Amtliche Bekanntmachungen

(3) Die Vereinbarungspartner stimmen weiterhin tiberein, dass
die Ausgaben fiir Arznei- und Verbandmittel durch Einrich-
tungen nach § 116 b SGB V pauschal mit einem Betrag in H6-
he von 30.711.649,84 EURO beriicksichtigt sind. Wird die-
ser Betrag im Kalenderjahr 2014 unter- oder liberschritten,
so wird die Hohe des Ausgabenvolumens 2014 fiir Arznei-
und Verbandmittel um die Differenz aus dem o. g. Betrag
und den tatsdchlich ermittelten Ausgaben fiir Verordnun-
gen nach § 116b SGB V bereinigt. Die nordrheinischen Lan-
desverbdnde der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen
weisen die Kosten nach Satz 1 gesondert aus.

§10
Laufzeit, Anschlussvereinbarung

Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2014 in Kraft und gilt bis
zum 31.12.2014. Die Vereinbarungspartner werden so rechtzei-
tig in Verhandlungen {iber eine Anschlussvereinbarung eintre-
ten, dass eine Veroffentlichung dieser Vereinbarung vor dem
31.12.2014 erfolgt.

Diisseldorf, Essen, Miinster, Bochum, Dresden, den 31.05.2014

Kassendrztliche VereinigungNordrhein

Dr. med. Peter Potthoff
Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse
Giinter Waltermann
Vorsitzender des Vorstandes

IKK classic

Andreas Woggon
Geschéftsbereichsleiter
Vertragspartner Nordrhein

Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft
Forsten und Gartenbau (SVLFG)

Bernd Brautmeier
Vorstand

BKK-Landesverband
NORDWEST

Dr. Dirk Janssen
Vorstandsbevollmachtigter

Knappschaft Bochum
Die Geschéftsfiihrung
Bettina am Orde
Direktorin

Verband der Ersatzkassen e.V.
Dirk Ruiss
Leiter der Landesvertretung NRW

Vereinbarung

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
KasernenstraBe 61, 40213 Diisseldorf

dem BKK-Landesverband NORDWEST
KronprinzenstraBBe 6, 45128 Essen

der IKK classic

Tannenstrale 4b, 01099 Dresden
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der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau (SVLFG)

als Landwirtschaftliche Krankenkasse

Hoher Heckenweg 76-80, 48147 Miinster

der Knappschaft
PieperstraBe 14 - 28, 44789 Bochum

den Ersatzkassen

- BARMER GEK, Berlin

- Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

- DAK-Gesundheit, Hamburg

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH, Hannover
- HEK - Hanseatische Krankenkasse, Hamburg

- hkk, Bremen

gemeinsamer Bevollmadchtigter mit Abschlussbefugnis
gem. § 212 Abs. 5 5.6 SGB V:

Verband der Ersatzkassen e. V., (vdek),

vertreten durch den Leiter der Landesvertretung NRW

und

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
vertreten durch den Vorstand

(nachstehend KV Nordrhein genannt)

tiber

RichtgroBen fiir Arznei- und
Verbandmittel 2014

RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel und Verfahren der
Wirtschaftlichkeitspriifung bei Uberschreitung der RichtgroBen

Die Anlage 2 zur Priifvereinbarung erhdlt mit Wirkung vom
01.01.2014 folgende Fassung:

§1
Ermittlung der RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel

(1) Zur Ermittlung des RichtgréBenvolumens 2014 wird das
RichtgréBenvolumen 2013 gemdR der Rahmenvorgabe der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenver-
bande der Krankenkassen nach § 84 Absatz 7 SGB V (Arz-
neimittel fiir das Jahr 2014 vom 26.09.2013) unter Beriick-
sichtigung einer bedarfsgerechten, zweckmaRigen und
wirtschaftlichen Versorgung angepasst.

(2) Die Berechnungsergebnisse bilden die RichtgréBen gemaB
Anlage B.
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§2
Information der Vertragsirzte

(1) Zur kontinuierlichen Friihinformation der KV Nordrhein
tiber die in ihrem Bereich veranlassten Ausgaben fiir Arz-
nei- und Verbandmittel stellen die Krankenkassen bzw. ihre
Verbdnde iiber den Spitzenverband die vorldufigen Verord-
nungskosten im Rahmen einer standardisierten arztbhezo-
genen Arzneimittel-Frithinformation (arztbezogene GKV
Arzneimittelschnellinformation, ,,GAmSi“) bis Ende der
10. Kalenderwoche nach Ablauf des Quartals als ungepriif-
te Quartalsberichte entsprechend der Vereinbarung iiber
die arztbezogene Friihinformation nach § 84 Abs. 5 SGB V
vom 04.06.2002 zwischen der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung und den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
zur Verfligung.

(2) Die Daten nach Absatz 1 sollen in erster Linie dem Ver-
tragsarzt als Hilfestellung dienen, sein Arzneiverordnungs-
verhalten hinsichtlich Qualitat und Wirtschaftlichkeit kurz-
fristig zu iiberpriifen. Die Frithinformation ergdnzt die
Datenlieferungen nach § 3. Sie dient als Trendinformation
und nicht dem Zwecke einer Wirtschaftlichkeitspriifung.

§3
Feststellung des quartalshezogenen Verordnungsvolumens
sowie der RichtgroBensumme

(1) Die Krankenkassen bzw. ihre Verbdnde iibermitteln der Prii-
fungsstelle (§ 106 Abs. 4 S.1) spétestens bis zum Ende des
sechsten auf das jeweilige Quartal folgenden Monats - nach
gegebenenfalls erforderlichen Ergdnzungen - das endgiiltige
valide Verordnungsvolumen mit folgenden Einzelangaben:

— Betriebsstdttennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)

Summe der (Brutto-) Verordnungskosten in Euro (gesamt)
— Summe der Zuzahlungen in Euro und

— Anzahl der Verordnungsblétter.

Die Daten werden getrennt nach M, F und R iibermittelt. Den
Satzaufbau fiir die Datenlieferung legt die Anlage C fest. Die
Priifung der Plausibilitdt und Validitdt der Daten obliegt
den Krankenkassen bzw. ihren Verbdnden. Die KV Nord-
rhein ibermittelt ebenfalls bis spatestens zum Ende des
sechsten auf das jeweilige Quartal folgenden Monats die
endgiiltigen Fallzahlen getrennt nach M, F und R an die
Priifungsstelle.

(2) Die RichtgroBensumme des einzelnen Arztes ergibt sich aus
der Addition der RichtgréRenvolumina des allgemein Kran-
kenversicherten (AKV-) und des Krankenversicherten der
Rentner (KVdR)-Bereiches. Die RichtgroBenvolumina des
AKV- und KVdR-Bereiches resultieren aus der vorangegan-
genen Multiplikation der jeweiligen RichtgroRe mit der je-
weiligen Fallzahl des Arztes im AKV- bzw. KVdR-Bereich. Die
RichtgroBensumme wird unter Zugrundelegung der Fallzah-
len des Arztes im betreffenden Quartal ermittelt; dabei wer-
den Uberweisungen zur Auftragsleistung (Zielauftrige) so-
wie zur Konsiliaruntersuchung nicht mitberiicksichtigt.

106

(3) Fiir jedes Quartal tibermittelt die Priifungsstelle den von

den Verbanden der Krankenkassen genannten Stellen und
der KV Nordrhein auf Datentrégern eine arztbezogene Uber-
sicht iiber die (Brutto-) Verordnungskosten in Euro insge-
samt, die abgerechneten Fallzahlen - getrennt nach AKV-
und KVdR-Bereich sowie zusitzlich getrennt nach Uberwei-
sungen zur Auftragsleistung (Zielauftrage) und Uberwei-
sungen zur Konsiliaruntersuchung einerseits und iibrige
Fallzahlen andererseits - und die RichtgréRensummen fiir
alle in dem Quartal abrechnenden Arzte.

§4

Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung bei liberschreiten

der RichtgroBen

(1) Ein Priifverfahren von Amts wegen wird durchgefiihrt, wenn

das (Brutto-) Verordnungsvolumen des Arztes innerhalb
des Kalenderjahres die RichtgréRensumme des betreffen-
den Zeitraums um mehr als 15 % tiberschreitet (Priifungs-
volumen). Dabei sind die Rabatte aufgrund von Vertrdgen
nach § 130 a Abs. 8 SGB V auf Verordnungsebene kassenin-
dividuell zu beriicksichtigen. Hierbei erfolgen Bereinigun-
gen auf Basis der betroffenen PZN, die allerdings auch pro-
zentual vorgenommen werden konnen. Ein Verfahren zur
Priifung eines Pauschalregresses wird durchgefiihrt, wenn
das (Brutto-) Verordnungsvolumen des Arztes die Richtgro-
Bensumme des betreffenden Zeitraums um mehr als 25 %
iberschreitet und aufgrund der vorliegenden Daten die Prii-
fungsstelle nicht davon ausgeht, dass die Uberschreitung in
vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten begriindet ist
(Vorab-Priifung). Basis der Vorab-Priifung sind die auf der
Quartalshilanz ausgewiesenen Werte abziiglich der Summe
der (Brutto-) Verordnungskosten, die auf widerlegbar ver-
mutete Praxisbesonderheiten gemal § 5 Abs. 3 und 4 ent-
fielen.

Die dem § 5 Abs. 3 und 4 entsprechenden Pharmazentral-
nummern werden von den Vertragspartnern gemeinsam
spatestens bis zum Ende des sechsten auf das jeweilige
Quartal folgenden Monats abgestimmt und der Priifungs-
stelle von der KV Nordrhein quartalsweise zur Verfiigung
gestellt.

(2) Zum Zwecke der Auswertung fiir die in ein Priifverfahren

einbezogenen Arzte iibermitteln die Krankenkassen bzw.
Verbande der Krankenkassen der Priifungsstelle spatestens
bis zum Ende des neunten auf das jeweilige Kalenderjahr
folgenden Monats fiir die in ein Priifverfahren einbezoge-
nen Arzte auf Datentréger eine auf den Priifzeitraum bezo-
gene valide und mit den Angaben nach § 3 Abs. 1 wertma-
Rig iibereinstimmende Ubersicht iiber die Struktur der Arz-
neiverordnungen des betreffenden Arztes. Die Inhalte und
Strukturierung der Ubersicht stimmen die Vertragspartner
ab. Die Priifung der Plausibilitat und Validitat der Daten ob-
liegt den Krankenkassen bzw. ihren Verbanden.

(3) Fiir die Ermittlung der Fall- bzw. Durchschnittswerte der

Vergleichsgruppe libermitteln die Krankenkassen bzw. Ver-
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bande der Krankenkassen der Priifungsstelle spatestens bis
zum Ende des neunten auf das jeweilige Kalenderjahr fol-
genden Monats fiir alle nordrheinischen Arzte ohne Versi-
chertenbezug auf Datentrdgern eine auf den Priifzeitraum
bezogene valide und mit den Angaben nach § 3 Abs. 1 wert-
miRig iibereinstimmende Ubersicht iiber die Struktur der
Arzneiverordnungen des betreffenden Arztes.

(&) Fiir die Durchfiihrung der Priifverfahren stellt die Priifungs-

stelle folgende Daten zusammen:

— Betriebsstattennummer

- Lebenslange Arztnummer

- Bezeichnung und Wert der anzuwendenden RichtgroBen
in Euro

- Behandlungsfallzahlen gemaB § 3 Abs. 2, getrennt nach
Allgemeinversicherten und Rentnern sowie in der Ge-
samtzusammenfassung

- die ermittelten RichtgroBensummen in Euro

- die veranlassten Ausgaben des Arztes brutto und netto
(Euro)

- Fall- bzw. Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe

- Summe der (Brutto-) Verordnungskosten, die auf wider-
legbar vermutete Praxisbesonderheiten gemaR § 5 Abs. 3
entfallen

- Summe der (Brutto-) Verordnungskosten, die auf wider-
legbar vermutete Praxishesonderheiten gemaB § 5 Abs. 4
entfallen

- die von den Krankenkassen bzw. den Verbdnden der
Krankenkassen nach Absatz 2 erhaltenen (bersichten

Die Ausweisung der Praxishesonderheiten erfolgt unter
dem Hinweis, dass es sich lediglich um widerleghar vermu-
tete Praxisbesonderheiten handelt, die im Rahmen eines
Priifverfahrens iiberpriift werden miissen.

Den Satzaufbau fiir die Datenlieferungen legt die Anlage C
fest.

Fiir ein Priifverfahren werden ergédnzend elektronische Ab-
bilder der Arzneirezepte (Images) bzw. die Originalrezepte
des Arztes hinzugezogen, wenn und soweit dies erforder-
lich ist, um zum Beispiel vom Arzt geltend gemachte Zweifel
an den Aussagen der Ubersicht nach Absatz 4 auszurdumen.
Ein einheitliches Datenformat stimmen die Vertragspartner
ab. Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit der Daten gel-
tend, entscheidet die Priifungsstelle, ob die Zweifel hinrei-
chend begriindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der
Grundlage einer Stichprobe aus den Originalbelegen oder
aus Kopien dieser Belege zu iiberpriifen ist. Die Stichprobe
umfasst mindestens 20 Prozent der abgerechneten Fallzah-
len des Arztes, aber mindestens 100 Félle. Die durch-
schnittlichen Verordnungskosten der Stichprobe miissen
den durchschnittlichen Verordnungskosten der Gesamtfall-
zahl der Praxis entsprechen.

Im Ubrigen sind die Unterlagen nach Absatz 4 die priifrele-
vanten Unterlagen.
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§5
Praxishesonderheiten

(1) Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen sind Praxis-
besonderheiten nach MaBgabe der Absdtze 2 bis 4 zu be-
riicksichtigen. Die Anerkennung ist auf eine ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Menge unter Beriicksich-
tigung der §§ 12 und 70 SGB V und der Arzneimittel-Richt-
linien begrenzt.

(2) Abweichend vom iiblichen Grundsatz (Absatz 5) obliegt die
Beweislast fiir die Anerkennung als Praxishesonderheit bei
den in Absatz 3 und Absatz 4 genannten Indikationen und
Wirkstoffen nicht dem betreffenden Arzt.

(3) Indikationen und Wirkstoffe nach Absatz 2 sind die nach-
folgenden. Die Priifungsstelle hat samtliche darauf entfal-
lenden Verordnungskosten regelmdBig als Praxisbesonder-
heiten zugrunde zu legen. Die Anerkennung als Praxisbe-
sonderheit ist auf die unter Beriicksichtigung der Aspekte
des Preises und der Verordnungsmenge wirtschaftliche Ver-
sorgung begrenzt. Die Priifungsstelle hat hierzu Feststel-
lungen zu treffen und im Priifbescheid darzulegen.

— Therapie des Morbus-Gaucher mit Alglucerase/Imigluce-
rase

— Therapie des Morbus Pompe mit Alglucosidase alpha

— Hormonelle Behandlung der in-vitro-Fertilisation und
Stimulation bei der Sterilitdt nach strenger Indikations-
stellung

— Interferon- oder Mitoxantron-Therapie bei schubformig
verlaufender bzw. sekunddr progredienter Multipler
Sklerose mit fiir diese Indikation zugelassenen Prédpara-
ten sowie die Behandlung der schubférmig verlaufenden
Multiplen Sklerose mit Glatirameracetat

— Interferon-Therapie bei Hepatitis B oder Hepatitis C bei
strenger Indikationsstellung mit fiir diese Indikationen
zugelassenen Prdparaten. Andere fiir diese Indikation
zugelassene antivirale Mittel

— Arzneimitteltherapie der Terminalen Niereninsuffizienz

— Arzneimitteltherapie der Mukoviszidose

— Substitutionsbehandlung Opiatabhdngiger nach den
BUB-Richtlinien mit fiir die Substitution verordnungsfa-
higen Arzneimitteln einschlieBlich entsprechender Re-
zepturzubereitungen

- Wachstumshormon-Behandlung bei Kindern mit nachge-
wiesenem hypophysdren Minderwuchs

— Orale und parenterale Chemotherapie bei Tumorpatien-
ten einschlieBlich der fiir diese Indikationen zugelasse-
nen Hormonanaloga, Zytokine und Interferone, auch als
Rezepturzubereitung

- Behandlungsbediirftige HIV-Infektionen

— Immunsuppressive Behandlung nach Organtransplanta-
tionen

— Immunsuppressive Behandlung nach Kollagenosen, ent-
ziindlichen Erkrankungen oder Autoimmunerkrankungen
aus dem rheumatischen Formenkreis

— Substitution von Plasmafaktoren bei Faktormangel-
krankheiten
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— Therapie des Morbus Fabry mit Agalsidase
- Verteporfin zur Photodynamischen Therapie bei alters-
abhédngiger feuchter Makuladegeneration mit subfoveo-
larer iberwiegend klassischer choriodaler Neovaskula-
risation gemdR der Qualitdtssicherungs-Vereinbarung
nach § 135 Abs. 2 SGB V
— Palivizumab zur Prdvention der durch das Respiratory-
Syncytial-Virus (RSV) hervorgerufenen schweren Erkran-
kungen der unteren Atemwege, die Krankenhausaufent-
halte erforderlich machen, bei Kindern, die entweder in
der 35. Schwangerschaftswoche oder friither geboren
wurden und zu Beginn der RSV-Saison jiinger als 6 Mo-
nate sind; auBerdem bei Kindern unter 2 Jahren, die in-
nerhalb der letzten 6 Monate wegen bronchopulmonaler
Dysplasie behandelt wurden und bei Kindern unter 2 Jah-
ren mit hdmodynamisch signifikanten angeborenen
Herzfehlern
Therapie des Alphal-Antitrypsinmangels durch parente-
ralen Ersatz von Alphal-Antitrypsin
4-Hydroxybuttersdure zur Behandlung der Kataplexie
bei erwachsenen Patienten mit Narkolepsie
Therapie der Pulmonalen Arteriellen Hypertonie (PAH)
mit den dafiir zugelassenen Praparaten
Wirkstoffe, fiir die im Rahmen der Vereinbarungen nach
§ 130b Abs. 1 Satz 1 SGB V eine Anerkennung der Verord-
nung des Arzneimittels als Praxisbesonderheit nach § 130b
Abs. 2 Satz 1 SGB V bis zum 01.11.2012 vorgesehen ist.

Fiir jede Indikation, bzw. Wirkstoff steht dabei eine Sym-
bolnummer nach Anlage D zur Verfiigung.

Weitere Indikationen nach Absatz 2 sind folgende. Die Prii-
fungsstelle hat die von der Arztgruppentypik abweichenden
Mehrkosten regelmdRig als Praxisbesonderheiten zugrunde
zu legen. Die Mehrkosten sind aufgrund der Fall- bzw.
Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe zu beriicksichti-
gen. Die Anerkennung als Praxisbesonderheit ist auf die un-
ter Beriicksichtigung der Aspekte des Preises und der Ver-
ordnungsmenge wirtschaftliche Versorgung begrenzt. Die
Priifungsstelle hat hierzu Feststellungen zu treffen und im
Priifbescheid darzulegen.

— Insulin-Therapie bei insulinpflichtigem Diabetes melli-
tus einschlieBlich der dafiir verordneten Teststreifen un-
ter Beachtung des Orientierungsrahmens zur Verord-
nung von Teststreifen der KV Nordrhein und der nord-
rheinischen Verbdnde der Krankenkassen (Anlage E)

— Behandlung der Schizophrenie mit atypischen Neurolep-
tika

- Schmerztherapie mit Opioiden und mit den dazugehdri-
gen Laxantien

— Therapie des Morbus Crohn mit dafiir zugelassenen TNF-
Antagonisten

- Antiepileptika

— Hyposensibilisierung mit spezifischen Allergenextrakten

- Moderne Glaukomtherapie (Brimonidin, Dorzolamid,
Brinzolamid, Latanoprost, Travoprost Bimatoprost und
Tafluprost, ggf. in Kombination mit lokalem Betablo-
cker), soweit lokale Betablocker kontraindiziert sind
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oder keine oder nur unzureichende Wirkung zeigen

— Antiparkinsonmittel

— Antithrombotische Mittel, parenteral

- Antidementiva vom Typ der Cholinesterasehemmer so-
wie Memantin

— Selektive Serotonin-5HT1-Agonisten

- Systemische Psoriasistherapie

— Bisphosphonate und selektive Estrogen-Rezeptor-Modu-
latoren bei Osteoporose oder zur Behandlung von Kno-
chenmetastasen

— Methylphenidat- und Atomoxetin-Behandlung

— Neuroleptische Behandlung chronischer Tic-Stérungen

— Bilanzierte Didten bei angeborenen Stoffwechselerkran-
kungen

— Arzneimittel zur Behandlung des sekundaren Hyperpara-
thyroidismus bei dialysepflichtigen Patienten mit termi-
naler Niereninsuffizienz

— Ziconotid, nur wenn eine zuvor durchgefiihrte Opioid-
therapie nicht ausreicht, oder nicht vertragen wurde

— Linezolid, nur zur Fortfiihrung einer im Krankenhaus be-
gonnenen Linezolid-Therapie {iber insgesamt maximal
28 Tage.

Fiir jede Indikation steht dabei eine Symbolnummer nach
Anlage D zur Verfiigung.

(4) Andere Praxishesonderheiten sind — soweit objektivierbar -
zu beriicksichtigen, wenn der Arzt nachweist, dass er der
Art und der Anzahl nach besondere von der Arztgruppen-
typik abweichende Erkrankungen behandelt hat und hier-
durch notwendige Mehrkosten entstanden. Die Anerken-
nung als Praxishesonderheit ist auf die Hohe der hierdurch
bedingten Mehrkosten begrenzt. Die schliissige Darlegung
dieser Praxisbesonderheiten sowohl dem Grunde als auch
der Hohe nach obliegt dem zu priifenden Arzt.

(5) Der in ein Priifverfahren einbezogene Arzt erhilt vor Einlei-
tung weiterer Verfahrensschritte Gelegenheit, Praxisbeson-
derheiten darzulegen. Fiir Praxishesonderheiten nach den
Absdtzen 2,3 und 4 hat der Arzt anzugeben, bei welchen Pa-
tienten liber welche Zeitrdume Arzneitherapien aus den be-
treffenden Indikationsgebieten angewandt wurden. Fiir
vom Arzt gesehene Praxisbesonderheiten im Sinne des Ab-
satzes 5 hat der betreffende Arzt darzulegen, aufgrund wel-
cher besonderen, der Art und der Anzahl nach von der Typik
in der Arztgruppe abweichenden Erkrankungen er
- welche Arzneitherapien
- mit welchen (ggf. geschédtzten) Mehrkosten je Behand-

lungsfall
veranlasst hat.

§6
Entscheidungen der Priifungsstelle

(1) Die Priifungsstelle hat auf die Durchfiihrung des Priifver-
fahrens zu verzichten, wenn aufgrund der vorliegenden Da-
ten davon auszugehen ist, dass die (berschreitungen der
RichtgroBensumme um mehr als 15 % durch Praxisbeson-
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derheiten begriindet ist (Vorab-Priifung). Die Priifungsstel-
le spricht eine schriftliche Beratung aus oder beauftragt ei-
ne geeignete Einrichtung mit der Durchfiihrung einer Phar-
makotherapieberatung, wenn die (berschreitung nicht
durch Praxishesonderheiten begriindet ist und die Richt-
groBensumme nicht mehr als 25% iiberschritten wird.

(2) Fiir RichtgroReniiberschreitungen von mehr als 25 %, die
nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet sind, setzt die
Priifungsstelle den sich daraus ergebenen Mehraufwand
als pauschalen Regress fest. Die von der Priifungsstelle
anerkannten Praxisbesonderheiten sind im Priifbescheid zu
definieren; die von der Priifungsstelle zugrunde gelegte
sachliche Begriindung sowie die Kosten- bzw. Mehrkosten-
berechnung fiir anerkannte Praxisbesonderheiten ist eben-
falls darzulegen.

(3) Die Festsetzung des Regressbetrages erfolgt unter Zugrun-
delegung auf Nettobasis bereinigter Werte fiir das Verord-
nungsvolumen des Arztes einerseits und fiir die Richtgro-
Bensumme andererseits. Hierzu werden von den (Brutto-)
Verordnungskosten des Arztes die Rabatte gemdB § 130,
130 a Abs. 1 bis Abs. 7 SGB V sowie die Zuzahlungen der
Versicherten subtrahiert.

(4) Bei erstmaliger Uberschreitung des RichtgréBenvolumens
um mehr als 25 % nach Anerkennung der Praxisbesonder-
heiten wird die betroffene Praxis nach § 106 Abs. 5e SGB V
individuell beraten. Die Beratung erfolgt schriftlich durch
die Priifungsstelle mit dem zusatzlichen Angebot einer er-
gdnzenden persdnlichen Beratung innerhalb von 4 Wochen
nach Zugang der schriftlichen Beratung der Priifungsstelle.
Das Datum der Aufgabe der schriftlichen Beratung zur Post
plus drei Werktage gilt als Datum der individuellen Bera-
tung gemdB § 106 Abs. 5e Abs. 2 SGB V. Die ergdnzende per-
sonliche Beratung wird gemaB der Vereinbarung zur Inten-
sivierung der Pharmakotherapieberatung als Gemein-
schaftsaufgabe vom 01.06.2010 durchgefiihrt.

Diese Regelung gilt auch fiir Verfahren, fiir die in 2012 ein
Bescheid versandt wurde.

Im Ubrigen gelten fiir die Durchfiihrung der Priifverfahren
die Regelungen der Priifvereinbarung, sowie die Vereinba-
rung gemdl § 8 der Arzneimittelvereinbarung 2014.

Diisseldorf, Essen, Miinster, Bochum, Dresden, den 30.05.2014

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein

Dr. med. Peter Potthoff Bernhard Brautmeier
Vorsitzender des Vorstands Vorstand

AOK Rheinland/Hamburg BKK-Landesverband

Die Gesundheitskasse NORDWEST

Giinter Wéltermann Dr. Dirk Janssen
Vorsitzender des Vorstandes Vorstandsbevollmachtigter
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IKK classic Knappschaft Bochum
Andreas Woggon Bettina am Orde
Geschéaftsbereichsleiter Direktorin

Vertragspartner Nordrhein

Sozialversicherung fiir Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Landwirtschaft Forsten und Dirk Ruiss
Gartenbau (SVLFG) Leiter der Landesvertretung NRW
Anlage B
zur RichtgroBenvereinbarung 2014
Arztgruppe RichtgroBe 2014
AV/RV* in Euro
Allgemeinmedizin und Praktische AV: 53,60 €
Arzte (80-89) RV: 136,89 €
Anisthesiologie (01-03) AV: 48,27 €
RV: 135,62 €
Augenheilkunde (04-06) AV: 6,46 €
RV: 14,45 €
Chirurgie (07-09) AV: 8,80 €
RV: 15,73 €
Gynékologie (10-12) AV: 19,19 €
RV: 54,50 €
HNO einschl. Phoniatrie und AV: 14,41 €
Pidaudiologie (13-15) : RV 5,44 €
Haut- und Geschlechtskrankheiten AV: 290,66 €
(16-18) RV: 24,53 €
Innere Medizin (19-22), hausérztlich AV: 53,60 €

RV: 136,89 €

Innere Medizin (19-22), facharztlich
einschl. Angiologie, Endokrinologie,
Gastroentereologie, Hamatologie und
Internistische Onkologie, Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie,
Rheumatologie

AV: 292,32 €
RV: 324,82 €

Kinderheilkunde (23-25) Av: 32,26 €
RV: 60,02 €
MKG-Chirurgie (35-37) AV: 6,64 €
RV: 4,54 €

Nervenheilkunde (38-40)
(Neurologie/Psychiatrie) Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie
einschl. Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

AV: 160,64 €
RV: 168,19 €

Orthopédie (44-46) AV: 7,40 €
einschl. orthopddischer Rheumatologie| RV: 18,35 €
Urologie (56-58) AV: 27,78 €

RV: 66,20 €

*AV: Allgemeinversicherte (Mitglieder- und Familienversicherte)

*RV: Rentenversicherte

Fehlende Fachgruppen: keine RichtgréRen vereinbart
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2)

Anlage C Nr. | Bezeichnung | max. | Typ | Beschreibung
zur RichtgroBenvereinbarung 2014 Linge
2 | Betriebs- 9 |Text| Exakt nach TA3 vom
. stattennum- 08.11.2007 Segment ZUP0O2
Satzaufbau nach § 3 Abs. 1: mer (BSNR)
Beschreibung Feld Typ Linge 3 |Verordnungs- 5 |Text|]))JQ mitQ=[1,2,3,4,]]
quartal
]Z:rlltrraum_Quartal/ QJJ)) Zahl 5 4 | IK der 9 |Text| Exakt 9 Stellen, es sind nur
Krankenkasse Ziffern erlaubt
Stamm- Kassennummer Absender | Zahl 5 5 | Versicherten- 1 |Zahl| O = unbekannt
: — status 1= Mitglied
daten :E:r:];te)?tatten BSNR Text 9 3 = Familienangehdriger
bensl 5 = Rentner
Lebenslange_
Arztnummer LANR Text 9 6 | Beleg- 18 |Text| Belegung nach TA1, TA3 und
nummer TA 4 zum Datenaustausch
Rezeptbruttokosten | BRU_MITGL|Zahl 9 nach § 300 SGB V
Summen 7 |Rezeptdatum| 8 |Zahl|JJJJMMTT, Datum der
Mitglieder Zuzahlungen ZUZ_MITGL | Zahl 8 Ausstellung
Quellenhinweis: ZUP-Seg-
Anzahl_Verordnungen| ANZ_MITGL | Integer| 5 ment.Datum (Ausstellung)
Rezeptbruttokosten | BRU_FAMI | Zahl 9 8 |Versicherten-| 50 |Text|Nicht mit Leerzeichen auf-

Summen - nummer fiillen, eventuell pseudo-

Familien- |Zuzahlungen ZUZ_FAMI |Zahl 8 nymisiert (siehe Landes-

angehérige veremt.)a'rung und 1.4 Pseu-

Anzahl_Verordnungen| ANZ_FAMI |Integer| 5 don¥m1s1erung der
Versichertennummer)
Rezeptbruttokosten | BRU_RENT | Zahl 9 9 |Geburts- 8 |Zahl| J)JJMMTT, Geburtstag des
s datum Versicherten MM sowie TT
R““‘“‘e“ Zuzahlungen ZUZRENT |Zahl | 8 einzeln oder gesamt mit
entner 00 belegbar
Anzahl_Verordnungen| ANZ_RENT |Integer| 5 10 | Gesamt- 15 |Zahl| In Cent, kein Trennzeichen,

Summen brutto keine fiihrenden Nullen

Verord- Rezeptbruttokosten |BRU_STAT |Zahl 9 Quellenhinweis: Y EFP-

nungen Segment.Betrag

Zuzahl ZUZ_STAT |Zahl 8

ohne uzahiungen - a 11 | Gesamt- 15 |Zahl| In Cent, kein Trennzeichen,

Versicher- zuzahlung keine fiihrenden Nullen

tenstatus Anzahl_Verordnungen| ANZ_STAT |Integer| 5 Quellenhinweis:

> PosZuzahlung* oder

BES-Segment.Zuzahlung*
Satzaufbau nach § 4 Abs. 1-4: 12 | Gesamtnetto| 15 |Zahl In Cent, kein Trennzeichen,

keine fiihrenden Nullen,

Nr. | Bezeichnung | max. | Typ | Beschreibung Negativ durch fiihrendes ‘-’

Lange zuldssig Quellenhinweis:
0 |Datensatz- 4 |Text|Versionsnummer des Daten- éfjtlzss)egment.Betrag
version satzes |
Hier ist die Datensatzversion 2 NPB-Segment.Betrag
- V200 einzutragen (Rabatt) - Gesamtzuzahlung
13 | PZN- 8 |Zahl| Quellenhinweis:

1 |Lebenslange | 9 |Text|Exakt nach TA3 vom 1 . .
Arztnummger 08.11.2007 Segment ZUP25 ) Schliissel 1 EFP-Segment.Kennzeichen
(LANR) 14 | Faktor 1 4 |Zahl| Quellenhinweis: EFP-Seg-

ment.Anzahl Einheiten
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15 | Positions- 15 |Zahl|In Cent, kein Trennzeichen,
brutto 1 keine fiithrenden Nullen
Quellenhinweis:
EFP-Segment.Betrag
Nr. | Bezeichnung | max. | Typ | Beschreibung
Linge
16 | Positions- 15 |Zahl|In Cent, kein Trennzeichen,
netto 1 keine fiithrenden Nullen,
Negativ durch fiihrendes ‘-’
zuldssig
Quellenhinweis:
EFP-Segment.Betrag -
> NPB-Segment -
PosZuzahlung*
17 | Hersteller- 15 |Zahl|Herstellerrabatt nach
rabatt 1 § 130a, Abs. 8 SGB VIn Cent,
kein Trennzeichen, keine
fiihrenden Nullen, nur positi-
ve Werte zuldssig
Quellenhinweis:
Kassen-Herstellerrabatt pro
PZN *Faktor 1
53 | PZN-Schlis- 8 |Zahl
sel 2-9
54 | Faktor 2-9 4 |Zahl
55 | Positions- 15 |Zahl
brutto 2-9
56 | Positions- 15 |Zahl
netto 2-9
57 | Hersteller- 15 |Zahl
rabatt 2-9

1): Falls keine Arztnummern vorliegen, so wird das Feld mit
000000000 aufgefiillt.
2): Format TTMM)))J; nur fiir Datenlieferung gemaB § 4 Abs. 3

Fiir Arzneimittel, bei denen der Bruttopreis nicht hoher als
der Zuzahlungsbetragist, istim Einzeltaxfeld der Betrag an-
zugeben. Diese Arzneimittel sind jedoch weder im Feld ,,Ge-
samtbrutto® noch im Feld ,,Zuzahlung” zu beriicksichtigen.

Anlage D

zur RichtgroBenvereinbarung 2014

Praxisbesonderheiten nach § 5 Absatz 3 und 4 kdnnen mit der
Abrechnung gemeldet werden. Die betreffende Symbolnummer
kann dabei an jedem Tag des Quartals an der Stelle des
Behandlungsausweises eingetragen werden, an dem auch die
Leistungen abgerechnet werden. Die Haufigkeit der Abrech-
nung dieser Symbolnummern wird den mit den RichtgroBen-
priifungen beauftragten Stellen mittels Frequenztabelle zur
Verfiigung gestellt werden.
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Symbol-
nummer

Praxisbesonderheit Arzneimittel

90901

Therapie des Morbus-Gaucher mit
Alglucerase/Imiglucerase

90902

Hormonelle Behandlung der in-vitro-Fertilisation
und Stimulation bei der Sterilitat nach strenger
Indikationsstellung

90903

Interferon- oder Mitoxantron-

Therapie bei schubférmig verlaufender bzw.
sekundar progredienter Multipler Sklerose mit fiir
diese Indikation zugelassenen Prdparaten sowie
die Behandlung der schubférmig verlaufenden
Multiplen Sklerose mit Glatirameracetat

90904

Interferon-Therapie bei Hepatitis B oder Hepatitis
C bei strenger Indikationsstellung mit fiir diese
Indikationen zugelassenen Praparaten und andere
fiir diese Indikation zugelassene antivirale Mittel

90905

Arzneimitteltherapie der Mukoviszidose

90906

Arzneimitteltherapie der Terminalen
Niereninsuffizienz

90907

Substitutionsbehandlung Opiatabhdngiger nach
den BUB-Richtlinien mit fiir die Substitution
verordnungsfahigen Arzneimitteln einschlieBlich
entsprechender Rezepturzubereitungen

90908

Wachstumshormon-Behandlung bei Kindern mit
nachgewiesenem hypophysdrem Minderwuchs

90909

Orale und parenterale Chemotherapie bei Tumor-
patienten einschlieBlich der fiir diese Indikationen
zugelassenen Hormonanaloga, Zytokine und
Interferone, auch als Rezepturzubereitung

90910

Behandlungsbediirftige HIV-Infektionen

90911

Insulin-Therapie bei insulinpflichtigem Diabetes
mellitus einschlieBlich der dafiir verordneten
Teststreifen unter Beachtung des Orientierungs-
rahmens zur Verordnung von Teststreifen der

KV Nordrhein und der nordrheinischen Verbadnde
der Krankenkassen (Anlage E)

90912

Immunsupressive Behandlung nach Organtrans-
plantationen

90913

Immunsupressive Behandlung nach Kollagenosen,
entziindlichen Erkrankungen oder Autoimmun-
erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis

90914

Substitution von Plasmafaktoren bei Faktor-
mangelkrankheiten

90915

Behandlung der Schizophrenie mit atypischen
Neuroleptika

90916

Schmerztherapie mit Opioiden und mit den
dazugehorigen Laxantien

90917

Therapie des Morbus Crohn mit dafiir zugelassenen
TNF-Antagonisten
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Symbol- | Praxishesonderheit Arzneimittel Symbol- | Praxishesonderheit Arzneimittel
nummer nummer
90918 | Antiepileptika 90935 |Behandlung des Alphal-Antitrypsinmangels durch
parenteralen Ersatz von Alphal-Antitrypsin
90919 | Therapie des Morbus Fabry mit Agalsidase 90936 | 4-Hydroxybuttersdure zur Behandlung der Kataplexie
90920 | Verteporfin zur Photodynamischen Therapie bei bei erwachsenen Patienten mit Narkolepsie
altersabhingiger feuchter Makuladegeneration mit| | | 90937 | Therapie der Pulmonalen Arteriellen Hypertonie
subfoveoldrer iiberwiegend klassischer choriodaler (PAH) mit den dafiir zugelassenen Préparaten
Neovaskularisation gemaB der Qualitdtssicherungs-| | | 90939 | Ziconotid, nur wenn eine zuvor durchgefiihrte
Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V Opioidtherapie nicht ausreicht, oder nicht
90921 | Palivizumab zur Prévention der durch das vertragen wurde
Respiratory-Syncytial-Virus (RSV) hervorgerufenen 90990 |Linezolid, nur zur Fortfiihrung einer im Kranken-
schweren Erkrankungen der unteren Atemwege, haus begonnenen Linezolid-Therapie iiber
die Krankenhausaufenthalte erforderlich machen, insgesamt maximal 28 Tage
bei Kindern, die entweder in der 35. Schwanger- 90995 | Ticagrelor
schaftswoche oder friiher geboren wurden und zu « nur bei Instabiler Angina pectoris (IA)/Myokard-
Beginn der RSV-Saison jiinger als 6 Monate sind; infarkt ohne ST-Strecken-Hebung (NSTEMI) oder
auBerdem bei Kindern unter 2 Jahren, die inner- « bei Myokardinfarkt mit ST-Strecken-Hebung
halb der letzten 6 Monate wegen broncho- (STEMI), perkutaner Koronarintervention, sofern
pulmonaler Dysplasie behandelt wurden und bei die Patienten
Kindern unter 2 Jahren mit hémodynamisch - entweder >= 75 Jahre sind und eine Therapie
signifikanten angeborenen Herzfehlern mit Prasugrel nach individueller Nutzen-Risiko-
90922 | Hyposensibilisierung mit spezifischen Abwégung nicht in Frage kommt,
Allergenextrakten - oder eine transitorische ischdmische Attacke
90923 | Moderne Glaukomtherapeutika (Brimonidin, ode;]r lts;chamlschen Schlaganfall in der Anamne-
Dorzolamid, Brinzolamid, Latanoprost, Travoprost, >¢ hatten
Bimatoprost und Tafluprost ggf. in Kombination 90994 | Pirfenidon, nur bei leichter bis mittelschwerer
mit lokalem Betablocker), soweit lokale Beta- idiopathischer pulmonaler Fibrose (IPF) bei
blocker kontraindiziert sind oder keine oder nur Erwachsenen
unzureichende Wirkung zeigen 90993 |Abirateronacetat, nur bei Patienten mit metasta-
90924 | Antiparkinsonmittel siertem kastrationsresistentem Prostatakarzinom,
die wahrend oder nach einer Docetaxel-haltigen
90925 |Antithrombotische Mittel, parenteral Chemotherapie progredient sind und fiir die eine
erneute Behandlung mit Docetaxel nicht mehr
90926 |Antidementiva vom Typ der Cholinesterasehemmer infrage kommt
sowie Memantin
90927 | Selektive Serotonin-5HT1-Agonisten
. — . Anlage E
90928 |Systemische Psoriasistherapie zur Richtgrﬁl&envereinbarung 2014
90929 |Bisphosphonate und selektive Estrogen-Rezeptor-
Modulatoren bei Osteoporose oder zur Behandlung| | Gemeinsamer Orientierungsrahmen der KV Nordrhein und der
von Knochenmetastasen nordrheinischen Verbdnde zur Verordnung von Blutzucker-Test-
90930 | Methylphenidat- und Atomoxetin-Behandlung streifen:
90931 | Neuroleptische Behandlung chronischer Diagnose/Therapie Verordnungsfihigkeit von
Tic-Stdrungen
90932 |Bilanzierte Didten bei angeborenen Stoffwechsel- Diabetes mellitus Typ-2
erkrankungen Nicht insulinpflichtige Urin- und Blutzuckertestreifen
90933 | Arzneimittel zur Behandlung des sekundédren Diabetiker gemaf.S A_nlage .HI d_er‘
Hyperparathyreoidismus bei dialysepflichtigen Arzneimittel-Richtlinie
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz . . .
- - - Insulin Blutzuckerteststreifen, in der
90934 | Therapie des Morbus Pompe mit Alglucosidase Regel 100 Teststreifen
alpha pro Quartal; maximal
200 Teststreifen pro Quartal
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Diagnose/Therapie Verordnungsfihigkeit von

Diabetes mellitus Typ-1
Generell 400 Blutzuckerteststreifen

pro Quartal

ICT- und Pumpentherapie

Generell 600 Blutzuckerteststreifen
pro Quartal

Strukturvertrag

gemaB § 73a SGB V

zur Weiterentwicklung der Strukturen
fiir Patienten mit erhohtem
Versorgungsbhedarf
(Hausarzte-Strukturvertrag)

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg

handelnd als Landesverband gemaR § 207 Absatz 2 SGB V
vertreten durch den Vorsitzenden des Vorstandes Herrn
Giinter Wéltermann

- nachfolgend AOK genannt -

und

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
vertreten durch den Vorstand
- nachfolgend KV Nordrhein genannt -

Prdaambel

Die Vertragspartner streben die Starkung der vertragsarztli-
chen Versorgung im Bezirk der KV Nordrhein zundchst im haus-
arztlichen Bereich an. Vor dem Hintergrund der stetig steigen-
den Herausforderung in der medizinischen Versorgung der Be-
volkerung in Nordrhein wird der nachfolgende Vertrag zwi-
schen AOK und KV Nordrhein geschlossen. Ziel ist es hierbei,
dem besonderen Betreuungsaufwand fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit schwierigen und langwierigen Erkrankungen Rech-
nung zu tragen. Mit diesem Vertrag kommen die Vertragspart-
ner ihrer gesetzlichen Verpflichtung und Verantwortung fiir die
Gewdhrleistung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der ver-
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tragsarztlichen Versorgung und nicht zuletzt auch ihrer sozia-
len Verantwortung nach und unterstiitzen nachhaltig die Stabi-
lisierung der vertragsdrztlichen Versorgung in der Region
Nordrhein.

§1
Ziele

(1) InBehandlung befindliche Patienten mit besonderen oder
schwierigen und langwierigen Krankheiten (Anlage 1) be-
notigen eine erhdhte Beratungs- und Behandlungsintensi-
tdat. Zur Optimierung der Versorgung dieser Patienten soll
zundchst die Rolle der hausédrztlichen Versorgung im Ver-
sorgungsmanagement gestarkt werden.

(2) Die Vertragspartner werden regelmdBig iiberpriifen, in-
wieweit die in Anlage 1 aufgefiihrten Indikationsgruppen
geeignet sind, den tatsdachlichen Aufwand in der hausarzt-
lichen Versorgung abzubilden. Soweit ein Anpassungsbe-
darf besteht, werden die Vertragspartner diesen einver-
nehmlich umsetzen. § 8 bleibt unberiihrt.

(3) Die Anlagen 1 bis 3 sind Bestandteil dieses Vertrages.

§2
Geltungsbereich

(1) Der Hausdrzte-Strukturvertrag findet seine Anwendung im
Bezirk der KV Nordrhein und gilt fiir alle Versicherten der
AOK Rheinland/Hamburg mit Wohnort in Nordrhein. Die
Teilnahme der Versicherten ist freiwillig. Versicherte der
AOK Rheinland/Hamburg erklaren gegeniiber den teilneh-
menden Hausdrzten schriftlich ihre Teilnahmebereitschaft
und aktive Mitwirkung, inshesondere die Wahrnehmung
vereinbarter Behandlungstermine. Uber die Inhalte infor-
miert der Hausarzt auf der Basis der Versicherteninforma-
tion gemdR Anlage 2 dieses Vertrages, die dem Versicher-
ten ausgehandigt wird.

(2) Zur Erbringung der Leistungen nach diesem Vertrag sind
diein § 73 Abs. 1 a SGB V genannten zugelassenen Haus-
drzte sowie die in § 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V fiir die haus-
drztliche Versorgung zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentren berechtigt (,Hausdrzte“). Die Hausdrzte
nehmen an diesem Vertrag durch Erbringung der nach § 3
ndher beschriebenen und nach § 4 Abs. 6 gekennzeichne-
ten Leistungen teil. Im Ubrigen gelten fiir die Rechte und
Pflichten der teilnehmenden Hausérzte die bindenden,
satzungsrechtlichen Bestimmungen der KV Nordrhein.

§3
Umsetzung der Ziele
(1) Zurverbesserten Versorgung von Patienten erfolgt die um-

fassende, abgestimmte, engmaschige und kontinuierliche
Betreuung von Patienten mit gesicherten chronischen Dia-
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