Die

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Disseldorf

- einerseits -
und

die AOK Rheinland -
Die Gesundheitskasse, Diisseldorf,

der BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen, Essen,

die IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach,

die Landwirtschaftliche Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen, Minster,

die Bundesknappschaft, Bochum,

der VAAK/AEYV, Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf,

- andererseits -
schlief3en folgende

Vereinbarung

uber
RichtgroRen fur Arznei-
und Verbandmittel 2003

A

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

Die Anlage 2 zur Prufvereinbarung erhalt mit Wirkung
vom 01.01.2003 folgende Fassung:

§1

Ermittlung der Richtgrofen fiir Arznei- und Verbandmittel

(1) Firdie Bildung arztgruppenbezogener RichtgroRRen

80

wird der Betrag von 2.415.877.278,16 EUR festge-
setzt. Der Betrag bildet das (Brutto-) Ausgabenvo-
lumen und schliel3st demgemaéss den Apothekenra-
batt sowie die gesetzlichen Versichertenzuzahlun-
gen ein. Das Ausgabenvolumen fur Sprechstunden-
bedarf wird fur die Bildung arztgruppenbezogener
RichtgroRen nicht beriicksichtigt. Die Berechnung
ergibt sich aus der Ubersicht in Anlage A.

@

@

@

Das (Brutto-) Ausgabenvolumen nach Absatz 1
wird entsprechend den jeweiligen (Brutto-) Verord-
nungskostenanteilen der einzelnen Arztgruppen
geman der von der KV Nordrhein erhobenen Zah-
lenbasis der Quartale 1/00 bis 1V/00 — getrennt nach
AKV- und KVdR-Versicherten — auf die Arztgrup-
pen aufgeteilt. Diese Kostenanteile werden durch
die zugehorigen Behandlungsfallzahlen, wiederum
getrennt nach AKV- und KVdR-Versicherten, divi-
diert. Uberweisungen zur Auftragsleistung (Ziel-
auftrage) sowie zur Konsiliaruntersuchung werden
bei den Behandlungsfallzahlen nicht mitberick-
sichtigt. Die Berechnungsergebnisse bilden die
Richtgrofien gemalt Anlage B.

§2

Information der Vertragsarzte

Zur kontinuierlichen Frihinformation der KV

Nordrhein tber die in ihrem Bereich veranlassten

Ausgaben flir Arznei- und Verbandmittel Gbermit-

teln die Krankenkassen bzw. ihre VVerbande die vor-

laufigen Verordnungskosten mit folgenden Einzel-

angaben:

— Arztnummer

— Summe der (Brutto-) Verordnungskosten in
EURO

— Summe der Zuzahlungen in EURO und

— Anzahl der Verordnungsblatter

bis Ende der 12. Kalenderwoche nach Ablauf des

Quartals als vorlaufige Summenwerte je Vertrags-

arzt, getrennt nach M, F und R. Die Verbande der

Krankenkassen haben - jeder Verband fiir seinen

Kassenartbereich — bis zum Ende der 8. Kalender-

woche nach Ablauf des Quartals zu erkléaren, ob der

Datenlieferungstermin eingehalten wird.

Die Daten nach Absatz 1 dienen in erster Linie da-
zu, den Vertragsarzten Informationen Giber das Kos-
tenvolumen ihrer Verordnungstatigkeit im Ver-
gleich zur RichtgréRensumme zu geben. Die Richt-
gréRensumme wird unter Zugrundelegung der Fall-
zahlen des Arztes im betreffenden Quartal er-
mittelt; dabei werden Uberweisungen zur Auf-
tragsleistung (Zielauftrage) sowie zur Konsiliar-
untersuchung nicht mitbertcksichtigt. Die Informa-
tionen sollen den Vertragsarzten Orientierung in
dem Bemiihen geben, Uberschreitungen der Richt-
gréRen zu vermeiden bzw. auszugleichen. Die Ver-
tragspartner verstandigen sich auf eine standardi-
sierte Informationsunterlage fir die nordrheini-
schen Vertragsarzte.

Rheinisches Arzteblatt 3/2003



§3

Feststellung des quartalsbezogenen Verordnungsvolumens

@

@

®

sowie der Richtgroflensumme

Die Krankenkassen bzw. ihre Verbande Gibermitteln

der KV Nordrhein spatestens bis zum Ende des

sechsten auf das jeweilige Quartal folgenden

Monats — nach Ergdnzung zum Beispiel um die

von auRerbereichlichen Apotheken-Rechenzen-

tren abgerechneten Kosten — das endgiiltige Ver-

ordnungsvolumen mit folgenden Einzelangaben,

soweit es von dem nach § 2 erhobenen Verord-

nungsvolumen abweicht:

— Arztnummer

— Summe der (Brutto-) Verordnungskosten in
EURO

— Summe der Zuzahlungen in EURO und

— Anzahl der Verordnungsblatter

Die Daten werden getrennt nach M, F und R Uber-

mittelt. Den Satzaufbau fur die Datenlieferung

nach § 2 und § 3 legt die Anlage C fest. Bei einer Da-

tenlieferung nach § 2 werden die fur diese Lieferung

nicht benétigten Felder mit Nullen belegt.

Die RichtgréRensumme des einzelnen Arztes ergibt
sich aus der Addition der Richtgréenvolumina des
AKV- und des KVVdR-Bereiches. Die Richtgrofien-
volumina des AKV- und KVdR-Bereiches resultie-
ren aus der vorangegangenen Multiplikation der je-
weiligen RichtgréRe mit der jeweiligen Fallzahl des
Arztesim AKV- bzw. KVdR-Bereich. § 2 Abs. 3 Satz
2 gilt entsprechend.

Fir jedes Quartal Gbermittelt die KV Nordrhein
den von den Verbanden der Krankenkassen ge-
nannten Stellen auf Datentrager eine arztbezogene
Ubersicht tiber die (Brutto-) Verordnungskosten in
EURO insgesamt, die abgerechneten Fallzahlen —
getrennt nach AKV- und KVVdR-Bereich sowie zu-
satzlich getrennt nach Uberweisungen zur Auf-
tragsleistung (Zielauftrage) und Uberweisungen
zur Konsiliaruntersuchung einerseits und Ubrige
Fallzahlen andererseits — und die RichtgroBensum-
men fiir alle in dem Quartal abrechnenden Arzte.

§4

Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung bei Uberschreiten

@

der Richtgrofien

Ein Prifverfahren von Amts wegen wird durchge-
fahrt, wenn das (Brutto-) Verordnungsvolumen des
Arztes innerhalb des Kalenderjahres die Richtgro-
Rensumme des betreffenden Zeitraums um mehr
als 159% Uberschreitet (Prufungsvolumen). Ein Ver-
fahren zur Prifung eines Pauschalregresses wird
durchgefiihrt, wenn das (Brutto-) Verordnungsvo-
lumen des Arztes die RichtgroRensumme des be-
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treffenden Zeitraums um mehr als 25% Uberschrei-
tet.

Zum Zwecke der Auswertung fir die in ein Pruf-
verfahren einbezogenen Arzte Ubermitteln die
Krankenkassen bzw. Verbande der Krankenkassen
der KV Nordrhein spatestens bis zum Ende des
sechsten auf das jeweilige Quartal folgenden Mo-
nats fiir die in ein Priifverfahren einbezogenen Arz-
te auf Datentrager eine auf den Prifzeitraum bezo-
gene Ubersicht Gber die Struktur der Arzneiver-
ordnungen des betreffenden Arztes. Die Inhalte
und Strukturierung der Ubersicht stimmen die Ver-
tragspartner ab.

Fir die Durchfihrung der Prifverfahren stellt die

KV Nordrhein dem Priifungsausschuss der Arzte

und Krankenkassen folgende Daten zur Verfligung:

— Arztnummer

— Bezeichnung und Wert der anzuwendenden
Richtgrofien in EURO

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

— die ermittelten RichtgréBensummen in EURO

— die veranlassten Ausgaben des Arztes brutto und
netto (EURO)

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

Fir ein Prafverfahren werden erganzend die

elektronischen Abbilder der Arzneirezepte (Ima-

ges) bzw. die Originalrezepte des Arztes hinzugezo-

gen, wenn und soweit dies erforderlich ist, um zum

Beispiel

—vom Arzt geltend gemachte Zweifel an den Aus-
sagen der Ubersicht nach Absatz 3 auszurdumen
oder

— Praxisbesonderheiten feststellen zu kénnen.

Im Ubrigen sind die Unterlagen nach Absatz 3 die

prifrelevanten Unterlagen.

§5

Praxishesonderheiten

Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen sind
Praxisbesonderheiten nach MaRgabe der Absatze 2
bis 5 zu berucksichtigen. Die Anerkennung ist auf
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftli-
che Menge unter Berucksichtigung des § 12 und 70
SGB V und der Arzneimittel-Richtlinien begrenzt.

Abweichend vom Ublichen Grundsatz (Absatz 4)
obliegt die Beweislast fiir die Anerkennung als Pra-
xisbesonderheit bei den in Absatz 3 genannten In-
dikationen nicht dem betreffenden Arzt; der Pri-
fungsausschuss hat die darauf entfallenden Verord-
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nungskosten vielmehr regelmaRig als Praxisbeson-
derheiten zugrunde zu legen. Die Anerkennung als
Praxisbesonderheit ist auf die unter Bertiicksichti-
gung der Aspekte des Preises und der Verord-
nungsmenge wirtschaftliche Versorgung begrenzt.
Der Prufungsausschuss hat hierzu Feststellungen zu
treffen und im Prifbescheid darzulegen.

Indikationen nach Absatz 2 sind:

—Therapie des Morbus-Gaucher mit Alglucerase/
Imiglucerase

— Hormonelle Behandlung und In-vitro-Fertilisa-
tion bei Sterilitat nach strenger Indikationsstel-
lung

— Interferon-Therapie bei schubférmig verlaufender
bzw. sekundar progredienter Multipler Sklerose
mit fir diese Indikation zugelassenen Préparaten
sowie die Behandlung der schubférmig verlaufen-
den Multiplen Sklerose mit Glatirameracetat

— Interferon-Therapie bei Hepatitis B und Hepati-
tis C bei strenger Indikationsstellung mit fir die-
se Indikationen zugelassenen Praparaten, auch in
Kombination mit anderen dafiir zugelassenen
antiviralen Mitteln

— Arzneimitteltherapie der Mukoviszidose

— Arzneimitteltherapie der Terminalen Nierenin-
suffizienz

— Substitutionsbehandlung Opiatabhéngiger nach
den BUB-Richtlinien mit fur die Substitution
verordnungsfahigen Arzneimitteln einschlieRlich
entsprechender Rezepturzubereitungen

—Wachstumshormon-Behandlung bei Kindern mit
nachgewiesenen hypophysarem Minderwuchs

— Orale und parenterale Chemotherapie bei Tu-
morpatienten einschlie3lich der fir diese Indika-
tionen zugelassenen Hormonanaloga, Zytokine
und Interferone, auch als Rezepturzubereitung

— Behandlungsbediirftige HIV-Infektionen einschliel-
lich deren Begleiterkrankungen

— Insulin-Therapie bei insulinpflichtigem Diabetes
mellitus einschlielflich der dafir verordneten
Teststreifen unter Beachtung des Orientierungs-
rahmens zur Verordnung von Teststreifen der KV
Nordrhein und der nordrheinischen Verbande der
Krankenkassen (Anlage E)

— Immunsupressive Behandlung nach Organtrans-
plantationen

— Immunsupressive Behandlung nach Kollageno-
sen, entziindlichen Erkrankungen und Autoim-
munerkrankungen aus dem rheumatischen For-
menkreis

— Substitution von Plasmafaktoren bei Faktorman-
gelkrankheiten

— Behandlung der Schizophrenie mit atypischen
Neuroleptika

— Schmerztherapie mit Opioiden

— Therapie des Morbus Crohn mit Infliximab

©)
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— Antiepileptika

— Therapie des Morbus Fabry mit Agalsidase

—Verteporfin zur Photodynamischen Therapie bei
altersabhéngiger feuchter Makuladegeneration
mit subfoveolarer tberwiegend klassischer chorio-
daler Neovaskularisation gemaR der Qualitatssi-
cherungs-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V

— Palivizumab zur Pravention der durch das Respi-
ratory-Syncytial-Virus (RSV) hervorgerufenen
schweren Erkrankungen der unteren Atemwege,
die Krankenhausaufenthalte erforderlich ma-
chen, bei Kindern, die entweder in der 35. Schwan-
gerschaftswoche oder friither geboren wurden und
zu Beginn der RSV-Saison junger als 6 Monate
sind; auerdem bei Kindern unter 2 Jahren, die
innerhalb der letzten 6 Monate wegen broncho-
pulmonaler Dysplasie behandelt wurden.

— Hyposensibilisierung mit spezifischen Allergen-
extrakten

Fur jede Indikation steht dabei eine Symbolziffer

nach Anlage D zur Verfiigung.

Andere Praxisbesonderheiten sind — soweit objek-
tivierbar — zu bertcksichtigen, wenn der Arzt nach-
weist, dass er der Art und der Anzahl nach beson-
dere von der Arztgruppentypik abweichende Er-
krankungen behandelt hat und hierdurch notwen-
dige Mehrkosten entstanden. Die Anerkennung als
Praxisbesonderheit ist auf die H6he der hierdurch
bedingten Mehrkosten begrenzt. Die schlissige
Darlegung dieser Praxisbesonderheiten obliegt
dem zu prifenden Arzt.

Der in ein Prufverfahren einbezogene Arzt erhalt
vor Einleitung weiterer Verfahrensschritte Gele-
genheit, Praxisbesonderheiten darzulegen. Fur Pra-
xisbesonderheiten nach den Absétzen 2 und 3 hat
der Arzt anzugeben, bei welchen Patienten Uber
welche Zeitraume Arzneitherapien aus den betref-
fenden Indikationsgebieten angewandt wurden.
Fur vom Arzt gesehene Praxisbesonderheiten im
Sinne des Absatzes 4 hat der betreffende Arzt dar-
zulegen, aufgrund welcher besonderen, der Art und
der Anzahl nach von der Typik in der Arztgruppe
abweichenden Erkrankungen
—welche von der Typik abweichende Arzneithera-
pien
— mit welcher geschéatzten Mehrkostenhohe je Be-
handlungsfall
erforderlich wurden.

§6

Entscheidungen des Priifungsausschusses

Der Prufungsausschuss kann auf die Durchfih-
rung des Prifverfahrens verzichten, wenn aufgrund
der vorliegenden Daten davon auszugehen ist, dass
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die Uberschreitungen der RichtgréRensumme um
mehr als 15 % durch Praxisbesonderheiten begriin-
det ist.

(2) Fur RichtgréRentberschreitungen von mehr als
25 %, die nicht durch Praxisbesonderheiten be-
grundet sind, setzt der Prufungsausschuss den sich
daraus ergebenen Mehraufwand als pauschalen Re-
gress fest. Die vom Priufungsausschuss anerkannten
Praxisbesonderheiten sind im Prifbescheid zu defi-
nieren; die vom Prifungsausschuss zugrunde geleg-
te sachliche Begriindung sowie die Kosten- bzw.
Mehrkostenberechnung fiir anerkannte Praxisbe-
sonderheiten ist ebenfalls darzulegen.

(3) Die Festsetzung des Regressbetrages erfolgt unter
Zugrundelegung auf Nettobasis bereinigter Werte
fUr das Verordnungsvolumen des Arztes einerseits
und fir die RichtgréoRensumme andererseits. Hier-
zu werden von den (Brutto-) Verordnungskosten
des Arztes die Rabatte gemaR § 130, 130a SGB V
und dem Gesetz zur Einfihrung von Abschlagen
der pharmazeutischen GroRBhandler sowie die Zu-
zahlungen der Versicherten subtrahiert.

(4) Regressfestsetzungen auf einen verbleibenden Ver-
ordnungsumfang, der unterhalb einer RichtgréRen-
Uberschreitung von 25 % liegt, kénnen durch eine
sogenannte Einzelfallprifung mit Hochrechnung
(s. BSG Urteil vom 8. April 1992, Az. 6 Rka 27/90)
erfolgen. § 11 Absatz 3 Satz 2 der Prufvereinbarung
gilt entsprechend.

Im Ubrigen gelten fir die Durchfithrung der Priif-
verfahren die Regelungen der Priifvereinbarung.

§7
Anpassung der Richtgrofien

Bei einer Anschlussvereinbarung sollten — soweit die
Voraussetzungen hierfiir gegeben sind — die Richtgro-
Ren nach altersgemafRen Patientengruppen gegliedert
und dariiber hinaus auch nach Krankheitsarten be-
stimmt werden. Die Vereinbarungspartner stimmen
Uberdies im grundsétzlichen darin tberein, die Anpas-
sung der Richtgréen am Malstab einer bedarfsgerech-
ten, dem Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechenden sowie zweckmaRigen und wirtschaftlichen
Versorgung sowie am Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat auszurichten.

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
(KV Nordrhein), Dusseldorf
Dusseldorf, den 20.01.2003

Dr. Leonhard Hansen

Rheinisches Arzteblatt 3/2003

AOK Rheinland, Dusseldorf
Dusseldorf, den 20.01.2003
Jacobs

Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen

Essen, den 20.01.2003

Hoffmann

IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach
Bergisch-Gladbach, den 20.01.2003
Dr. Wutschel-Monka

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

Minster, den 20.01.2003

Daoge

Bundesknappschaft, Bochum
Bochum, den 20.01.2003
Stadié

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

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

jeweils vertreten durch

die VAAK/AEV-Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf

Dusseldorf, den 20.01.2003

Mudra
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Anlage A zur RichtgréRenvereinbarung 2003 072 AV 8,04 €
072 RV 8,44 €
2.332.299.690,00 EUR Nettoarzneimittel 2002 It. 073 AV 593 €
. 129.356.840,00 EUR Budgetvertrag 2002 073 RV 15,31 €
(Kontenart 436; keine 074 AV 2,32€
Zuzahlung; kein Apotheken- 074 RV 1,62 €
rab.att;]lt.Angabertl) Kasshen 0 075 AV 17.92 €
2.202.942.850,00 EUR Zwischensumme, berechne
+ 193.347.763,80 EUR (Summe aller Zuzahlungen 2001 075 . RV 29,21€
It. Datenlieferung Quartals- Gynakologen, Fachgruppe 10 -
bilanzen 2001) 100 AV Keine RG vorhanden
100 RV Keine RG vorhanden
2.396.290.613,8 EUR (Bruttoniveau ohne Apothe- 101 AV 30,72 €
+ 208.373.096,85 EUR kenrabatt berechnet) Apothe- 101 RV 26,28 €
kenrabatt; Nettopreis dividiert 102 AV 13,82 €
durch 92, multipliziert mit 8 102 RV 28,04 €
2.604.663.710,65 EUR (Bruttoniveau, berechnet) 103 AV 13,52 €
J. 106.533.441,64 EUR (101,18 Mio. EUR SSB netto 103 RV 2450 €
oy SV
2.498.130.269,01 EUR (Brutto) RichtgroRen Arznei 104 RV 705,14 €
(ohne SSB), berechnet 105 AV 287,56 €
105 RV 269,76 €
HNO-Arzte, Fachgruppe 13
130 AV Keine RG vorhanden
130 RV Keine RG vorhanden
Anlage B zur RichtgréRenvereinbarung 2003 131 AV 10,39 €
131 RV 6,96 €
132 AV 9,02 €
VGL Versichertenart Richtgrosse 2003 in Euro 132 RV 6,25 €
Anésthesisten, Fachgruppe 01 133 AV 10,13 €
010 AV Keine RG vorhanden 133 RV 7,53 €
010 RV Keine RG vorhanden 134 AV 8,44 €
011 AV 742€ 134 RV 6,16 €
011 RV 40,18€ 135 AV 22,37 €
012 AV 47,01€ 135 RV 11,92 €
012 RV 116,09€ 136 AV 10,01 €
013 AV 149,06 € 136 RV 8,21 €
013 RV 263,03€ 137 AV 10,71 €
Augenarzte, Fachgruppe 04 137 RV 6,76 €
040 AV Keine RG vorhanden  Dermatologen, Fachgruppe 16
040 RV Keine RG vorhanden 160 AV Keine RG vorhanden
041 AV 6,49€ 160 RV Keine RG vorhanden
041 RV 11,75€ 161 AV 15,09 €
042 AV 456€ 161 RV 19,25 €
042 RV 11,70€ 162 AV 19,96 €
043 AV 6,73€ 162 RV 21,25 €
043 RV 1424 € 163 AV 20,81 €
044 AV 448€ 163 RV 23,39 €
044 RV 10,75€ 164 AV 63,13 €
045 AV 558€ 164 RV 83,08 €
045 RV 13,79 € Internisten, Fachgruppe 19
046 AV 438€ 190 AV Keine RG vorhanden
046 RV 11,83€ 190 RV Keine RG vorhanden
Chirurgen, Fachgruppe 07 191 AV 58,20 €
070 AV Keine RG vorhanden 191 RV 142,85 €
070 RV Keine RG vorhanden 192 AV 53,55 €
071 AV 520€ 192 RV 130,58 €
071 RV 10,99 € 193 AV 65,38 €
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Nervenarzte, Fachgruppe 38

193 RV 140,05 €
194 AV 66,82 €
194 RV 142,22 €
195 AV 56,61 €
195 RV 140,78 €
196 AV 27,38 €
196 RV 32,48 €
197 AV 94,82 €
197 RV 133,59 €
198 AV 99,58 €
198 RV 148,54 €
199 AV 318,93 €
199 RV 374,98 €
19A AV 714,08 €
19A RV 858,72 €
19B AV 63,87 €
19B RV 134,18 €
19C AV 314,60 €
19C RV 636,65 €
Kinderéarzte, Fachgruppe 23

230 AV Keine RG vorhanden
230 RV Keine RG vorhanden
231 AV 21,34 €
231 RV 36,76 €
232 AV 21,73 €
232 RV 17,57 €
233 AV 20,40 €
233 RV 20,02 €
234 AV 121,60 €
234 RV 390,58 €
Laborérzte, Fachgruppe 26

260 AV Keine RG vorhanden
260 RV Keine RG vorhanden
261 AV 1.376,67 €
261 RV 1.794,15 €
262 AV 13,74 €
262 RV 6,75 €
263 AV 1,08 €
263 RV 0,17 €
Lungenérzte, Fachgruppe 29

290 AV Keine RG vorhanden
290 RV Keine RG vorhanden
291 AV 69,50 €
291 RV 98,08 €
292 AV 73,30 €
292 RV 99,37 €
293 AV 1.835,15 €
293 RV 1.231,11 €
MKG-Chirurgen, Fachgruppe 35

350 AV Keine RG vorhanden
350 RV Keine RG vorhanden
351 AV 4,65 €
351 RV 4,82 €
352 AV 6,82 €
352 RV 8,13 €
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Neurochirurgen, Fachgruppe 41

Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
92,78 €

112,66 €

100,79 €

105,84 €

73,77 €

98,92 €

43,60 €

94,21 €

38,28 €

63,43 €

7,39 €

42,07 €

276,12 €

423,67 €

211,09 €

241,68 €

10,62 €

12,26 €

Orthopéaden, Fachgruppe 44

Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
28,80 €

64,89 €

0,57 €

0,81€

Pathologen, Fachgruppe 47

Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
3,76 €

10,09 €

463 €

12,27 €

12,64 €

12,64 €

Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden

Psychotherapeuten, Fachgruppe 50

Radiologen, Fachgruppe 53

Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden

380 AV
380 RV
381 AV
381 RV
382 AV
382 RV
383 AV
383 RV
384 AV
384 RV
385 AV
385 RV
386 AV
386 RV
387 AV
387 RV
388 AV
388 RV
389 AV
389 RV
410 AV
410 RV
411 AV
411 RV
412 AV
412 RV
440 AV
440 RV
441 AV
441 RV
442 AV
442 RV
443 AV
443 RV
470 AV
470 RV
471 AV
471 RV
472 AV
472 RV
473 AV
473 RV
500 AV
500 RV
501 AV
501 RV
530 AV
530 RV
531 AV
531 RV
532 AV

Keine RG vorhanden
Keine RG vorhanden
25,20 €

49,61 €

0,69 €
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532 RV 0,52 €
533 AV 47,35 €
533 RV 116,99 €
534 AV 41,24 €
534 RV 49,87 €
535 AV 90,49 €
535 RV 215,40 €
Urologen, Fachgruppe 56

560 AV Keine RG vorhanden
560 RV Keine RG vorhanden
561 AV 21,99 €
561 RV 70,34 €
562 AV 29,71 €
562 RV 69,58 €
563 AV 19,42 €
563 RV 28,81 €
564 AV 31,96 €
564 RV 76,31 €
Nuklearmediziner, Fachgruppe 59

590 AV Keine RG vorhanden
590 RV Keine RG vorhanden
591 AV 1,38 €
591 RV 2,19 €
Arzte f. physikalische und rehabilitative Medizin,
Fachgruppe 63

631 AV 6,08 €
631 RV 20,73 €

n. &. Verhaltenstherapeuten, Fachgruppe 69

690 AV Keine RG vorhanden

690 RV Keine RG vorhanden
691 AV Keine RG vorhanden
691 RV Keine RG vorhanden
n. &. Psychotherapeuten, Fachgruppe 70

700 AV Keine RG vorhanden
700 RV Keine RG vorhanden
701 AV Keine RG vorhanden
701 RV Keine RG vorhanden

Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten

710 AV Keine RG vorhanden

710 RV Keine RG vorhanden
711 AV 1,19 €
711 RV 2,26 €
Diverse Facharzte, Fachgruppe 72

721 AV Keine RG vorhanden
721 RV Keine RG vorhanden

fur Friherkennung erméchtigte Arzte, Fachgruppe 73

730 AV Keine RG vorhanden
730 RV Keine RG vorhanden
731 AV Keine RG vorhanden
731 RV Keine RG vorhanden
Universitatspolikliniken, Krankenh&user/Institute,
Fachgruppe 74

740 AV 46,16 €
740 RV 100,51 €
741 AV 159,58 €
741 RV 140,24 €
742 AV 268,18 €
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742 RV 24753 €
743 AV 1.112,71 €
743 RV 856,82 €
744 AV 240,68 €
744 RV 245,03 €
745 AV 22191 €
745 RV 380,62 €
746 AV Keine RG vorhanden
746 RV Keine RG vorhanden
747 AV Keine RG vorhanden
747 RV Keine RG vorhanden
748 AV Keine RG vorhanden
748 RV Keine RG vorhanden
Notfallérzte, Fachgruppe 75

750 AV Keine RG vorhanden
750 RV Keine RG vorhanden
Allgemeinarzte, Fachgruppe 80

800 AV Keine RG vorhanden
800 RV Keine RG vorhanden
801 AV 41,67 €
801 RV 130,97 €
802 AV 39,94 €
802 RV 133,88 €
803 AV 43,48 €
803 RV 138,84 €
804 AV 43,32 €
804 RV 142,26 €
805 AV 44,15 €
805 RV 142,44 €
806 AV 49,21 €
806 RV 153,00 €
807 AV 42,73 €
807 RV 130,87 €
808 AV 38,24 €
808 RV 118,02 €
809 AV 51,42 €
809 RV 95,20 €

Fehlende Fachgruppen: keine RichtgréRen vereinbart
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Anlage C zur RichtgréRenvereinbarung 2003

01 Verordnungssatz.

05 KASSEN-VKNR Pseudo-VKNR der Kassengruppe Pic 9(09). *©

05 JJJIMM Abrechnungsjahr/-monat Pic 9(06). *©

05 ARZTNR Abrechnungsnummer Pic 9(09). *©

05 VERO-STAT Verordnungsstatus Pic 9(01). *©

05 VERSI-NR Versichertennummer Pic X(12). ©

05 VERS-STAT Versichertenstatus Pic 9(01). *©

05 BELEG-NR Belegnummer Pic X(18). *©@

05 GESAMT-REZ Gesamtwerte der Verordnung
10 BRUTTO Gesamtbetrag Pic 9(08)V99. *©
10 ZUZAHL Gesamtzuzahlung Pic 9(06)V99. *©

05 NAME Name des Versicherten Pic X(47). 0

05 V-NAME Vorname des Versicherten Pic X(10). 0

05 GEB-DATUM Geb.-Datum d. Versicherten Pic X(08). 0

05 ANZ-VERORD Anzahl der Einzelverordn. des Rezepts Pic 9(04). *@

05 MEDIK-PREIS Maximal 9 Medikamente pro Verordnung
10 PZN-NR(1) Erste PZN Pic X(10). *®

10 EINHEIT(2) Anzahl Einheiten Pic 9(06). *®
10 MEDPR(1) Preis je Medikament Pic9(07)v99. *@®
10 PZN-NR(...) Zweite PZN Pic X(10). *®
10 EINHEIT(...) Anzahl Einheiten Pic 9(06). *®
10 MEDPR(...) Preis je Medikament Pic 9(07)V99. *@
10 PZN-NR(9) Dritte PZN Pic X(10). *®
10 EINHEIT(9) Anzahl Einheiten Pic 9(06). *®

10 MEDPR(9)

* @ = Relevant nur fur Trendinfo
* @ = Zusatzlich relevant auch fur Quartalshilanz

Preis je Medikament

Pic 9(07)V99. *®

© = Relevant ausschlieRlich zur Auswertung fiir die in ein Priifverfahren einbezogenen Arzte / Zeitraume
O = Nur im Falle einer fehlenden Versichertennummer Datensatzinhalt

Gemeinsame Erklarung zur Anlage C

Uber die Auswertungsziele und Auswertungsgrenzen
und Uber die Gewahrleistung des Sozialdatenschutzes.

Die Datensatzbeschreibung umfasst alle fur die Wirt-
schaftlichkeitsprufung der Arzneiverordnungstatigkeit
nach RichtgréBen bzw. nach Durchschnittswerten in
Betracht kommenden Informationen aus den prifrele-
vanten Arzneirezepten.

Die Prifung selbst unterteilt sich dabei in zwei Verfah-
rensstufen, ndmlich in

1. die Auswahlentscheidungen Uber die vom Pru-
fungsausschuss von Amts wegen (bzw. im Falle des
§ 13 Abs. 6 Satz 5 der Priifvereinbarung auf Antrag)
durchzufiihrenden Prifverfahren und
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2. die eigentliche Wirtschaftlichkeitsprifung der vom
Ausschuss selbst oder vom Antragsteller definier-
ten Arzte und Zeitraume.

Die fiir diese beiden Verfahrensstufen sachlichen Infor-
mationserfordernisse sind nicht deckungsgleich.

Elementar fur die Verfahrensstufe 1 sind die arzt- und
quartalsbezogenen Kostendaten aller prifrelevanten
Arzneirezepte (8§ 13 Abs. 3 der Priifvereinbarung bzw.
§ 3 Abs. 1 Satze 1 und 2 der Anlage 2 der Priifvereinba-
rung). Die zusétzliche Bereitstellung der medikamen-
tenbezogenen Einzelinformationen (§ 296 Abs. 3 und 4
SGB V) ermdglicht bereits im Auswahlverfahren eine
zumindest reflektierende Mitbertcksichtigung von Pra-
xisbesonderheiten.

Die arzt- und quartalsbezogenen Detaildaten tber Me-
dikamente und Kosten sind indessen fur die eigentliche
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Wirtschaftlichkeitsprifung (Verfahrensstufe 2) nicht
ausreichend. Zwar sind die Durchschnittswertpriifung
und die RichtgréRenprifung statistisch gestiitzte und
somit nicht im engen Sinne an Einzelfallbewertungen
gekoppelte Prifmethoden. Dennoch ist es auch im Rah-
men dieser Prifmethode unverzichtbar, die Verord-
nungstatigkeit der zu prifenden Arzte fur den Aus-
schuss intellektuell beurteilbar zu machen. Es ist des-
halb langjahrige und selbstverstandliche Praxis, den
Prufgremien auch im Falle eines Prifverfahrens auf Ba-
sis eines statistischen Kostenvergleiches patientenbezo-
gene Informationen zur Verfiigung zu stellen, die neben
den verordneten Medikamenten auch die behandelten
Erkrankungen widerspiegeln.

Nach tbereinstimmender Auffassung der Vertragspart-
ner wird auch fir die mit dieser Prufvereinbarung neu
vereinbarten Prufarten (Wirtschaftlichkeitsprifung der
Arzneiverordnungstatigkeit nach Durchschnittswerten
und nach RichtgroéfRen) eine den Anforderungen des
§ 20 SGB X und der BSG-Rechtsprechung gerecht wer-
dende Wirtschaftlichkeitsprifung nur auf der Basis aus-
sageféhiger Informationen mdoglich sein. Als in diesem
Sinne fiir die Prufgremien unverzichtbare Beurteilungs-
grundlage betrachten die Vertragspartner

-> Listenubersichten Uber die verordneten Arz-
neien mit Indikations- und Kostengruppierun-
gen sowie

-> Listentbersichten Uber die behandelten Patien-
ten, deren Erkrankungen und der ihnen verord-
neten Arzneien.

Die in den letzten Jahren stattgefundene EDV-Techni-
sierung der Abrechnungsverfahren bringt es mit sich,
dass dieses Mindestmal der Transparenz nur durch ziel-
gerichtete EDV-Auswertungen herbeigefihrt werden
kann. Ohne dass dabei auch die Krankenversicherten-
nummer in diese EDV-Auswertungen einbezogen wird,
lasst sich die vorskizzierte Beurteilungsgrundlage tber
die bei den zu priifenden Arzten anzutreffenden Er-
krankungs- und Verordnungsstrukturen nicht herstellen.

Aufgrund der geschilderten Zusammenhénge halten die
Vertragspartner deshalb in den Fallen eines nach § 13
oder nach der Anlage 2 der Priifvereinbarung eingelei-
teten Prifverfahrens die EDV-Nutzung der Kranken-
versichertennummer fiir unverzichtbar und mit der In-
tention des § 298 SGB V fir vereinbar.

Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein darf die er-
haltenen Daten ausschlieBlich eingegrenzt auf die zu
priffenden Arzte und die dabei arztindividuell maRge-
benden Prifzeitraume und auBerdem ausschlieBlich
eingegrenzt auf die fur die Prifgremien bestimmten
Aussageinhalte verarbeiten.
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Die Krankenkassen bzw. ihre Verbande tbermitteln der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein die mit * ge-
kennzeichneten Datensatzinhalte fir alle prifrelevan-
ten Arzneirezepte aller nordrheinischen Vertragsarzte
und fur jedes Quartal. Die Krankenversichertennum-
mer wird nur fir die Arzte und Zeitraume Ubermittelt,
fur die ein Prufverfahren eingeleitet worden ist, es sei
denn, zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein und der bzw. dem zur Dateniibermittlung
verpflichteten Krankenkasse bzw. Verband kommt ein
Auftragsverhaltnis im Sinne des § 80 SGB X zustande,
in dessen Rahmen die Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein eine Auftragsdatenspeicherung Gbernimmt.
In diesem Fall muss bei dieser Auftragsdatenspeiche-
rung gewabhrleistet sein, dass eine andere als die in den
Grenzen der Wirtschaftlichkeitspriifung definierte Nut-
zung der gespeicherten Daten ausgeschlossen ist.

Anlage D zur RichtgroRenvereinbarung 2003

Praxisbesonderheiten nach § 5 Absatz 3 kénnen mit der
Abrechnung gemeldet werden. Die betreffende Sym-
bolziffer ist dabei an jedem Tag des Quartals an der Stel-
le des Behandlungsausweises einzutragen, an dem auch
die Leistungen abgerechnet werden. Die Haufigkeit der
Abrechnung dieser Symbolnummern wird den mit den
RichtgroRenprifungen beauftragten Stellen mittels
Frequenztabelle zur Verfligung gestellt werden.

Praxisbesonderheit

Arzneimittel

Therapie des Morbus-Gaucher mit Alglu-
cerase/Imiglucerase

Hormonelle Behandlung und In-vitro-Fer-
tilisation bei Sterilitat nach strenger Indi-
kationsstellung

Interferon-Therapie bei schubférmig ver-
laufender bzw. sekundar progredienter
Multipler Sklerose mit fiir diese Indikation
zugelassenen Praparaten sowie die Be-
handlung der schubférmig verlaufenden
Multiplen Sklerose mit Glatirameracetat
Interferon-Therapie bei Hepatitis B und
Hepatitis C bei strenger Indikationsstel-
lung mit fur diese Indikationen zugelasse-
nen Praparaten, auch in Kombination mit
anderen dafiir zugelassenen antiviralen
Mitteln

Arzneimitteltherapie der Mukoviszidose
Arzneimitteltherapie der Terminalen Nie-
reninsuffizienz

Symbol-
nummer
9901

9902

9903

9904

9905
9906
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9907

9908

9909

9910

9911

9912

9913

9914

9915

9916
9917

9918
9919
9920

9921

9922

Substitutionsbehandlung Opiatabhangi-
ger nach den BUB-Richtlinien mit fur die
Substitution verordnungsfahigen Arznei-
mitteln einschlieBlich entsprechender Re-
zepturzubereitungen
Wachstumshormon-Behandlung bei Kin-
dern mit nachgewiesenen hypophysarem
Minderwuchs

Orale und parenterale Chemotherapie bei
Tumorpatienten einschlieRlich der fiir die-
se Indikationen zugelassenen Hormonan-
aloga, Zytokine und Interferone, auch als
Rezepturzubereitung
Behandlungsbediirftige HIV-Infektionen
einschlief3lich deren Begleiterkrankungen
Insulin-Therapie bei insulinpflichtigem
Diabetes mellitus einschlieBlich der dafir
verordneten Teststreifen unter Beachtung
des Orientierungsrahmens zur Verord-
nung von Teststreifen der KV Nordrhein
und der nordrheinischen Verbénde der
Krankenkassen

Immunsupressive Behandlung nach Or-
gantransplantationen

Immunsupressive Behandlung nach Kolla-
genosen, entzindlichen Erkrankungen
und Autoimmunerkrankungen aus dem
rheumatischen Formenkreis

Substitution von Plasmafaktoren bei Fak-
tormangelkrankheiten

Behandlung der Schizophrenie mit atypi-
schen Neuroleptika

Schmerztherapie mit Opioiden

Therapie des Morbus Crohn mit Inflixi-
mab

Antiepileptika

Therapie des Morbus Fabry mit Agalsidase
Verteporfin zur Photodynamischen Thera-
pie bei altersabhéngiger feuchter Makula-
degeneration mit subfoveolarer Uberwie-
gend klassischer choriodaler Neovaskula-
risation gemall der Qualitatssicherungs-
Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V
Palivizumab zur Prévention der durch das
Respiratory-Syncytial-Virus (RSV) her-
vorgerufenen schweren Erkrankungen der
unteren Atemwege, die Krankenhausauf-
enthalte erforderlich machen, bei Kindern,
die entweder in der 35. Schwangerschafts-
woche oder friiher geboren wurden und zu
Beginn der RSV-Saison jinger als 6 Mo-
nate sind; aulRerdem bei Kindern unter 2
Jahren, die innerhalb der letzten 6 Monate
wegen bronchopulmonaler Dysplasie be-
handelt wurden.
Hyposensibilisierung  mit
Allergenextrakten

spezifischen
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Anlage E zur RichtgréRenvereinbarung 2003

Gemeinsamer Orientierungsrahmen der KV Nordrhein
und der nordrheinischen Verbande zur Verordnung von

Blutzucker-Teststreifen:
Diagnose/Therapie

Diabetes mellitus Typ-2
Diat und Tabletten

Insulin

Diabetes mellitus Typ-1

generell

ICT- und Pumpentherapie
generell

Verordnungsfahigkeit von

Urinteststreifen

Blutzuckerteststreifen nur
in Ausnahmeféllen bei Fol-
geerkrankungen oder pa-
thologischer Nierenschwel-
le; dann hochstens 50 Test-
streifen pro Quartal

Blutzuckerteststreifen, in
der Regel 100 Teststreifen
pro Quartal; maximal 200
Teststreifen pro Quartal

400 Blutzuckerteststreifen
pro Quartal

600 Blutzuckerteststreifen
pro Quartal; diese als Dauer-
verordnung
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