifungsart getroffenen Regelungen. Die
Antrage sind den Verfahrenbeteiligten, soweit sie
nicht Antragsteller sind, insbesondere dem betrof-
fenen Arzt, unverziglich zur Kenntnis zu bringen.
Dabei soll den Beteiligten mit einer mindestens
zweiwochigen AuRerungsfrist Gelegenheit zur
Stellungnahme zum Priifantrag gegeben werden.
Ist dies in den Féllen des § 10 wegen der Terminfol-
ge der Ausschusssitzungen im Hinblick auf die
Durchfiihrung der Priifungen vor der quartalsbezo-
genen Festsetzung der Honoraranspriiche nicht
moglich, sind die Verfahrensbeteiligten darauf hin-
zuweisen, dass der Anspruch auf rechtliches Gehor
durch Widerspruch gegen den Priifungsbescheid im
Abhilfeverfahren geltend gemacht werden kann.

Die Ausschisse haben die Priifung nach den im fol-
genden fur die jeweilige Priifungsart bestimmten
Grundlagen (88 9 - 15) vorzunehmen.

Praxisbesonderheiten und kompensationsfahige

Einsparungen sind wie folgt zu bertcksichtigen:

a) Der Priufungsausschuss hat beim statistischen
Fallwertvergleich allen Praxisbesonderheiten
nachzugehen, die aus den Unterlagen ersicht-
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lich oder bekannt sind oder soweit sie vom
Uberpriften Arzt konkret und nachvollziehbar
geltend gemacht sind.

Praxisbesonderheiten sind Gegebenheiten, die
fUr den Fallwert des Arztes im Uberpriiften Be-
reich ursachlich oder mitursachlich und durch
den Patientenkreis des Arztes bedingt sind.
Wird eine Praxisbesonderheit mit besonderen
Kenntnissen oder Erfahrungen oder mit einer
besonderen Praxisausstattung begriindet, setzt
die Anerkennung durch den Prifungsausschuss
die schlussige Darlegung voraus, dass diese Be-
sonderheiten zu einer entsprechenden Konzen-
tration von Patienten gefiihrt haben, die des
Einsatzes dieser Besonderheiten bedirfen. Die
Tatsache, dass die Mehrzahl der der Vergleichs-
gruppe angehdrenden Arzte eine bestimmte
Leistung nicht abgerechnet hat, begriindet fir
die ubrigen Arzte fiir sich allein noch nicht die
Annahme einer Praxisbesonderheit.

Kann sich der Prifungsauschuss nicht davon
Uberzeugen, dass die geltend gemachte Praxis-
besonderheit die Anerkennung des erhdhten
Fallwertes rechtfertigt, hat die Berlcksichti-
gung zu unterbleiben. In der Beschlussbe-
grindung ist darzulegen, welche Untersuchun-
gen und Uberlegungen die Prifungseinrich-
tung angestellt hat und welche Griinde fur die
Ablehnung maRgebend gewesen sind.

Gelangt der Priifungsausschuss zu dem Ergeb-
nis, dass zu beriicksichtigende Praxisbesonder-
heiten vorliegen, sind nach entsprechender
Bewertung die hierdurch gegentiber dem Ver-
gleichsgruppendurchschnitt notwendig beding-
ten Mehrkosten in Punkten zu bestimmen und
auf den Fallwert derart umzurechnen, dass ein
neuer bereinigter Fallwert gebildet und nur die-
ser mit dem Vergleichsgruppenfallwert vergli-
chen wird. Dies gilt entsprechend fiir fachgrup-
pentypische Leistungen, die der Arzt nicht er-
bringt.

Lasst sich der Umfang der kostenmaRigen Aus-
wirkungen einer Praxisbesonderheit nicht ein-
deutig beziffern, ist er zu schéatzen. Der Uber-
prifte Arzt kann insbesondere durch Vorlage
zusétzlicher Unterlagen dazu beitragen, dass
die kostenmafigen Auswirkungen einer Praxis-
besonderheit wirklichkeitsnah bestimmt oder
geschatzt werden kénnen.

Der Prifungsausschuss kann einer Praxisbe-
sonderheit auch dadurch Rechnung tragen,
dass er bestimmte Leistungen, die der Gber-
prifte Arzt in erheblichem, den Fallwert beein-
flussendem Umfang abgerechnet hat, in dem
Umfang aus der Abrechnung des Uberpriften
Arztes herausrechnet, der der anwenderspezifi-
schen Uberschreitung entspricht.
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Der Prufungsausschuss hat bei der Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit die gesamte Tatigkeit des Arztes
angemessen zu bericksichtigen. Bei dieser Ge-
samtbetrachtungsweise ist festzustellen, ob der
Mehraufwand in einem Teilbereich der arztlichen
Tatigkeit in ursdchlichem Zusammenhang durch
Einsparungen in anderen Bereichen der ver-
tragsérztlichen Behandlungs- und Verordnungs-
tatigkeit ausgeglichen wird. Bei ursachlichem Zu-
sammenhang ist auch ein Ausgleich in den einzel-
nen Leistungsbereichen der eigenen vertrags-
arztlichen Tatigkeit anzuerkennen.

Arzt und Mitglieder des Priifungsausschusses sol-
len zur Klarung der Frage zusammenwirken, ob
zwischen den Mehraufwendungen im gepruften
Bereich und den Minderaufwendungen in einem
anderen Bereich ein ursachlicher Zusammenhang
besteht. Der Arzt kann den Nachweis der Urséch-
lichkeit durch Darlegungen anhand von Einzelfal-
len fihren, sofern diese Einzelfalle fiir den Prufge-
genstand reprasentativ sind. Kann hiernach eine
Urséachlichkeit nicht vermutet werden, geht der
Prufungsausschuss davon aus, dass ein kompensa-
tionsfahiger Minderaufwand nicht vorliegt.

Bei der Entscheidung Uber die Hdhe einer festzu-
setzenden Honorarkirzung kann der Prifungsaus-
schuss nach pflichtgemalRem Ermessen davon
absehen, den vollen Betrag des unwirtschaftlichen
Mehraufwandes zu erfassen.

§9
Gliederung der Honorarforderungen fiir die Priifung
der Behandlungstatigkeit nach Durchschnittswerten

Die KV Nordrhein gliedert fir jedes Abrech-
nungsquartal die sachlich und rechnerisch gepruf-
ten arztlichen Leistungen in Gesamtiibersichten
vor Prufung und in Frequenztabellen, die jeweils
arztbezogen und vergleichsgruppenbezogen zu er-
stellen sind.

Die Gesamtubersichten vor Priifung gliedern die
Leistungen auf der Grundlage des EBM in die Lei-
stungsbereiche ambulante &rztliche Behandlung
und stationére arztliche Behandlung und in diesem
Rahmen jeweils in die Leistungsarten kurative Be-
handlung, Mutterschaftsvorsorge, Friiherken-
nungssuntersuchungen und Sonstige Hilfen. Die
Leistungsart kurative Behandlung wird jeweils zu-
satzlich in folgenden Leistungssparten ausge-
wiesen:
a) Pauschalierte Leistungen (Nrn.1 -5 EBM)
b) Besuche/Visiten (Nrn. 25 - 33 EBM)
c) Beratungs- und Betreuungsleistungen, Ganz-
korperstatus (Nrn. 10 - 21 u. 60 EBM)
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Verweilen, Konsilien, Mitteilungen, ambulante
Operationen (Nrn. 40 - 51,63 - 69, 72 - 79, 80 -
90 EBM)

Sonderleistungen (Ubrige Nummern, die nicht
in den anderen Abschnitten genannt sind,
auBer Nrn. 100 - 199)
Physikalisch-medizinische Leistungen

(Nrn. 501 - 566)

Laborpauschalen (Nrn. 3450 - 3456 EBM)
Rontgenleistungen/Radionuklide (Nrn. 5000 —
7071 EBM)

Gesamtleistungen (ohne Kosten/Wegepau-
schalen)

Wegepauschalen (ohne Besuche) Nrn. 7160 —
7181, 7234 — 7239 EBM)

Kosten (Nrn. 7103 — 7152, 7200 — 7215 EBM
sowie sonstige nicht durch den EBM bertick-
sichtigte Sachkosten)

Allgemeine Laboruntersuchungen (Ol/Oll)
(Nrn. 3500 — 3890 EBM)

m) Spezielle Laboruntersuchungen (OI11) (Nrn.

3901 - 4823 EBM)

Leistungen, die durch den Bewertungsausschuss
nach § 87 SGB V neu in den Bewertungsmalstab
eingebracht werden, sind entsprechend ihrem Lei-
stungsinhalt in die vorgenannten Leistungssparten
einzuordnen.

Zu den Einzelposten der Abrechnungsgliederung
nach Abs. 2 weisen die Gesamtiibersichten aus:

1.

bezogen auf die Leistungsarten und Leistungs-
bereiche die Anzahl der zugehdérigen Abrech-
nungsfalle, jeweils getrennt nach M, F, R, G und
hinsichtlich der Leistungsart kurative Behand-
lung jeweils unter separater Angabe der Anzahl
der Sekundérscheine (Uberweisungen - auRer
Zuweisungen -, hiervon Notdienst- und Vertre-
terfalle jeweils als ,,Davon-Zahl*“; ferner die
Zahl der Zuweisungen); in den arztbezogenen
Gesamtiibersichten sind den vorgenannten
Fallzahlen des einzelnen Arztes die durch-
schnittlichen Werte der Vergleichsgruppe unter
Angabe der absoluten und prozentualen Ab-
weichungen gegenuberzustellen;

bezogen auf die Leistungsbereiche, Leistungs-
arten und Leistungssparten die Honoraranfor-
derung in EBM-Punkten insgesamt und je
Behandlungsfall; dabei werden fur die Lei-
stungsarten ambulante kurative Behandlung
und stationare kurative Behandlung und die zu-
gehdrigen Leistungssparten gewichtete Fall-
werte ermittelt. Die Fallwertgewichtung ergibt
sich aus der Division der absoluten Honoraran-
forderungen der vorgenannten Leistungsarten
und -sparten durch die gewogenen Fallzahlen
dieser Leistungsarten und -sparten.

Die jeweils gewogene Fallzahl ergibt sich durch
Summation der gewogenen Mitgliederfallzahl,
der gewogenen Familienangehdrigenfallzahl
und der gewogenen Rentnerfallzahl. Die je-
weils gewogene Fallzahl der Mitglieder, Famili-
enangehorigen und Rentner ergibt sich durch
Multiplikation der entsprechenden Fallzahlen
mit den entsprechenden Gewichtungsfaktoren.
Der entsprechende Gewichtungsfaktor ergibt
sich aus dem jeweiligen Quotienten der durch-
schnittlichen Honoraranforderung der Ver-
gleichsgruppe fiir Mitglieder/Familienangehori-
ge/Rentner pro Fall zu dem allgemeinen
Durchschnitt pro Fall.

Fur die sparten- bzw. gesamthonorarbezogene
Punktzahlangabe werden die auf die Praxis-
budgets, Zusatzbudgets sowie unbudgetiert zu
vergitenden Leistungen (griin/gelb/rot) entfal-
lenden Punktzahlanteile jeweils gesondert aus-
gewiesen;

in den arztbezogenen Gesamtubersichten als
VergleichsgroBen zu den Abrechnungswerten
nach Nr. 2 die durchschnittlichen Honoraran-
forderungen in EBM-Punkten je Behandlungs-
fall bei der Vergleichsgruppe und die sich abso-
lut und in Prozent ergebenden Abweichungen.
Die jeweiligen Vergleichsgruppenwerte fur die
Leistungsbereiche, -arten und -sparten ergeben
sich aus einem Anwendervergleich. Im Rahmen
des Anwendervergleichs flieBen in die Ver-
gleichsgruppenwerte zu jeder einzelnen abge-
rechneten Leistung des Arztes nur die Abrech-
nungshaufigkeiten mit den zugrundeliegenden
Fallzahlen  derjenigen Arzte der Ver-
gleichsgruppe gemanR Anlage 1 ein, die die je-
weilige Leistung ebenfalls abgerechnet haben.
In dieser Weise erfolgt eine Summation der
Einzelleistungsfallwerte zu sparten-, arten- bzw.
bereichsbezogenen Fallwerten. Leistungen, die
der Arzt selbst nicht erbringt, bleiben bei der
Berechnung des anwenderbezogenen Ver-
gleichsgruppendurchschnitts unberticksichtigt;

bezogen auf die Zahl der Uberweisungen und
Zuweisungen nach Nr. 1 die Arztnummern der
Uiberweisenden Arzte mit der jeweils zugehori-
gen Anzahl an Uberweisungs- bzw. Zuwei-
sungsscheinen,

die veranlassten Uberweisungen/Zuweisungen
in den Angaben entsprechend Nr. 4 sowie das
zugehorige Honorarvolumen werden in beson-
deren Fallen (z. B. fur das Beschwerdeverfah-
ren) zur Verfiigung gestellt.

(4) Die Frequenztabellen weisen zuséatzlich zur Anga-
be der Gesamtzahl der Arzte innerhalb der Ver-
gleichsgruppe aus:
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1. die Zahl der abgerechneten einzelnen Leistun-
gen absolut und bezogen auf 100 Behandlungs-
féalle. Hierbei wird die Abrechnungsfallzahl des
jeweiligen Leistungsbereiches bzw. der jeweili-
gen Leistungsart zugrunde gelegt,

2. bezogen auf die Werte nach Nr. 1 die durch-
schnittliche Abrechnungshéaufigkeit innerhalb
der Vergleichsgruppe auf 100 Behandlungsfalle
unter Zugrundelegung eines reinen Anwender-
vergleichs und die daraus resultierende prozen-
tuale Abweichung zu den Abrechnungsfre-
guenzen nach Nr. 1,

3. zu jeder Leistung die Anzahl der sie abrech-
nenden Arzte aus der Vergleichsgruppe,

4. inbesonderen Féllen (z. B. fur das Beschwerde-
verfahren) Art und Haufigkeit der Leistungen,
die als Folge von Uberweisung oder Zuweisung
des gepriiften Arztes an andere Arzte erbracht
wurden.

Die Gesamtibersichten vor Prifung und die Fre-
quenztabellen sind bezogen auf die Pruf-Unter-
gruppen gem. Anlage 1 und auf den gesamten Be-
reich der KV Nordrhein zu erstellen; sie bilden die
Prufgrundlage.

Die Einordnung der Arzte in Vergleichsgruppen
ergibt sich aus der Anlage 1. Bei Arzten von ge-
bietsverbindenden Gemeinschaftspraxen, die nach
der Vergleichsgruppeneinordnung gemaf Anlage 1
Ubergreifend tatig sind, orientiert sich der statisti-
sche Fallwertvergleich an den Anteilen des jeweili-
gen Vergleichsgruppendurchschnittes. Entspre-
chendes gilt fur Arzte, die infolge einer Weiterbil-
dung in mehreren Gebieten, Schwerpunkten oder
Bereichen im Rahmen ihrer Zulassung oder Er-
machtigung ein Ubergreifendes Leistunsspektrum
anbieten, soweit diese ihren Niederschlag in Anla-
ge 1 finden. Die Anteile der in die betreffenden
Vergleichsgruppe fallenden Leistungen sind von
den Arzten anzugeben.

§10

Auswahl zur Priifung der arztlichen Behandlungstatigkeit

@

@

nach Durchschnittswerten

Die KV Nordrhein stellt die in § 9 definierten arzt-
bezogenen und vergleichsgruppenbezogenen Ge-
samtlbersichten vor Prifung sowie die Fre-
quenztabellen den von den Verbanden benannten
Stellen zur Verfiigung.

Unverziglich, spatestens 10 Tage nach Vorliegen
der in Abs. 1 genannten Unterlagen, verstandigen
sich die KV Nordrhein und die Krankenkassen
dariiber, bei welchen Arzten ein gemeinsamer An-
trag auf Prifung der Wirtschaftlichkeit der Be-
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handlungstatigkeit nach Durchschnittswerten ge-

stellt wird. Ein gemeinsamer Priifantrag soll — vor-

behaltlich bekannter Praxisbesonderheiten oder
ersichtlicher kausaler Einsparungen — in der Regel
gestellt werden, wenn

a) die Honorarforderung des einzelnen Arztes in
den Leistungsarten ambulant-kurative oder
stationar-kurative Behandlung den jeweiligen
Vergleichsgruppenwert nach § 9 Abs.3Nr.3um
mehr als 30 v. H. Uberschreitet,

b) die Honorarforderung des einzelnen Arztes in
den kurativen Leistungssparten den jeweiligen
Vergleichsgruppenwert nach § 9 Abs.3Nr.3um
mehr als 40 v. H. Uberschreitet.

¢) die relative Abrechnungsfrequenz des einzel-
nen Arztes bei einzelnen EBM-Leistungsposi-
tionen den Vergleichsgruppenwert nach § 9
Abs. 4 in einem Ausmalf? von mehr als 100 v. H.
Uberschreitet.

Die KV Nordrhein und die von den Verbanden be-

nannten Stellen stimmen sich hiertuber innerhalb

der Frist ab. Die KV Nordrhein 1&dt zu dieser

Abstimmung ein.

Kommt es nicht zu einer gemeinsamen Antragstel-
lung, kdnnen die KV Nordrhein, die Krankenkas-
sen, ihre Verbande oder die von den Verbanden be-
nannten Stellen innerhalb von weiteren 2 Arbeits-
tagen nach Ablauf der in Abs. 2 genannten Frist ei-
genstandige Prifantréage stellen.

§11
Durchfiihrung der Priifung der arztlichen
Behandlungstatigkeit

Ist ein Antrag nach § 10 gestellt, entscheidet der
Prufungsausschuss dartiber, ob die Honorarab-
rechnung des Arztes den Grundséatzen einer wirt-
schaftlichen Behandlungstéatigkeit entspricht. Die
Prufung erfasst die gesamte Abrechnung des Arz-
tes; Antrége wirken zugunsten aller Kassen, zu de-
ren Lasten der Arzt Leistungen abgerechnet hat.

Der Prifungsausschuss hat vorrangig zu prifen, ob
gezielte schriftliche oder miindliche Beratungen
des Arztes ausreichend erscheinen, um in Zukunft
eine wirtschaftliche Behandlungstatigkeit zu si-
chern. Im Rahmen dieser Beurteilung ist zu
bertcksichtigen, ob Unwirtschaftlichkeit erstmals
festgestellt wird.

Der Prufungsausschuss kann eine auf einer Schat-
zung beruhende Kiirzung der Honorarforderung
vornehmen, wenn die durchschnittliche Honorar-
forderung des Arztes je Behandlungsfall in Lei-
stungssparten den Durchschnittswert seiner Ver-
gleichsgruppe in einem Umfang Uberschreitet, der
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eine unwirtschaftliche Behandlungstatigkeit ver-
muten lasst, ohne dass bereits ein offensichtliches
Missverhaltnis vorliegt, sich die Unwirtschaftlich-
keit jedoch durch eine Prifung anhand einer die
Behandlungstétigkeit des Arztes genlgend be-
leuchtenden Zahl von Beispielen aus der Abrech-
nung des Arztes nachweisen lasst (reprasentative
Fallpriifung). Bei der Auswahl der reprasentativen
Behandlungsfélle sind die statistischen Grundséatze
eines einwandfreien Stichprobenverfahrens zu be-
achten. Insbesondere ist der statistische Fehler der
kleinen Zahl zu bertcksichtigen.

Steht die durchschnittliche Honorarforderung ei-
nes Arztes je Behandlungsfall in Leistungsarten
oder Leistungssparten in einem offensichtlichen
Missverhaltnis zu den Durchschnittswerten seiner
Vergleichsgruppe, kann der Priifungsausschuss ei-
ne auf einer Schatzung beruhende pauschale Ho-
norarkiirzung ohne Angabe einer besonderen Be-
griindung vornehmen, es sei denn, die Uberschrei-
tung nach Kiirzung liegt unterhalb der Grenze zum
offensichtlichen Missverhéltnis. In diesem Fall ist
die Schatzung besonders zu begriinden.

Bei Ermessensentscheidungen muss die Begrin-
dung auch die Gesichtspunkte erkennen lassen,
von denen der Priufungsausschuss bei seiner Er-
messensausiibung ausgegangen ist.

Kirzungen sind auch dann zulassig, wenn die rela-
tiven Abrechnungsfrequenzen eines Arztes in ein-
zelnen Leistungen die Durchschnittswerte der Ver-
gleichsgruppe erheblich {bersteigen. Bei dieser
Priifung sind der Anteil der Arzte, die die einzel-
nen Leistungen ebenfalls abrechnen, sowie die
durchschnittliche Abrechnungsfrequenz der Lei-
stungen bei diesen Arzten zur Vergegenwdartigung
der statistischen Aussagekraft der Durchschnitts-
werte zu bericksichtigen. Auerdem hat der Aus-
schuss unmittelbar zu priifen, inwieweit bei ande-
ren Leistungen kompensatorische Einsparungen
vorliegen kénnten. Kommt der Ausschuss zu dem
Ergebnis, dass ein alleiniger statistischer Vergleich
keine ausreichende Entscheidungsgrundlage dar-
stellt, fihrt er in entsprechender Anwendung des
Abs. 3 eine reprasentative Fallprifung durch.

Kirzungen nach den Abs. 3 bis 5 sind nicht zulés-
sig, soweit ein Mehraufwand gegeniber den
Durchschnittswerten der Vergleichsgruppe des
Arztes durch Besonderheiten seiner Praxis ge-
rechtfertigt ist. Kiirzungen nach Abs. 3 bis 5 sind
auch insoweit nicht zulassig, als ein Mehraufwand
durch Einsparungen bei anderen Leistungen im ur-
sachlichen Zusammenhang ausgeglichen wird.
Einsparungen und Praxisbesonderheiten sind vor-
behaltlich der Regelung nach Abs. 5 nur insoweit

™
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zu berticksichtigen, als sie aus der Abrechnung des
Arztes erkennbar oder in anderer Weise feststell-
bar sind.

Fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirt-
schaftlichkeit sind unter Hinweis auf frihere Maf3-
nahmen pauschale Honorarkiirzungen auszuspre-
chen (§ 106 Abs. 3 SGB V).

Kann der Prufungsausschuss in Ausnahmefallen
die Priifung nicht vor dem Zeitpunkt der quartals-
bezogenen Feststellung der Honoraranspruche ab-
schlieRen, erhélt der betroffene Arzt von der Ge-
schéaftsstelle des Prifungsausschusses einen Zwi-
schenbescheid und von der KV Nordrhein mit
Erteilung des Honorarbescheides den ausdrickli-
chen Hinweis, dass die Hohe seines Honoraran-
spruchs erst mit der Entscheidung des Prufungs-
ausschusses feststehen wird und dass Zahlungen
der KV Nordrhein bis zu diesem Zeitpunkt nur un-
ter dem Vorbehalt der jederzeitigen Verrechnung
mit Honorarkirzungen stehen.

§12
Priifung verordneter Leistungen bei Uberschreitung
vereinbarter Richtgrofien

Als Grundlage einer kalenderjahrlichbezogenen
Wirtschaftlichkeitsprifung der Arzneiverord-
nungstatigkeit legt die Anlage 2 zur Prifvereinba-
rung arztgruppenspezifische RichtgréfRen fir das
Volumen verordneter Arznei- und Verbandmittel
fest. Die Anlage 2 regelt ferner das Verfahren der
Wirtschaftlichkeitspriifung bei Uberschreitung der
RichtgroRen.

Die Vereinbarung von arztgruppenspezifischen
RichtgrofRen fur das Volumen verordneter Heil-
mittel und des Verfahrens der Wirtschaftlichkeits-
prifung bei Uberschreitung dieser RichtgroRen
bleibt einer Regelung in Anlage 3 zur Prufverein-
barung vorbehalten.

§13

Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungstatigkeit

@

@

nach Durchschnittswerten

Die Wirtschaftlichkeit der Verordnungen von Arz-
nei- und Verbandmitteln (Arzneiverordnungs-
tatigkeit), Heilmitteln und von Sprechstundenbe-
darf wird quartalsbezogen auf der Basis arztgrup-
penspezifischer Durchschnittswerte nach Malga-
be der dazu in den folgenden Abséatzen getroffenen
Regelungen geprift.

Fiur die Prifung der Arzneiverordnungstatigkeit
nach Durchschnittswerten werden arztgruppen-
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spezifische statistische Erhebungen zugrundege-
legt. Die Einordnung der Vertragsarzte in Arzt-
gruppen entspricht derjenigen Arztgruppenspezifi-
zierung, fur die nach Anlage 2 der Prifvereinba-
rung Richtgrof3en vereinbart sind.

Die Verbande erheben — jeder Verband fiir seinen

Kassenartbereich — quartalsbezogen fiir jeden Ver-

tragsarzt die Kosten der verordneten Arznei- und

Verbandmittel und tbermitteln der KV Nordrhein

als Ergebnis dieser Datenerhebung folgende An-

gaben:

- Arztnummer

- Summe der (Brutto-) Verordnungskosten, jeweils
unterteilt nach den Versichertenstati M, F, R und
in der Gesamtangabe G

- Summe der Arzneimittelzuzahlungen, jeweils un-
terteilt nach den Versichertenstati M, F, R und in
der Gesamtangabe G

Die Datenbereitstellung nach Satz 1 kann aus der

Datenubermittlung gemaR § 3 Abs. 1 der Anlage 2

der Prufvereinbarung abgedeckt werden.

Die KV Nordrhein fuhrt die von den Verbanden
nach Absatz 3 erhaltenen Daten arztbezogen zu-
sammen und erganzt die arztbezogene Datenerhe-
bung ihrerseits um die Zahl der vom Vertragsarzt im
jeweiligen Quartal abgerechneten Behandlungsfal-
le, jeweils unterteilt nach den Versichertenstati M, F,
R und in der Gesamtangabe G sowie zusétzlich ge-
trennt nach Uberweisungen zur Auftragsleistung
(Zielauftrage) und Uberweisungen zur Konsiliar-
untersuchung einerseits und tibrige Fallzahlen ande-
rerseits.

Aus den geman den Absatzen 3 und 4 arztbezogen
zusammengefihrten Daten erstellt die KV Nord-
rhein eine arzt- und quartalsbezogene ,,Arzneiko-
stenstatistik Durchschnittswertpriifung.“ Die Sta-
tistik ist fur den einzelnen Arzt auf den Aus-
sagegehalt auszurichten, wie hoch in dem betref-
fenden Quartal die durchschnittlichen Bruttover-
ordnungskosten der mafligebenden Arztgruppe un-
ter Zugrundelegung der Fallkostendurchschnitte
sowie der Zahl und Versichertenstati-Verteilung
der beim Arzt angetroffenen Behandlungsfallzahl
(M-, F-, R-Gewichtung) sind und welche absolute
sowie prozentuale Abweichung die Bruttoarznei-
verordnungskosten des Vertragsarztes hierzu aus-
weisen. Bei der Ermittlung der durchschnittlichen
Bruttoverordnungskosten der Arztgruppe nach
Satz 1 werden die Zahl der Uberweisungen zur
Auftragsleistung (Zielauftrage) sowie zur Konsili-
aruntersuchung nicht mit bertcksichtigt. Den Auf-
bau und die Inhalte der “Arzneikostenstatistik
Durchschnittswertpriifung” stimmen die Vertrags-
partner im einzelnen ab. Die KV Nordrhein tber-
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mittelt den von den Verbanden benannten Stellen
die arztbezogenen Arzneikostenstatistiken auf Da-
tentrager.

Die Wirtschaftlichkeitspriufung der Arzneiverord-
nungstatigkeit nach Durchschnittswerten erfolgtin
der Regel von Amts wegen. Die Auswahl der
durchzufiihrenden Prufungen trifft der Prifungs-
ausschuss durch Beschlussfassung in einer Aus-
wabhlsitzung auf der Grundlage einer ihm quartals-
bezogen zur Verfigung gestellten Ubersicht
der arztbezogenen Uberschreitungswerte nach
der ,,Arzneikostenstatistik Durchschnittswert-
prifung.” Innerhalb von 2 Monaten nach Vorlie-
gen der quartalsbezogen zur Verfligung gestellten
Ubersichten der arztbezogenen Uberschreitungs-
werte nach der ,,Arzneikostenstatistik Durch-
schnittswertprifung® sind die Auswahlverfahren
abzuschlieBen. Die Beschlisse Uber die durchzu-
fuhrenden Prufverfahren werden den betroffenen
Arzten, der KV Nordrhein und den von den Ver-
bénden benannten Stellen bekanntgegeben. In
Ausnahmeféllen kann die Durchfihrung weiterer
Prufverfahren durch einen zu begriindenden Priif-
antrag bewirkt werden; der Prifantrag kann von
der KV Nordrhein oder einem nordrheinischen
Verband der Krankenkassen bzw. der vom Ver-
band dafiir benannten Stelle innerhalb eines Mo-
nats nach Bekanntgabe der vom Priifungsaus-
schuss nach Satz 2 beschlossenen Auswahl gestellt
werden.

Fir die nach Absatz 6 in ein Prufverfahren einbezo-
genen Arzte (ibermitteln die Verbande — jeder Ver-
band fur seinen Kassenartbereich — rezeptbezogene
Datensatze aus dem Prifzeitraum mit den in der An-
lage 2 zur Priifvereinbarung definierten Inhalten. Die
KV Nordrhein fihrt die Datenlieferungen der Ver-
bande arztbezogen zusammen und bereitet sie im
weiteren zu Ubersichten iiber Behandlungsfille, Arz-
neimittelindikationsgruppen und verordnete Einzel-
medikamente auf. Die KV Nordrhein stellt die Auf-
bereitungen dem zustandigen Priifungsausschuss zur
Verfluigung. Die Aufbereitungen dienen dem Pri-
fungsausschuss als Grundlage der intellektuellen
Wiirdigung der Arzneiverordnungstatigkeit im Rah-
men der Prufmethode des statistischen Kostenver-
gleichs. Die Datenlieferungen der Verbande und die
daraus zusammengestellten Ubersichten sollen die
Verordnungen mdoglichst vollstandig widerspiegeln;
sie mussen aber zur Gewahrleistung einer ausrei-
chenden Reprasentativitat im Mindestmal? 75 % der
fur den Vertragsarzt nach der ,,Arzneikostenstatistik
Durchschnittswertprifung* zugrundeliegenden Ver-
ordnungskosten umfassen.
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Fir ein Verfahren zur Wirtschaftlichkeitspriifung
der Arzneiverordnungstatigkeit nach Durch-
schnittswerten werden erganzend die elektroni-
schen Abbilder der Arzneirezepte (Images) bzw.
die Originalrezepte des Arztes hinzugezogen, wenn
und soweit dies erforderlich ist, um zum Beispiel
vom Arzt geltend gemachte Zweifel an den Aussa-
gen der Ubersichten nach Absatz 7 auszuraumen
oder Praxisbesonderheiten feststellen zu kdnnen.
Im Ubrigen sind die ,,Arzneikostenstatistik Durch-
schnittswertpriifung” und die Ubersichten nach
Absatz 7 die prufrelevanten Unterlagen.

Fir die Prifung der Verordnungen von Heilmitteln
nach Durchschnittswerten erheben die Verbénde
- jeder Verband fur seinen Kassenartbereich - quar-
talsbezogen fiir die Vertragsarzte, die Arztgruppen
angehdren, deren Behandlungsspektrum typi-
scherweise die Verordnung von physiotherapeu-
tischen Heilmitteln einschlief3t, folgende Angaben:
- Arztnummer
- Summe der Bruttokosten der verordneten phy-
siotherapeutischen Heilmittel, jeweils unterteilt
nach den Versichertenstati M, F, R und in der Ge-
samtangabe G
- Summe der Heilmittelzuzahlungen, jeweils unter-
teilt nach den Versichertenstati M, F, R und in der
Gesamtangabe G
Die Verbande ubermitteln die erhobenen Daten an
die KV Nordrhein. Die KV Nordrhein fuhrt die er-
haltenen Daten arztbezogen zusammen und er-
ganzt die arztbezogene Datenerhebung ihrerseits
um die Zahl der vom Vertragsarzt im jeweiligen
Quartal abgerechneten Behandlungsfélle, jeweils
unterteilt nach den Versichertenstati M, F, R und in
der Gesamtangabe G sowie zuséatzlich getrennt
nach Uberweisungen zur Auftragsleistung (Ziel-
auftrage) und Uberweisungen zur Konsiliarunter-
suchung einerseits und Ubrige Fallzahlen anderer-
seits. Aus den arztbezogen zusammengefiihrten
Daten erstellt die KV Nordrhein eine arzt- und
quartalsbezogene ,,Arztstatistik Durchschnitts-
wertprifung Physiotherapieverordnungen®. Ab-
satz 5, Satze 2 bis 5 gelten entsprechend.

(10) Die Prufung der Verordnungen von Heilmitteln
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nach Durchschnittswerten durch den Priifungsaus-
schuss erfolgt auf Antrag eines Verbandes der
Krankenkassen, einer vom Verband benannten
Stelle oder der KV Nordrhein. Mehrere Antrags-
berechtigte kdnnen gemeinsame Prifantrage stel-
len. Antrage konnen sich auf den Zeitraum der
letzten vier abgelaufenen Quartale erstrecken, be-
ginnend mit dem vorletzten Quartal vor der
Antragstellung. Die Antrage sind zu begriinden.
Ferner sind die fur die Prifung notwendigen Un-
terlagen beizufiigen (die Originalverordnungsbléat-

ter oder ersatzweise die Images mindestens im
Umfang von zwei Dritteln des \Verordnungs-
kostenvolumens und in der Regel diesen zugeord-
net die Nachweise der vom Vertragsarzt in den ent-
sprechenden Behandlungsfallen abgerechneten
arztlichen Leistungen oder anstelle der Zuordnung
maschinelle Auflistungen; auBerdem kénnen den
Antragen Auflistungen der in die Summenwerte
geman Abs. 9 eingeflossenen Einzeldatensatze bei-
gefuigt werden). Bei fristgerecht gestelltem Antrag
kdnnen die Unterlagen und die Begriindung inner-
halb von drei Monaten nach Antragstellung nach-
gereicht werden.

(11) Far die Prifung der Verordnung von Sprechstun-

denbedarf nach Durchschnittswerten filhren die
Krankenkassen fir jeden Arzt statistische Erhe-
bungen Uber den Kostenaufwand dieses Verord-
nungsbereichs insgesamt und je Behandlungsfall
(SSB-Statistik). Als Behandlungsfélle zur Berech-
nung des durchschnittlichen Fallkostenaufwands
innerhalb der SSB-Statistik gelten alle vom Arzt
fir das jeweilige Quartal abgerechneten Behand-
lungsausweise einschlieRlich aller Uberweisungen.
Die statistischen Erhebungen haben einen Arzt-
gruppenvergleich gemafd Anlage 1 mit Ausweisung
der absoluten und prozentualen Fallwertabwei-
chungen vorzusehen. Die statistischen Erhebungen
sind der KV Nordrhein und den Verb&nden zur
Verfiigung zu stellen. Die Wirtschaftlichkeitspri-
fung der Verordnungen von Sprechstundenbedarf
nach Durchschnittswerten erfolgt auf Antrag der
von den Verbanden mit der Kostenabwicklung fur
den Bereich des Sprechstundenbedarfs beauftrag-
ten Krankenkasse oder der KV Nordrhein. Priifan-
trage sollen sich in der Regel auf vier aufeinander-
folgende Quartale beziehen. Die Priifantrage sind
zu begriinden. Als fir die Priifung notwendige Un-
terlagen sind die zur Verordnung von Sprechstun-
denbedarf ausgestellten Verordnungsblatter voll-
standig beizubringen. Die Begriindung und die Un-
terlagen kénnen innerhalb von drei Monaten nach
Antragstellung nachgereicht werden.

(12) Der Priufungsausschuss soll vorrangig prifen, ob ei-

ne gezielte individuelle Beratung des Arztes fiir die
kiinftige Sicherung einer wirtschaftlichen Verord-
nungstatigkeit ausreichend erscheint. In diesem
Rahmen ist zu bericksichtigen, wenn Unwirtschaft-
lichkeit in dem Verordnungsbereich erstmals festge-
stellt wird, es sei denn, ein besonders hohes MaR an
Unwirtschaftlichkeit l&sst eine Beratung nicht als
angemessen erscheinen. Eine Beratung zur Arznei-
verordnungstatigkeit erfolgt auf der Basis des § 16.

(13) Halt der Prifungsausschuss einen Regress fur er-

forderlich, so hat er nach folgenden Grundséatzen
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zu verfahren:

1. Er setzt einen auf einer Schatzung beruhenden
Regress fest, wenn die durchschnittliche Hohe
der Verordnungskosten des Arztes je Behand-
lungsfall den Durchschnittswert der Vergleichs-
gruppe in einem Umfang tberschreitet, der Un-
wirtschaftlichkeit vermuten lasst, ohne dass be-
reits ein offensichtliches Missverhéltnis vorliegt
und die Unwirtschaftlichkeit sich durch eine
Prifung anhand einer die Verordnungstatigkeit
des Arztes geniigend beleuchtenden Zahl von
Beispielen nachweisen lasst (reprasentative
Fallprifung). § 11 Abs. 3 Satze 2 und 3 gelten
entsprechend.

2. Steht die durchschnittliche Héhe der Verord-
nungskosten des Arztes je Behandlungsfall in
einem offensichtlichen Missverhéltnis zu den
entsprechenden Durchschnittswerten der Ver-
gleichsgruppe, setzt der Prifungsausschuss ei-
nen auf Schatzung beruhenden Regress fest.
Die Festsetzung von Regressen erfolgt unter
Zugrundelegung von beim Arzt und bei der
Vergleichsgruppe auf Nettobasis bereinigten
Werten.

3. Regresse nach den Nrn. 1 und 2 sind nicht zulas-
sig, soweit ein Mehraufwand durch Einsparun-
gen bei anderen Leistungen in ursachlichem
Zusammenhang ausgeglichen wird. Entspre-
chendes gilt, soweit ein Mehraufwand gegeni-
ber den Durchschnittswerten der Vergleichs-
gruppe des Arztes durch Besonderheiten seiner
Praxis gerechtfertigt ist. Einsparungen und Pra-
xisbesonderheiten sind nur insoweit zu bertck-
sichtigen, als sie aus den dem Prufungsaus-
schuss vorliegenden Unterlagen erkennbar
oder in anderer Weise feststellbar sind.

4. Ergibt die Prufung eine Unwirtschaftlichkeit
nur in einzelnen Behandlungsfallen, beschrankt
sich die Hohe des Regresses auf den tatsachlich
festgestellten unwirtschaftlichen Mehraufwand
in diesen Behandlungsfallen.

§14
Priifung der Behandlungs- und Verordnungstatigkeit
auf der Grundlage von Stichproben

(1) Die Prifung der Wirtschaftlichkeit durch arztbezo-

gene Prifung auf der Grundlage von arztbezoge-
nen und versichertenbeziehbaren Stichproben, die
mindestens 2 v. H. der Arzte je Quartal umfassen (§
106 Abs. 2 Satz 1 SGB V), erstreckt sich auf die Ge-
samttatigkeit des Vertragsarztes im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung.

Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
in den Prifungen sind, soweit dafiir Veranlassung
besteht,
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- die medizinische Notwendigkeit der Leistung (In-
dikation),

- die Eignung der Leistungen zur Erreichung des
therapeutischen oder diagnostischen Ziels (Ef-
fektivitat),

- die Ubereinstimmung der Leistung mit den aner-
kannten Kriterien fir ihre fachgerechte Erbrin-
gung (Qualitat), insbesondere mit den in den
Richtlinien der Bundesausschisse enthaltenen
Vorgaben,

- die Angemessenheit der durch die Leistungen
verursachten Kosten im Hinblick auf das Be-
handlungsziel.

Sobald die vertragsarztlichen Abrechnungsunter-

lagen der KV Nordrhein fiir das anstehende Quar-

tal vollstéandig vorliegen, wird durch ein von den

Vertragspartnern abgestimmtes System flir den

Bereich der KV Nordrhein ermittelt, welche Arzte

in die Stichprobenprufung einbezogen werden. Die

Stichprobenziehung erfolgt getrennt nach den

hierfur in Anlage 1 aufgelisteten Arztgruppen.

Fur die in die Stichprobenprifung einbezogenen
Arzte Gibermittelt die KV Nordrhein den Kranken-
kassen und die Krankenkassen der KV Nordrhein
die in der Anlage X festgelegten Daten. Das Ver-
fahren der Priifung der Behandlungs- und Verord-
nungstatigkeit auf der Grundlage von Stichproben
regelt die Anlage X.

Die KV Nordrhein und die Krankenkassen stim-
men sich innerhalb von zwei Wochen nach gegen-
seitiger Ubermittlung der in Anlage X aufgefiihr-
ten Daten dariiber ab, fiir welche Arzte ein ge-
meinsamer Priifantrag zu stellen ist. Kommt eine
einvernehmliche Antragstellung nicht zustande,
kann jede Seite innerhalb von 10 Tagen nach dem
Auswahlgesprach einen eigenen Antrag auf
Durchfuhrung der Stichprobenprifung stellen.

§15
Priifung in besonderen Féllen

Auf Antrag der Krankenkassen, ihrer Verbande,
der von ihnen benannten Stellen oder der KV
Nordrhein prift der Prifungsausschuss auch, ob
der Vertragsarzt

1.in Einzelfallen unwirtschaftliche Behandlungs-
leistungen abgerechnet hat,

2. durch Veranlassung von Auftragsleistungen, Ver-
ordnung von Krankenhausbehandlung oder bei
der Verordnung von Arbeitsruhe gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstofl3en hat,

3. bei Verordnungen in ungerechtfertigter Weise
Rechtsverordnungen oder Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen
unbeachtet gelassen bzw. unwirtschaftliche Arz-
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neimittelanwendungen (z. B.im Rahmen der Ha-
mophiliebehandlung) veranlasst hat,

4. entgegen den vertraglichen Regelungen unzulas-
sige Anforderungen von Sprechstundenbedarf
vorgenommen hat,

5. durch schuldhafte Verletzung vertragsarztlicher
Pflichten einen sonstigen Schaden verursacht
hat. (Zur Verfahrensabwicklung bei Schadenser-
satzanspriichen der Krankenkassen aufgrund
unzutreffender Kostentragerangabe durch Ver-
tragsarzte auf Abrechnungs- oder Verord-
nungsunterlagen findet die gesonderte diesbe-
zligliche Vereinbarung Anwendung.)

Antrége nach Abs. 1 sind zu begriinden und haben
die Hohe der als unwirtschaftlich abgerechnet bzw.
ungerechtfertigt veranlasst vermuteten Kosten an-
zugeben. Vorbehaltlich abweichender Regelungen
im Bundesmantelvertrag/Gesamtvertrag kénnen
in den Fallen des Abs. 1 Nr. 1 bis 4 Antrége in-
nerhalb einer Frist von 12 Monaten nach Abschluss
des Quartals gestellt werden, in dem der vom An-
trag erfasste Sachverhalt angefallen ist. Antrage
nach Abs. 1 Nr. 5 kénnen innerhalb einer Frist von
12 Monaten nach Ablauf des Quartals gestellt wer-
den, in dem die Krankenkassen von der Entste-
hung des Schadens und der Person des Ersatz-
pflichtigen Kenntnis erlangt haben bzw. hatten er-
langen kdnnen.

Antrége nach Abs. 1 Nr. 1 bis 5 sind nur zulassig, so-
weit der jeweilige gesamte fiir die Antragstellung
ermittelte Schadensbetrag je Quartal/je Arzt min-
destens 50,- DM bzw. ab 01.01.2002 25,00 Euro be-
tragt, vorbehaltlich abweichender Regelungen im
Bundesmantelvertrag/Gesamtvertrag.

Halt der Prifungsausschuss einen Antrag nach
Abs. 1 fur begriindet, setzt er den vom Arzt zu lei-
stenden Regressbetrag fest.

§16
Beratung nach den Arzneimittel-Richtlinien

Die gezielte Beratung der Arzte, die nach § 106
Abs. 5 SGB V weiteren Prifungsmalinahmen in
der Regel vorangehen soll, dient dem Zweck, die
Wirtschaftlichkeit und Zulassigkeit der arztlichen
Verordnungstatigkeit im Sinne der Arzneimittel-
Richtlinien zu sichern.

Die Beratung Uber die wirtschaftliche Verord-
nungstatigkeit in der vertragsarztlichen \Versor-
gung erfolgt in den in der Prufvereinbarung ge-
nannten Fallen oder auf Antrag der Krankenkas-
sen, ihrer \Verbande, der von ihnen benannten Stel-
len oder der KV Nordrhein in einem individuellen
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Beratungsgesprach mit dem betreffenden Arzt,

welches im Auftrag des Priifungs- und/oder Be-

schwerdeausschusses ein Pharmakotherapiebera-

ter der KV Nordrhein und eine von den Kranken-

kassen gestellte Fachkraft fihren. Die Beratung er-

folgt auf der Grundlage einer arzneimittel- bzw.

versichertenbezogenen Verordnungsanalyse und

ist insbesondere auf

- Indikationsbezug der Verordnungen

- Preiswiirdigkeit der verordneten Arzneimittel
unter Berlcksichtigung des therapeutischen Nut-
zens

- Mehrfachverordnungen fiir pharmakologisch oder
therapeutisch gleichsinnig wirkende Arzneimittel

- Verordnungsmengen, Verordnungsabstande, Ver-
ordnungsumfang

- Wirtschaftlichkeit der Verordnungen im Einzel-
fall

auszurichten.

Uber das Gesprach ist eine Niederschrift zu ferti-

gen, die von den in Satz 1 genannten Beauftragten

zu unterzeichnen und allen Beteiligten zur Verfi-

gung zu stellen ist.

Nimmt der Arzt ein angebotenes Beratungsge-
spréach nicht in Anspruch, entscheidet der Prifungs-
ausschuss Uber die Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungstatigkeit und eventuelle Priifmanahmen.

Die Kosten fir die Verordnungsanalysen und die
Beratung nach Abs. 2 werden von den Vertrags-
partnern (KV Nordrhein/Verbénde) je zur Halfte
getragen.

§17
Schriftliche Information der Arzte iiber die Hohe ihrer
Verordnungskosten

Die zustandigen Bezirksstellen der KV Nordrhein
benachrichtigen die Arzte (iber ihre Verordnungs-
kosten fur Arzneimittel und fur physikalisch-
therapeutische Leistungen (Heilmittel), indem sie
ihnen die Arzneikosten-Statistiken und Heilmittel-
Statistiken zu den quartalsméaRigen Abrechnungs-
unterlagen beiftigen.

Bei der Benachrichtigung der Arzte iiber die Ko-
sten der von ihnen veranlassten physikalisch-the-
rapeutischen Leistungen (Heilmittel) ist zu
bertcksichtigen, inwieweit der einzelne Arzt und
die Vergleichsgruppe nach Anlage 3 diese Leistun-
gen durchschnittlich je Behandlungsfall selbst er-
bracht haben.
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§18
Erganzende Daten der Krankenkassen

Soweit vorhanden, stellen die Krankenkassen der

KV Nordrhein zusammen mit den entsprechenden

Arztgruppendurchschnitten folgende arztbezoge-

ne Angaben zur Verfiligung:

a) die Zahl der Arbeitsunféahigkeitsfalle insgesamt
und bezogen auf 100 Behandlungsfélle der Mit-
glieder,

b) die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage insgesamt
und im Durchschnitt je Arbeitsunfahigkeitsfall,

c) die Zahl und Dauer der Krankenhausféalle ins-
gesamt und bezogen auf 100 Behandlungsfalle,
differenziert nach M, F R, G.

Soweit die in Abs. 1 bzw. in § 14 Abs. 4 genannten
Daten nicht vorliegen, werden die betreffenden
Krankenkassen alsbald die Voraussetzungen fiir
deren Erfassung und Auswertung schaffen.

§19
Verfahren vor den Priifungsausschiissen

Das Verfahren vor den Prifungsausschissen ist
grundsatzlich schriftlich. Die Sitzungen sind nicht
offentlich. An den Sitzungen nehmen die
Ausschussmitglieder und Mitarbeiter der Ge-
schéaftsstelle teil. Den Ausschussmitgliedern sind
die Verfahrensunterlagen (Gesamtiibersicht vor
Prufung, Frequenztabelle und ggf. Prifbericht)
moglichst eine Woche vor dem Sitzungstermin zu-
zustellen. Die Mitarbeiter der Geschaftsstelle
fuhren Protokoll tber die Sitzung. Ferner kénnen
an der Sitzung medizinische und/oder juristische
Berater der Ausschiisse teilnehmen. Die Priifungs-
ausschusse kénnen die Teilnahme der Verfahrens-
beteiligten, insbesondere die personliche An-
hérung des Arztes beschlielen. Bei Nichterschei-
nen des Geladenen kann ohne seine Anwesenheit
entschieden werden, wenn in der Ladung darauf
hingewiesen wurde. Eine Vertretung in der persén-
lichen Anhorung des Arztes ist ausgeschlossen; der
Arzt darf jedoch einen Bevollmachtigten oder Bei-
stand hinzuziehen.

Den Betroffenen ist Gelegenheit zu geben, inner-
halb einer festzusetzenden Frist von mindestens
zwei Wochen eine Stellungnahme zum Priifungsan-
trag bzw. des von Amts wegen eingeleiteten Pruf-
verfahrens abzugeben. Wird im Fall des § 10 der be-
troffene Arzt nicht gleichzeitig mit der Bekanntga-
be des Antrages um Stellungnahme gebeten, um
die Entscheidung des Prifungsausschusses noch
bei der quartalsbezogenen Festsetzung des Ho-
noraranspruchs bericksichtigen zu kénnen, ist er
darauf hinzuweisen, dass er seinen Anspruch auf
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rechtliches Gehér durch Widerspruch gegen den
Prufbescheid im Abhilfeverfahren geltend machen
kann.

Die Verfahrensbeteiligten, insbesondere der Arzt,
kdnnen ihre persénliche Anhdrung - bei Prufung
der Behandlungstatigkeit nach Durchschnittswer-
ten jedoch erst im Widerspruchsverfahren — schrift-
lich mitteilen. Der betroffene Arzt kann sich durch
einen Bevollmachtigten vertreten lassen und zur
Verhandlung mit einem Beistand erscheinen.

Der Vorsitzende hat darauf hinzuwirken, dass der
Sachverhalt ausreichend geklart wird. Der Pri-
fungsausschuss erhebt die ihm erforderlich
erscheinenden Beweise. Die der KV Nordrhein
bzw. den Krankenkassen zur Verfligung stehenden
weiteren Unterlagen sind dem Priifungsausschuss
auf Verlangen vorzulegen.

Zur Vorbereitung der Verhandlung kénnen die
Ausschisse Sachverstandige/ Prifreferenten mit
der Erstellung von Priifberichten beauftragen. Der
Prufreferent tragt in der Regel in der Sitzung den
Sachverhalt und seine gutachterliche Stellungnah-
me vor. Er hat sich vor dem Ausschuss nur zu dem
ihm erteilten Auftrag zu auBern und gibt keinen
Beschlussvorschlag ab. Auf Aufforderung durch
den Vorsitzenden ist er verpflichtet, seine Ein-
schatzung tber den Umfang des unwirtschaftlichen
Mehraufwands abzugeben. Den wesentlichen In-
halt seines Berichts legt er wenigstens in Stichwor-
ten — ggf. in einem Vordruck - schriftlich nieder.
Der Bericht verbleibt bei den Akten des Priifungs-
ausschusses. Die Akten stehen den mit der jeweili-
gen Angelegenheit befassten Ausschussmitglie-
dern zur Einsicht zur Verfiigung.

Die Mitglieder der Prifungsausschiisse entschei-
den durch Beschluss. Der Beschluss ist in einem
Bescheid zu begriinden, mit einer Rechtsbehelfs-
belehrung zu versehen und vom Vorsitzenden zu
unterzeichnen. Der Bescheid ist moglichst inner-
halb von sechs Wochen nach Beschlussfassung in je
einem Exemplar

a) dem betroffenen Arzt,

b) der Bezirksstelle der KV Nordrhein mit je zu-
satzlich gesonderter Kopie nachrichtlich an die
Hauptstelle der KV Nordrhein sowie bei Wider-
spruchsbescheiden an den zustandigen Pru-
fungsausschuss,

c) den von den Landesverbanden benannten Stel-
len, in den Féllen der 88 13 Abs. 5 bzw. 15 den
Antragstellern zuzustellen. Zusatzlich sind die
Bescheide den Landesverbanden zu Ubermit-
teln, soweit diese nicht hierauf verzichten.
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Uber jede Sitzung des Priifungsausschusses ist ein
Protokoll anzufertigen, das die Namen der Sit-
zungsteilnehmer und die Beschlisse wiedergibt.
Das Protokoll ist vom Vorsitzenden zu unterzeich-
nen und den Ausschussmitgliedern innerhalb von
sechs Wochen zu Ubersenden. Der Arzt, die KV
Nordrhein, die Landesverbande und die von ihnen
benannten Stellen erhalten auf Anforderung je ei-
ne Ausfertigung des Protokolls.

Sachvortrage von Ausschussmitgliedern sind auf
deren Verlangen in die Niederschrift aufzunehmen.

§20
Widerspruch und Abhilfeverfahren vor den
Priifungsausschiissen

Gegen die Entscheidung des Priifungsausschusses

kdnnen

a) der betroffene Arzt,

b) die betroffenen Krankenkassen,

¢) die betroffenen Verbande oder die von ihnen be-
nannten Stellen,

d) die KV Nordrhein

binnen eines Monats nach Zugang des Bescheides

(8 19 Abs. 6) Widerspruch einlegen.

Der Widerspruchsvorgang ist unmittelbar dem Be-
schwerdeausschuss weiterzuleiten.

Ausgenommen hiervon sind die Widerspriche, die
bei Priifungen der Behandlungstatigkeit nach
Durchschnittswerten erhoben werden. In diesen
Fallen wird das Abhilfeverfahren vor den Pru-
fungsausschiissen durchgefiihrt.

Fir das Abhilfeverfahren vor den Prifungsaus-
schussen gilt § 19 entsprechend. Im Fall des Wider-
spruchs fordert der Priifungsausschuss von den be-
nannten Stellen - soweit erforderlich - die Abrech-
nungsunterlagen an. Die Unterlagen sind inner-
halb einer Frist von einem Monat nach Eingang der
Anforderung vorzulegen. Erfolgt die Vorlage nicht
oder nur teilweise innerhalb der gesetzten Frist, so
entscheidet der Prifungsausschuss nach Aktenla-
ge. Liegen den Krankenkassen die Abrechnungs-
unterlagen bei Eingang der Anforderung noch
nicht vor, beginnt die Frist erst mit Eingang der Ab-
rechnungsunterlagen. In diesem Fall ist der Pru-
fungsausschuss unverziglich zu unterrichten.

Der Prifungsausschuss hilft dem Widerspruch
ganz oder teilweise ab, wenn und soweit er ihn fir
begriindet halt. Der Abhilfebescheid wird, soweit
dem Widerspruch nur teilweise abgeholfen wird
und der Widerspruchsfiihrer sich hiermit nicht ein-
verstanden erklart, Gegenstand des Widerspruchs-
verfahrens vor dem Beschwerdeausschuss. Wird
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durch den Abhilfebescheid ein anderer Beteiligter

beschwert, so kdnnen

a) der betroffene Arzt,

b) die betroffenen Krankenkassen,

¢) die betroffenen Verbande oder die von ihnen be-
nannten Stellen,

d) die KV Nordrhein

binnen eines Monats nach Zugang des Bescheides

der Abhilfe widersprechen. Der Widerspruchsvor-

gang ist in diesem Fall an den Beschwerde-

ausschuss weiterzuleiten.

§21
Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss

Der Beschwerdeausschuss entscheidet tber den
Widerspruch aufgrund mundlicher Verhandlung.
Der Vorsitzende bestimmt den Termin, zu dem die
in § 20 Abs. 1 Bezeichneten mit einer Frist von min-
destens zwei Wochen zu laden sind. Die Beteiligten
sind darauf hinzuweisen, dass auch im Falle ihres
Ausbleibens verhandelt und entschieden werden
kann.

Liegt aus dem Vorverfahren vor dem Prifungsaus-
schuss bereits eine zu den Akten genommene Stel-
lungnahme eines Sachverstandigen/Prifreferenten
vor, soll der Beschwerdeausschuss eine weitere
Stellungnahme eines anderen Sachverstéandigen/
Prifreferenten nur anfordern, soweit er dies zur
weiteren Aufklarung des Sachverhalts fir zweck-
dienlich erachtet. Die Entscheidung trifft der Vor-
sitzende im Rahmen seiner Verantwortung fur die
Sachaufklarung und Beweiserhebung.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen Gber das Ver-

fahren vor den Priifungsausschiissen entsprechend

mit der Mal3gabe, dass

a) die Ladungen zu den Sitzungen des Beschwer-
deausschusses geman Abs. 1 und die Beschwer-
debescheide den Verbénden oder den von ihnen
benannten Stellen in zweifacher Ausfertigung
zugestellt und

b) den Ausschussmitgliedern innerhalb der in Abs.
1 genannten Frist mit der Ladung die Tagesord-
nung und die Sitzungsunterlagen zur Verfligung
gestellt werden.

Im sozialgerichtlichen Verfahren wird der Be-
schwerdeausschuss durch den amtierenden Vorsit-
zenden vertreten. Fir die Wahrnehmung von
Gerichtsterminen kann dieser VVollmacht erteilen.
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§22
Inkrafttreten, Ubergangsregelung, Kiindigung

(1) Diese Prifvereinbarung tritt am 01.01.2001 in
Kraft.

(2) Der Kostenanteil der Ersatzkassen nach § 2 Abs. 4
und § 16 Abs. 5 wird bis auf weiteres nach § 25 Abs.
3 Arzt-/Ersatzkassen-Vertrag abgegolten.

(3) Die Entschadigung fiir die von den Verbéanden der
Ersatzkassen berufenen Ausschussmitglieder zahlt
die KV Nordrhein; sie wird in gleicher Hohe wie
die flr die von der KV Nordrhein berufenen Mit-
glieder geleistet.

(4) Diese Prufvereinbarung kann mit sechsmonatiger
Kindigungsfrist zum Ende eines Kalenderjahres
gekiindigt werden. Bis zum Abschluss einer neuen
Prufvereinbarung gilt diese Vereinbarung weiter.

Schlussbestimmung

Um eine Verwirklichung der in der Praambel zu dieser
Prifvereinbarung beschriebenen Ziele zu gewahrlei-
sten, bilden die Vertragspartner einen Beratungsaus-
schuss, der aus Vertretern der Verbande und der KV
Nordrhein besteht. Dieser Beratungsausschuss tritt in
der Regel 2 x pro Jahr, zuséatzlich bedarfsweise auf An-
trag der Verbénde und/oder der KV Nordrhein inner-
halb von 6 Wochen nach Antragstellung, zusammen und
hat die Aufgabe, die Umsetzung dieser Vereinbarung zu
begleiten, Fehlentwicklungen zu verhindern oder abzu-
stellen und zu einer Verbesserung der Qualitét des Prif-
verfahrens beizutragen. Hierzu beobachtet er auch die
statistische Awufbereitung, um sie erforderlichenfalls
fortzuentwickeln.

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
(KV Nordrhein), Dusseldorf

gez. Leonhard Hansen

Vorsitzender des Vorstandes
Dusseldorf, den 26.01.2001

AOK Rheinland, Dusseldorf
gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstands
Dusseldorf, den 21.02.2001

Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen

gez. Hoffmann

Vorstandsvorsitzender

Essen, den 06.03.2001
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IKK Nordrhein, Bergisch-Gladbach
gez. Benno Schlichtebrede

Mitglied des Vorstands
Bergisch-Gladbach, den 12.03.2001

Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Dusseldorf,

zugleich handelnd fiir die Krankenkasse

fur den Gartenbau, Kassel

gez. D6ge

Geschaftsflihrer

Dusseldorf, den 20.03.2001

Bundesknappschaft, Bochum
gez. Koch

Abteilungdirektor

Bochum, den 28.03.2001

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK),
Siegburg,

der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. ,
Siegburg,

jeweils vertreten durch

die VdAK/AEV-Landesvertretung Nordrhein-
Westfalen, Dusseldorf

gez. Mudra

Dusseldorf, den 04.04.2001

Anlage 1
zur Prifvereinbarung (01.01.2001)

Arztgruppe UG Definition
Arztuntergruppe (UG)
01 = Anasthesisten
1= Vertragsarzte (VA), die uberwie-
gend* (> 50%) Narkoseleistungen
nach den Zuschlagsnummern 90,186
und/oder 194 EBM erbringen
*= Summe der Abrechnungshaufigkei-
ten der Zuschlage nach den Nrn.
90,186 und/oder 194 EBM x 100 :
Summe der Fallzahl kurativ + SoHi >
50
2 = VA, die nicht der UG 1 zugeordnet
werden kdénnen
3 = Beteiligte  und/oder
Krankenhauséarzte

ermachtigte

04 = Augenarzte
1= VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagshnummern 82 ff. EBM
und/oder Leistungen nach den Nrn.
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5=
6=

07 = Chirurgen

1=

9633, 9634 und 9635 mit insgesamt
mindestens 3 Ansatzen je 100 Falle,
sofern nicht UG 3

VA mit Sehschulbehandlung nach
den Nrn. 1222 und/oder 1223 EBM,
sofern nicht UG 3

VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagsnummern 82 ff EBM
und/oder Leistungen nach den Nrn.
9633, 9634 und 9635 mit insgesamt
mindestens 3 Ansatzen je 100 Falle
und mit Sehschulbehandlung nach
den Nrn. 1222 und/oder 1223 EBM
tibrige VA, die nicht den UG 1, 2, 3
oder 5 zugeordnet werden kénnen
Belegarzte

Bet./erm. Krankenhauséarzte

VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagsnummern 80 ff. EBM
mit mehr als 15 Leistungsansatzen je
100 kurative Falle, sofern nicht UG 2,
4 oder 6

VA, die iiberwiegend proktologisch
tétig sind, d.h. VA, die die Leistungen
nach den Nrn. 370 bis 374, 2740, 2741,
2742, 2745, 2746, 2750 und/oder 2751
EBM in einer Haufigkeit von mehr
als 50 auf je 100 Behandlungsfélle er-
bringen, sofern nicht UG 3, 4 oder 6
tibrige VA, die nicht den UGen 1, 2, 4
oder 6 zugeordnet werden kénnen

= Belegarzte, sofern nicht UG 6
= Bet./erm. Krankenhausarzte
= onkologisch verantwortlich

tatige
Arzte, die die Leistungen nach Nrn.
8652, 8654 und/oder 8655 mit einer
Haufigkeit von mehr als 2 auf 100 ku-
rative Behandlungsfélle erbringen

10 = Gynékologen
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1=

VA, deren Summe des Leistungsbe-
darfs (in Punkten) der Leistungen
nach Nrn. 114, 115, 124 - 136, 138, 155,
168, 174 u. 176 sowie der Kapitel O
111, P u.Q EBM mehr als 40 % der fiir
die Bereiche kurativ (ohne Kosten/
Wegepauschalen), Mutterschaftsvor-
sorge, Friherkennungsuntersuchun-
gen und Sonstige Hilfen insgesamt
angeforderten Punktzahl tberschrei-
tet, sofern nicht UG 5.

VA, deren angeforderte Summe (Pz)
an Zuschlagen fiir amb.Operationen
nach den Nrn. 80 ff, 111, 113, 188
und/oder 198 EBM mehr als 5% des
Leistungsbedarfs gesamt betragt, so-
fern nicht UG 1 oder 5

13 =HNO-Arzte
1=

6=
7=

tibrige VA, sofern nicht UG 1, 2, 4
oder UG5

= Bet./erm. Krankenhausarzte
= onkologisch verantwortlich

tatige
Arzte, die die Leistungen nach Nrn.
8652, 8654 und/oder 8655 mit einer
Haufigkeit von mehr als 2 auf 100 ku-
rative Behandlungsfélle erbringen

VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagsnummern 82 ff. EBM,
sofern nicht UG 3,5 oder 6

VA mit Sonographien und/oder
Rontgenleistungen, sofern nicht UG
3,5 o0der 6

VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagshummern 82 ff. EBM
sowie Sonographien und/oder Ront-
genleistungen

tibrige VA, sofern nicht UG 1,2 ,3,5
oder 6

VA, die uberwiegend allergologisch
tétig sind, d.h. VA, deren Summe des
Leistungsbedarfs nach den Nrn. 345,
346, 348, 350, 351, 353, 354, 355, 357,
358 und/oder 359 EBM mindestens
40% der Sonderleistungen vor Bud-
getierung betragt

Belegarzte

Bet./erm. Krankenhausérzte

16 = Dermatologen

1=

3=

4 =
19 = Internisten

1=

VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagsnummern 81 ff. EBM in
einer Haufigkeit von mehr als 3 je 100
Behandlungsfélle, sofern nicht UG 2
VA, die uberwiegend allergologisch
tétig sind, d.h. VA, deren Summe des
Leistungsbedarfs nach den Nrn. 345,
346, 348, 350, 351, 353, 354, 355, 357,
358 und/oder 359 EBM mindestens
40% der Sonderleistungen vor Bud-
getierung betragt

tibrige VA, soweit nicht UG 1 oder 2
Bet./erm. Krankenhauséarzte

VA, die keiner der nachfolgenden
Gruppen zuzuordnen sind

VA mit Réntgenleistungen sowie So-
nographie (Nrn. 378 bis 389 EBM),
endoskopischen Leistungen (Nrn.
741und/oder 746 sowie 755, 760, 763,
764 und/oder 2634 EBM), spirogra-
phischen Untersuchungen (Nrn. 691,
700 und/oder 715 EBM) und Bela-
stungs-EKG (Nr. 604 EBM), sofern
nicht UG 6,7,8,A, B oder C
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3=

9=
A=
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VA ohne Réntgenleistungen, jedoch
mit Sonographie (Nrn. 378 bis 389
EBM), endoskopischen Leistungen
(Nrn. 741 und/oder 746 sowie 755,
760, 763, 764 und/oder 2634 EBM),
spirographischen  Untersuchungen

(Nrn. 691, 700 und/oder 715 EBM)

und Belastungs-EKG (Nr.604 EBM),

sofern nicht UG 6, 7, 8, A, B oder C

VA mit Réntgenleistungen sowie So-

nographie (Nrn. 378 bis 389 EBM),

endoskopischen Leistungen (Nrn. 741

und/oder 746 sowie 755, 760, 763, 764

und/oder 2634 EBM), spirographi-

schen Untersuchungen (Nrn. 691, 700

und/oder 715 EBM) und Belastungs-

EKG (Nr. 604 EBM) sowie mit einer

oder mehreren der folgenden Lei-

stungen

- Langzeit-EKG (Nrn. 606 und 608/
609 EBM)

- direktionalen Doppleruntersuchun-
gen (Nrn. 671, 680 EBM)

- echokardiographischen  Untersu-
chungen (Nrn. 614, 616, 617 oder
618 EBM)

sofern nicht UG 6,7, 8, A, B oder C

VA ohne Réntgenleistungen, jedoch

mit Sonographie (Nrn. 378 bis 389

EBM), endoskopischen Leistungen

(Nrn. 741 und/oder 746 sowie 755,

760, 763, 764 und/oder 2634 EBM),

spirographischen  Untersuchungen

(Nrn. 691, 700 und/oder 715 EBM)

und Belastungs-EKG (Nr. 604 EBM)

sowie mit einer oder mehreren der
folgenden Leistungen

- Langzeit-EKG (Nrn. 606 und 608/
609 EBM)

- direktionalen Doppleruntersuchun-
gen (Nrn. 671, 680 EBM)

- echokardiographischen  Untersu-
chungen (Nrn. 614,616,617 oder 618
EBM)

sofern nicht UG 6,7, 8, A, B oder C

Internisten mit Schwerpunktbezeich-

nung Kardiologie (friiher: Teilgebiet

»Kardiologie*)

Internisten mit Schwerpunktbezeich-

nung Gastroenterologie (friher: Teil-

gebiet "Gastroenterologie™)

Internisten mit Schwerpunktbezeich-

nung Rheumatologie (friher: Teilge-

biet "Rheumatologie™)

Bet./erm. Krankenhauséarzte

onkologisch  verantwortlich tatige

Arzte, die die Leistungen nach den

Nrn. 8652, 8654 und/oder 8655 in ei-
ner Haufigkeit von mehr als 2 auf 100
kurative Behandlungsfélle erbringen
B = facharztl. tatige VA der FG 19, sofern
nicht UG 6,7, 8, A oder C
C = Internisten mit Schwerpunktbezeich-
nung Nephrologie, (friiher Teilgebiet
»Nephrologie®)
Zusatz: Internisten (19) mit Schwerpunkt-
bezeichnung Pneumologie  siehe Fach-
gruppe 29 UG 1 oder 2
23 = Kinderarzte
1 = Vertragsarzte, sofern nicht UG 2 oder
3
2= VA, die tiberwiegend allergologisch
tétig sind, d.h. VA, deren Summe des
Leistungsbedarfs nach den Nrn. 345,
346, 348, 350, 351, 353, 354, 355, 357,
358 und/oder 359 EBM mindestens
40% der Sonderleistungen vor Bud-
getierung betragt, sofern nicht UG 3
3 = fachérztlich tatige VA der FG 23
4 = Bet./Jerm. Krankenhausarzte
26 = Laborarzte
1= VA, bei denen die Summe der Lei-
stungen nach den Nrn. 155, 168, 4900
bis 4986 EBM je 100 Behandlungsfal-
le kurativ + SoHi + Fritherkennung 50
Ubersteigt
2 = Ubrige Vertragsarzte
3 = Bet./erm. Krankenhausarzte
29 = Lungenérzte
1= Lungenarzte und Internisten mit
Schwerpunktbezeichnung Pneumo-
logie, sofern nicht UG 2 oder 3
2= Lungenarzte und Internisten mit
Schwerpunktbezeichnung Pneumo-
logie, die Uberwiegend allergologisch
tétig sind, d.h. VA, deren Summe des
Leistungsbedarfs nach den Nrn. 345,
346, 348, 350, 351, 353, 354, 355, 357,
358 und/oder 359 EBM mindestens
40% der Sonderleistungen vor Bud-
getierung betragt, sofern nicht UG 3
3 =Bet./Jerm. Krankenhausérzte
35 = MKG- Chirurgen
1= Vertragsarzte
2 = Bet./Jerm. Krankenhausérzte
38 = Nervenérzte
1= Nervenarzte, Arzte fiir Neurologie
und Psychiatrie
2 = Arzte fiir Neurologie
3 = Arzte fir Psychiatrie
4 = VA der FG 38 mit iiberwiegend* psy-
chotherapeutischer Téatigkeit nach
Kapitel G IV EBM
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*= Anteil > 50% des Leistungsbedarfs
Sonderleistungen
5= VA der FG 38, die Uberwiegend*
elektroneurophysiologische Leistun-
gen nach den Nrn. 802 bis 806 (EEG)
und/oder 809 bis 811 (EMG) EBM er-
bringen
*= Anteil > 50% des Leistungsbedarfs
Sonderleistungen
6 = Bet./erm. Krankenhausédrzte mit
Uberwiegend* psychotherapeutischer
Tatigkeit nach Kapitel G IV EBM
* = Anteil > 50% des Leistungsbedarfs
Sonderleistungen
7 = Bet./erm. Krankenhausarzte, die
Uberwiegend* elektroneurophysiolo-
gische Leistungen nach den Nrn. 802
bis 806 (EEG) und/oder 809 bis 811
(EMG) EBM erbringen
*= Anteil > 50% des Leistungsbedarfs
Sonderleistungen
8 = Ubrige Krankenhausérzte, sofern nicht
UG 6 oder UG 7
9 = Kinder- und Jugendpsychiater
41 = Neurochirurgen
1 = Vertragsarzte
2 = Bet./erm. Krankenhausarzte
44 = Orthopaden
1 = Vertragsarzte, sofern nicht UG 2 oder 3
2 = Vertragsarzte mit ambulantem Ope-
rieren nach den Zuschlagshummern
85 ff. und/oder Belegarzte
3 = Bet./erm. Krankenhausarzte
47 = Pathologen
1= VA, deren angeforderte Punktzahl
fur Leistungen aus Kapitel P | EBM
mehr als 50% der angeforderten
Punktzahl fir Sonderleistungen be-
tragt
2 = (brige VA, sofern nicht UG 1
3 = Bet./erm. Krankenhausarzte
50 = Psychotherapeuten
1
53 = Radiologen
1= VA ohne CT, MRT, Gamma-Kamera
oder DSA und ohne Strahlentherapie
nach Kap. T 11 bis TV EBM
2= VA mit CT, Gamma-Kamera, DSA
und/oder MRT, jedoch ohne Strah-
lentherapie nach Kap. T Il bis T V
EBM
3= VA ohne CT, MRT, Gamma-Kamera
oder DSA, jedoch mit Strahlenthera-
pie nach Kap. T Il bis TV EBM
4= VA mit CT, Gamma-Kamera, DSA
und/oder MRT sowie mit Strah-
lentherapie nach Kap. T Il bis T V
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EBM
= Bet./erm. Krankenhausarzte
56 = Urologen
1= VA mit ambulantem Operieren nach
den Zuschlagshnummern 80 ff. und/
oder 184 EBM mit einer Haufigkeit
von mehr als 7 auf je 100 Falle kurativ
+ SoHi, sofern nicht UG 4
2 = (ibrige VA, sofern nicht UG 1, 3 oder
UG4
3 = Bet./Jerm. Krankenhausarzte
4 = onkologisch verantwortlich tatige
Arzte, die die Leistungen nach den
Nrn. 8652, 8654 und/oder 8655 mit ei-
ner Haufigkeit von mehr als 2 auf 100
kurative Behandlungsfélle erbringen
59 = Nuklearmediziner

1

63 = Arzte fiir physikalische und rehabilitative Medizin
1

69 = n.4&. Verhaltenstherapeuten
1

70 = n.&. Psychotherapeuten
1

71 = Psychagogen
1

73 = fur Friherkennung erméchtigte Arzte
1

74 = Universitatspolikliniken Krankenhauser/Institute
0 = Abrechnung der in Krhs. behandelten
Notfélle bei Anspruchsberechtigten
der Priméar- und Ersatzkassen
1= Abrechnung von in Krhs. ausgefiihr-
ten arztlichen Sachleistungen zu La-
sten der Primér- und Ersatzkassen
2 = Abrechnung der ,,Sonderkranken-
hauser*, die nach EBM abrechnen
3= Abrechnung der Zentrumsdialyse
durch Dialysezentren
4 = nicht belegt
5= Abrechnung der Heimdialyse durch
Arzte in Dialysezentren
75 = Notfallarzte
0
80-89 = Allgemeinmediziner / Prakt. Arzte / Arzte
1= VA der FG 80-89, die keine der nach-
folgend aufgefiihrten Leistungsblocke
erbringen, sofern nicht UG 8 oder 9
2 = VA der FG 80-89, die einen der nach-
folgend aufgefiihrten Leistungsblocke
erbringen, sofern nicht UG 8 oder 9
3= VA der FG 80-89, die zwei der nach-
folgend aufgefiihrten Leistungsblocke
erbringen, sofern nicht UG 8 oder 9
4 = VA der FG 80-89, die drei der nach-
folgend aufgefiihrten Leistungsblocke
erbringen, sofern nicht UG 8 oder 9
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5= VA der FG 80-89, die vier der nach-
folgend aufgefiihrten Leistungsblocke
erbringen, sofern nicht UG 8 oder 9

6 = VA der FG 80-89, die funf der nach-
folgend aufgefiihrten Leistungsblocke
erbringen, sofern nicht UG 8 oder 9

7= VA der FG 80-89, die sechs oder
mehr der nachfolgend aufgefiihrten
Leistungsblécke erbringen, sofern
nicht UG 8 oder 9

8 = VA der FG 80-89, die iiberwiegend
allergologisch tétig sind, d.h. VA, de-
ren Summe des Leistungsbedarfs
nach den Nrn. 345, 346, 348, 350, 351,
353, 354, 355, 357, 358 und/oder 359
EBM mindestens 40% der Sonderlei-
stungen betragt, sofern nicht UG 9

9 = fachérztlich tatige VA der Fachgrup-
pe 80-89

A - Sonographische Untersuchungen
(Nrn. 375, 376, 377, 378, 381, 384
und/oder 389 EBM) oder direktiona-
le Ultraschalldoppler-Untersuchun-
gen (Nrn. 671, 680 EBM)

B - Spirographische Untersuchungen
(Nrn. 691 ff. EBM)

C - Endoskopische Leistungen (Nr. 741
ff. EBM) und/oder Rektoskopie (Nr.
755)

D - Belastungs-EKG (Nr. 604) und Lang-
zeit-EKG nach den Nrn. 606 und
608/609

E - Schrittmacherkontrolle (Nr. 620 EBM)
und/oder Echokardiographie (Nrn.
614,616,617 oder 618 EBM)

F - Chirurgische Leistungen mit Op-Zu-
schlagen nach den Nrn. 80 ff. EBM

G - Rontgenleistungen

Untergruppe ,,0“ gilt fir ,,nur Notféalle abrechnende
Arzte” je Fachgruppe

Die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

- einerseits -
und

die AOK Rheinland -

Die Gesundheitskasse, Dusseldorf,

der BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen, Essen,
die IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach,

die Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Dusseldorf,
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die Bundesknappschaft Bochum,
der VAdAK/AEYV,
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf,

- andererseits -

schlieflen folgende

Vereinbarung
uber

RichtgroRen fur
Arznei- und Verbandmittel 2001

A
L.

RichtgrofRen fir Arznei- und Verbandmittel und Ver-
fahren der Wirtschaftlichkeitspriifung bei Uberschrei-
tung der RichtgroRen

Die Anlage 2 zur Prifvereinbarung erhalt mit Wirkung
vom 01.01.2001 folgende Fassung:

§1

Ermittlung der Richtgrofen fiir Arznei- und Verbandmittel

(1) Fur die Bildung arztgruppenbezogener Richt-
groRen wird der Betrag von 4.100.167.014,33 DM
festgesetzt. Der Betrag bildet das (Brutto-)
Ausgabenvolumen und schlielft demgemall den
Apothekenrabatt sowie die gesetzlichen Versicher-
tenzuzahlungen ein. Das Ausgabenvolumen fir
Sprechstundenbedarf wird fiir die Bildung arzt-
gruppenbezogener Richtgréffen nicht bericksich-
tigt. Die Berechnung ergibt sich aus der Ubersicht
in Anlage A.

(2) Das (Brutto-) Ausgabenvolumen nach Absatz 1
wird entsprechend den jeweiligen (Brutto-) Verord-
nungskostenanteilen der einzelnen Arztgruppen
gemal der von der KV Nordrhein erhobenen Zah-
lenbasis der Quartale 1/99 bis 1\V/99 - getrennt nach
AKV- und KVdR-Versicherten - auf die Arztgrup-
pen aufgeteilt. Diese Kostenanteile werden durch
die zugehorigen Behandlungsfallzahlen, wiederum
getrennt nach AKV- und KVVdR-Versicherten, divi-
diert. Uberweisungen zur Auftragsleistung (Ziel-
auftrage) sowie zur Konsiliaruntersuchung werden
bei den Behandlungsfallzahlen nicht mitberick-
sichtigt. Die Berechnungsergebnisse bilden die
Richtgréien geman Anlage B.
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