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Vereinbarung

zwischen

der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein, 
Tersteegenstraße 9, 40474 Düsseldorf

und

der AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
Kasernenstraße 61, 40213 Düsseldorf

dem BKK-Landesverband NORDWEST
Kronprinzenstraße 6, 45128 Essen

der IKK classic
Tannenstraße 4b, 01099 Dresden

der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse
Hoher Heckenweg 76-80, 48147 Münster

der Knappschaft
Pieperstraße 14 - 28, 44789 Bochum

und
den Ersatzkassen

- Techniker Krankenkasse (TK)
- BARMER GEK
- DAK-Gesundheit
- Kaufmännische Krankenkasse - KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollmächtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung NRW

über das Arznei- und 
Verbandmittelausgabenvolumen für 
das Kalenderjahr 2016

§ 1
Ziel der Vereinbarung

Ziel dieser Vereinbarung ist es, durch gemeinsames, ergebnis-
orientiertes Handeln der Kas senärztlichen Vereinigung Nord-
rhein und der nordrheinischen Landesverbände der Kranken-
kassen sowie der Ersatzkassen auf eine sowohl bedarfsgerech-
te und wirtschaftliche als auch qualitätsgesicherte Arznei-
mittelversorgung hinzuwirken, die sich an den medizinisch-
 wissenschaftlichen Erkenntnissen und an den Richtlinien des
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen/Gemein -
samer Bundesausschuss orientiert.

§ 2
Ausgabenvolumen für Arznei- und Verbandmittel

Unter Berücksichtigung der Anpassungsfaktoren nach §  84
Abs. 2 SGB V wird das Aus gabenvolumen für das Kalenderjahr
2016 abschließend auf den Betrag von

EUR
3.766.950.000

festgelegt. Zusätzlich ist ein Sonderausgabevolumen für Arznei-
mittel zur Behandlung der chronischen Hepatitis C in Höhe von
211.000.000 EUR für das Jahr 2016 festgelegt. 

§ 3
Gemeinsame Arbeitsgruppe

(1) Die kontinuierliche Begleitung dieser Vereinbarung obliegt
der von den Vertragspart nern gebildeten und paritätisch be-
setzten gemeinsamen Arbeitsgruppe. Diese be obachtet zeit-
nah die Ausgabenentwicklung und schlägt situationsbezo-
gene Maßnah men zur Einhaltung des vereinbarten Ausga-
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Anlage E 
zur Richtgrößenvereinbarung 2016

Die Vertragspartner verständigen sich, die Anlage auf Grund-
lage des gesicherten Stands der wissenschaftlichen und thera-
peutischen Erkenntnisse zu aktualisieren.
Gemeinsamer Orientierungsrahmen der KV Nordrhein und der
nordrheinischen Ver bände zur Verordnung von Blutzucker-Test-
streifen:

Diagnose/Therapie Verordnungsfähigkeit von

Diabetes mellitus Typ-2
Nicht insulinpflichtige Urin- und Blutzuckertestreifen
Diabetiker gemäß Anlage III der 

Arzneimittel-Richtlinie

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

Diabetes mellitus Typ-1
Generell 400 Blutzuckerteststreifen 

pro Quartal

ICT- und Pumpentherapie (Diabetes mellitus Typ-1 und Typ-2)
Generell 600 Blutzuckerteststreifen 

pro Quartal



benvolumens  nach § 1 sowie zur Errei chung der nach § 4
vereinbarten Wirtschaftlichkeits- und Versorgungsziele vor.

(2) Zu den nach Absatz 1 genannten Maßnahmen zählen insbe-
sondere die Information der Vertragsärzte über den Aus-
schöpfungsgrad des nach §  2 vereinbarten Ausgaben volu-
mens sowie die Information der Vertragsärzte über den Ziel-
erreichungsgrad bzw. die Zielabweichung entsprechend der in
§ 4 vereinbarten Wirtschaftlichkeits- und Ver sorgungsziele.

§ 4
Zielvereinbarung

(1) Um eine nach gemeinsamer Beurteilung qualifizierte und
wirtschaftliche Arznei- und Verbandmittelversorgung im
Kalenderjahr 2016 zu erreichen, verweisen die Verein ba-
rungspartner u. a. auf die Rahmenempfehlungen nach § 84
Abs. 7 SGB V (Arzneimittel) des GKV-Spitzenverbandes und
der Kassenärztlichen Bundes vereinigung für das Jahr 2016
sowie auf die Marktübersicht „Pharmakologisch-therapeu-
tisch vergleichbare Arzneimittel zu Analogpräparaten“.

(2) Die Vereinbarungspartner legen die nachfolgenden arzt-
bezogenen individuellen Wirt schaftlichkeits- und Versor-
gungsziele fest:

Generika
Erreichung oder Überschreitung des durch den jeweiligen
Vertragsarzt ver ursachten arztgruppenbe zogenen Versor-
gungsanteils (Zielwert) der generikafähigen Verordnungen
am Gesamtfertigarzneimittelmarkt für das Kalenderjahr
2016 gemäß nach folgender Tabelle. Gleichzeitig sollen
nach Möglichkeit Generika aus dem unte ren Preissegment
des jeweiligen Wirkstoffmarktes genutzt und dabei von
Krankenkassen geschlossene Ra battverträge mit Generika-
Anbietern berücksichtigt werden.

Soweit sonstige Arztgruppen ihr Richtgrößenvolumen –
auch unterjährig – über schreiten, werden mit den hiervon
betroffenen Vertragsärzten individuelle, ggf. von den in § 4
Abs. 2 genannten Zielfeldern abweichende Zielwerte ver-
einbart.

Me-Too-Präparate
Einhaltung oder Unterschreitung des durch den jeweiligen
Vertragsarzt ver ursachten arztgruppenbezogenen Verord-
nungsanteils (Zielwert) des Bruttoumsat zes der Me-too-
Präparate ohne rele vanten höheren therapeutischen Nut-
zen, aber mit höheren Kosten, am Gesamt markt für das
 Kalenderjahr gemäß nachfolgender Tabelle:
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Arztgruppe 

prozentualer Zielwert des 
jeweiligen der Arztgruppe 
zuzurechnenden Vertrags-

arztes, Verordnungen* 
generikafähiger Arzneimittel
am Gesamtfertigarzneimittel-

markt

Allgemeinmediziner 91,0%

Anästhesisten 80,5%

Augenärzte 79,5%

Chirurgen 82,0%

Gynäkologen 82,0%

HNO-Ärzte 89,5%

Hausärztliche Internisten 91,0%

Hautärzte 73,5%

Arztgruppe 

prozentualer Zielwert des 
jeweiligen der Arztgruppe 
zuzurechnenden Vertrags-

arztes, Verordnungen* 
generikafähiger Arzneimittel
am Gesamtfertigarzneimittel-

markt

Fachärztliche Internisten 72,0%

Kinderärzte 84,0%

Nervenärzte/Neurologen 85,0%

Orthopäden 91,0%

Psychotherapeuten/
Psychiater 90,0%

Urologen 86,0%

* Packungen

Arztgruppe

prozentualer Zielwert des 
jeweiligen der Arztgruppe 
zuzurechnenden Vertrags-

arztes Bruttoumsatz Me-too-
Präparate ohne relevanten
höheren therapeutischen 
Nutzen, aber mit höheren 
Kosten am Gesamtmarkt

Allgemeinmediziner 1,8%

Augenärzte 0,5%

Gynäkologen 1,7%

HNO-Ärzte 1,0%

Hausärztliche Internisten 1,8%

Hautärzte 0,5%

Fachärztliche Internisten 2,5%

Kinderärzte 0,5%

Nervenärzte/Neurologen 2,0%

Urologen 1,0%
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Soweit sonstige Arztgruppen ihr Richtgrößenvolumen –
auch unterjährig  – über schreiten, werden mit den hiervon
betroffenen Vertragsärzten individuelle, ggf. von den in § 4
Abs. 2 genannten Zielfeldern abweichende Zielwerte ver-
einbart.

Blutzuckerteststreifen/ Blutzuckertestgeräte

Bei der Verordnung von Blutzuckerteststreifen/ Blutzucker-
testgeräten erwarten die Vereinbarungspartner im Hinblick
auf die wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ent-
sprechend § 12 SGB V 

a) die einmalige Verordnung des medizinisch notwendi-
gen Gesamtquartalsbedarfs an Blutzuckerteststreifen
(Ausnahme: medizinische Gründe). Hinsichtlich des me-
dizinisch notwendigen Quartalsbedarfs an Blutzucker-
teststreifen wird auf die Empfehlungen der Vereinba-
rungspartner in Anlage E zur Richtgrößenverein barung
für das Kalenderjahr 2016 verwiesen. 

b) die Verordnung von Blutzuckertestgeräten, bei denen in
der Folge die Ausgaben für  50 Blutzuckerteststreifen,
soweit  diese durch eine Apotheke abgegeben werden,
den Betrag in Höhe von 27,07 EUR brutto nicht über-
schreiten. Dies gilt gleichermaßen für im Rahmen von
Diabetikerschulungen kostenfrei an Versicherte abge-
gebene Blutzuckertestgeräte. 

Andere Versorgungsmodelle, mit denen wirtschaftliche
Preise für Blutzuckertest streifen unterhalb des vorgenann-
ten Preises realisiert werden, sind durch diese Regelung
nicht ausgeschlossen.

DDD-Quotenziele
Erreichung oder Überschreitung einer Mindestquote auf Ba-
sis der definierten Tagesdosen (DDD) in den nachfolgend
genannten Facharztgruppen für die an geführten Wirkstoff-
gruppen:

a) Allgemeinärzte und hausärztliche Internisten

b) Anästhesisten

c) Augenärzte

d) Chirurgen

e) Fachärztliche Internisten
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Allgemeinmediziner/Hausärztliche Internisten

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

Lipidsenker inkl. Kombinationen, 
Anteil Simvastatin (mono), Prava-
statin (mono), Atorvastatin (mono)

mindestens 92,5%

Antidiabetika ohne Insulin, 
Anteil Metformin mindestens 49,5%

systemisch anzuwendende Antibio-
tika, Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%

Allgemeinmediziner/Hausärztliche Internisten

Wirkstoffe mit Angriffspunkt 
Renin-Angiotensin-Sytem, Anteil 
generikafähiger Markt

mindestens 95,0%

Blutzuckerteststreifen der 
Preisgruppe B, A2

mindestens 78,0%
(Anzahl der 
Packungen)

Anästhesisten

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

Opioide, 
Anteil generikafähiger Markt mindestens 90,0%

Btm-pflichtige Opioide, Anteil nicht
transdermal applizierte Opioide mindestens 75,0%

Augenärzte

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

Glaukomtherapeutika, 
Anteil generikafähiger Markt mindestens 70,0%

Chirurgen

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

systemisch anzuwendende Anti-
biotika, Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%

Opioide, 
Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%

Btm-pflichtige Opioide, Anteil nicht
transdermal applizierte Opioide mindestens 75,0%

Fachärztliche Internisten

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

Lipidsenker inkl. Kombinationen, 
Anteil Simvastatin (mono), Pravasta-
tin (mono), Atorvastatin (mono)

mindestens 86,0%

Antidiabetika ohne Insulin, 
Anteil Metformin mindestens 45,0%

– Fortsetzung siehe nächste Seite –– Fortsetzung siehe nächste Spalte –

– Fortsetzung –



f) Gynäkologen

g) Hautärzte/Dermatologen

h) HNO-Ärzte

i) Kinderärzte

j) Neurologen/Nervenärzte

k) Orthopäden

l) Urologen

Die Zuordnung zu den Fachgruppen erfolgt auf Grundlage
der Fachgruppencodierungen in Anlage 2 der Richtlinie der
Kassenärztlichen Vereinigung nach § 75 Absatz 7 SGB V zur
Vergabe der Arzt- und Betriebsstättennummern, zweitei-
liger Arztgruppenschlüssel (Ziffern 8-9 der LANR).

Qualitative Ziele

Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten, wirtschaft-
lichen, zweckmäßigen und angemessenen Arzneimittelver-
sorgung vereinbaren die Vertragspartner weitere qualita-
tive Ziele:

• Abbau von Fehl-, Über- und Unterversorgung insbeson-
dere im Bereich der der systemisch anzuwendenden
 Antibiotika/Reserveantibiotika, Antiasthmatika, Proto-
nenpumpeninhibitoren sowie der Arzneimittel zur The-
rapie von HIV-Infektionen. 
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Fachärztliche Internisten

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

Wirkstoffe mit Angriffspunkt 
Renin-Angiotensin-Sytem, 
Anteil generikafähiger Markt

mindestens 95,0%

Blutzuckerteststreifen der 
Preisgruppe B, A2

mindestens 78,0%
(Anzahl der 
Packungen) 

nur für Nephrologen

Erythropoietin, 
Anteil Biosimilars mindestens 63,0%

nur für Gastroenterologen

TNF-alpha-Inhibitoren
Anteil Biosimilars mindestens,11,5%

nur für Rheumatologen

TNF-alpha-Inhibitoren 
Anteil Biosimilars mindestens 4,5%

Gynäkologen

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

systemisch anzuwendende Anti-
biotika, Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%

Hautärzte/Dermatologen

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

TNF-alpha-Inhibitoren
Anteil Biosimilars mindestens 4,5%

Neurologen/Nervenärzte

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

MS-Basistherapeutika (Interferon-
beta-1a, PEG-Interferon-beta-1a, 
Interferon-beta-1b, Glatirameracetat)
Anteil Interferon-beta-1a und PEG-
Interferon-beta-1a

höchstens 42,5%

Orthopäden

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

Bisphosphonate zur Osteoporose-
therapie inkl. Kombinationen, 
Anteil Alendronat/Risedronat 
(inkl. Kombinationen)

mindestens 82,0%

Opioide, 
Anteil generikafähiger Markt mindestens 94,0%

Btm-pflichtige Opioide, Anteil nicht
transdermal applizierte Opioide mindestens 70,0%

Urologen

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

alpha-Rezeptorenblocker, 
Anteil Tamsulosin mindestens 82,0%

systemisch anzuwendende Anti-
biotika, Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%

Urospasmolytika, 
Anteil generikafähiger Markt mindestens 62,5%

– Fortsetzung –

HNO-Ärzte

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

systemisch anzuwendende Anti-
biotika, Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%

Kinderärzte

Arzneistoffgruppe DDD-Zielquote

systemisch anzuwendende Anti-
biotika, Anteil generikafähiger Markt mindestens 95,0%
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• Reduktion des Verordnungsvolumens von Protonen-
pumpeninhibitoren je GKV-Versicherten; die jährlichen
Verordnungen von Protonenpumpen-inhibitoren für GKV-
Versicherte (Kennwert: DDD [PPI] je 1.000 GKV-Ver-
sicherte) im Bereich der KV Nordrhein sollen mindes -
tens auf das Niveau des GKV-Bundesdurchschnitts ge-
senkt werden.1

• Prüfung des indikationsgerechten Einsatzes bzw. der
Notwendigkeit der Verordnungen von Arzneimitteln bei
Dauer- oder Krankenhausentlassmedikation.

• Leitliniengerechter Einsatz der Arzneimittel zur Behand-
lung der Multiplen Sklerose2 insbesondere der zuletzt
eingeführten Wirkstoffe oder Wirkprinzipien (u.a. Alem-
tuzumab, Cannabisextrakt/Cannabidiol/Tetrahydrocan-
nabinol, Dimethylfumarat, Fampridin, Natalizumab,
PEG-Interferon-Beta oder Teriflunomid)3. 

• Vorrangige Berücksichtigung verfügbarer, preisgünsti-
ger Biosimilars bei der Verordnung, sofern der Einsatz
von Biologicals therapeutisch notwendig und angezeigt
ist.

• Einsatz der neuen, oralen Antikoagulantien gemäß den
Empfehlungen der AKdÄ.

• Verordnung von in ihrer Verordnung fachärztlich vorbe-
haltenen Arzneimitteln nur im Ausnahmefall durch Ärzte
anderer Fachrichtungen (soweit eine Versorgung der
Patienten im Einzelfall nicht anders sicherzustellen ist)

• Beachtung der Ergebnisse der Nutzenbewertung nach 
§ 35a SGB V bei der Verordnung und Therapieentschei-
dung; die Verordnung eines Arzneimittels, welches ein
Verfahren zur Nutzenbewertung nach § 35a SGB V
durchlaufen hat, kann insbesondere vor der Festlegung
eines Erstattungspreises nach § 130b SGB V als unwirt-
schaftlich gelten. Die Vertragspartner werden regel-
mäßig über die Ergebnisse der Nutzenbewertung nach 
§ 35a SGB V und die wirtschaftliche Verordnungsweise
neuer Arzneimittel informieren. Die KV Nordrhein wird
eine Aufstellung der aktuellen Ergebnisse der Nutzen-
bewertung nach § 35a SGB V auf der Homepage der 
KV Nordrhein einstellen.

• Eine Vereinbarung eines Erstattungspreises nach § 130 b
SGB V oder die Geltung als Praxisbesonderheit ist kein
hinreichendes Kriterium für eine wirtschaftliche Ver-
ordnungsweise.

Die Vereinbarungspartner stimmen überein, dass insbesondere
im Bereich der individuell anerkannten Praxisbesonderheiten
die vereinbarten Wirtschaftlichkeits- und Ver sorgungsziele von
großer Bedeutung sind und insofern im Rahmen der Prüfungen
hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise Be-
rücksichtigung finden.

§ 5
Maßnahmen zur Zielerreichung

(1) Die nordrheinischen Landesverbände der Krankenkassen
sowie die Ersatzkassen verpflichten sich 

• zur Unterrichtung der Versicherten über den Abschluss
dieser Vereinbarung und Er greifung von Maßnahmen
zur Förderung der Akzeptanz der in dieser Ver einba rung
formulierten Wirtschaftlichkeits- und Versorgungsziele.

• zur Unterstützung des Arztes, im Einzelfall bei Umstel-
lung auf eine wirtschaftlichere Verordnungsweise,
durch Information und Beratung der Versicherten. In
diesem Zusammenhang soll darauf hingewirkt werden,
dass über die Inhalte dieser Verein barung informierte
Mitarbeiter der einzelnen Krankenkassen geschlossen
mit den Vertragsärzten gegenüber den Versicherten auf-
treten.

• auf die Einhaltung des § 115 c SGB V (Wirkstoffangabe
bei Entlas sungsverord nungen) durch die Krankenhäu-
ser hinzuwirken. Dies ist ggf. im Rahmen der Ver trags-
gestaltungen mit den Krankenhäusern und/oder auf-
grund von Hinweisen der KV Nordrhein im Einzelfall
durch geeignete Intervention sicherzustellen.

• zur Erstellung einer Markt- und Preisübersicht zur wirt-
schaftlichen Verordnung von Blutzuckerteststreifen und
-testgeräten.

(2) Die KV Nordrhein verpflichtet sich zur

• Unterrichtung der Vertragsärzte über den Abschluss
und die Bedeutung dieser Vereinbarung sowie die Not-
wendigkeit der Veränderung des Verordnungs ver hal-
tens der Vertragsärzte in Nordrhein.

• Quartalsweisen Weiterleitung einer Auswertung der zu-
sammengeführten Frühinformationsstrukturdaten (GAmSi)
bzw. der arztindividuellen Arzneimittel trendmeldung
(GAmSi-Arzt) an die Vertragsärzte mit Hinweisen zu ei-
ner wirt schaftlichen Verordnungsweise.

• Quartalsweisen Weiterleitung einer zeitnahen arztindi-
viduellen Auswertung der Quoten nach § 4 Abs. 2.

• Weiterleitung der durch die gemeinsame Arbeitsgruppe
(§ 3) vorgeschlagenen Maß nahmen und Informationen
sowie der Markt- und Preisübersicht zur wirtschaft-
lichen Verordnung von Blutzuckerteststreifen und -test-
geräten an die Vertragsärzte. 

• gezielten Information an Vertragsärzte über die thera-
peutische Bewertung einzel ner Arzneimittel und zur
Substitution bestimmter Arzneimittelgruppen durch
nicht medikamentöse Maßnahmen oder andere Arznei-
mittel.
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Fußnoten

1 2014; KV Nordrhein: DDD [PPI] je 1.000 GKV-Versicherte 52.041,68)
2 Deutsche Gesellschaft für Neurologie et al.; Leitlinie zur Diagnose

und Therapie der Multiplen Sklerose
3 Aufzählung der Wirkstoffe in alphabetischer Reihenfolge



• Information der nordrheinischen Landesverbände der
Krankenkassen bzw. der Ersatzkassen über Krankenhäu-
ser, die ihrer gesetzlichen Verpflichtung nach §  115  c
SGB V nicht nachkommen, soweit die KV Nordrhein hier-
über Kenntnis erlangt.

Die KV Nordrhein und die nordrheinischen Landesverbände der
Krankenkassen bzw. die Ersatzkassen beauftragen die „Zentra-
le Stelle Pharmakotherapie“ mit der Arzneimittel beratung der
nordrheinischen Vertragsärzte insbesondere in Bezug auf

• den Umgang mit Spezialpräparaten hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit und strenger Indikationsstellung –
auch unter Einbeziehung externen Sachverstandes –.

• wirkstoffbezogene Verordnungsmengen bei Standard-
therapien sowie Qualitäts indikatoren in der Therapie
(z. B. Anteil suchtfördernder Arzneimittel, Anteil nicht
geeigneter Arzneimittel  für ältere Menschen).

• den wirtschaftlichen und indikationsgerechten Umgang
mit den in § 4 Abs.2 genannten Arzneimitteln bzw. Wirk-
stoffgruppen.

Die Vereinbarungspartner sind sich einig, dass Vertragsärzte,
die die genannten Aufgreifkriterien für eine Pharmakothera-
pieberatung erfüllen, ein verpflichtendes Beratungs gespräch
erhalten. Die KV Nordrhein und die nordrheinischen Verbände
und die Ersatz kassen stellen einen gemeinsamen Prüfantrag,
sofern erkennbar ist, dass die festgelegten Beratungsziele
nicht erreicht werden. Dies gilt auch für Vertragsärzte, die ein
Beratungs gespräch verweigern.

§ 6
Bewertung, Zielerreichungsanalyse

Die Vereinbarungspartner stellen nach Vornahme der Bewer-
tung nach § 84 Abs. 3 SGB V gemeinsam fest, ob das verein-
barte Ausgabenvolumen nach §  2 eingehalten und die Ziele
nach §  4 erreicht wurden. Gleichzeitig prüfen die Vereinba-
rungspartner, welche Konsequen zen aus den im Rahmen der
Bewertung gewonnenen Erkenntnissen für die künftige Arznei-
mittelausgabensteuerung und Arzneimittelversorgung zu zie-
hen sind.

§ 7
Folgen der Einhaltung aller Zielwerte

(1) Hält ein Vertragsarzt sowohl die Generikaquote als auch die
Me-too-Quote ein und werden von ihm auch sämtliche, ihn
betreffende DDD-Quotenziele erfüllt, so gilt er hinsichtlich
seines Verordnungsverhaltens weder als auffällig, noch wird
von einem normabweichenden Verhalten ausgegangen, so
dass insofern eine Wirtschaftlichkeits prüfung grundsätzlich
nicht mehr durchgeführt wird. § 106 SGB V, insbesondere
die Regelung in Absatz 2 S. 7, bleibt unberührt.

(2) Ausnahmsweise wird eine Prüfung dann durchgeführt,
wenn begründete Zweifel bestehen, dass durch die Einhal-
tung der Zielwerte die Wirtschaftlichkeit als belegt ange-
sehen werden kann.

§ 8
Maßnahmen bei Nichteinhaltung der Zielwerte

Hält ein Vertragsarzt die nachfolgend in der Übersicht ange-
führte Anzahl der für seine Fachgruppe vereinbarten Ziele nicht
ein, so erhält dieser spätestens acht Wochen nach Ende des
Quartals, in dem er seine Zielwerte verfehlt hat, ein Angebot
zur Teilnahme an einer Pharmakotherapieberatung. Dabei ist
dem Vertragsarzt Gelegenheit zu geben, die Gründe der Nicht-
zielerreichung zu erläutern.

Nimmt ein Vertragsarzt das Angebot zur Pharmakotherapiebe-
ratung nicht wahr oder ist nach Ablauf eines weiteren Quartals
eine Zielerreichung nicht feststellbar, so stellen die Partner
dieser Vereinbarung einen gemeinsamen Prüfantrag gemäß
§ 11 Absatz 1 e) in Verbindung mit § 16 der Prüfvereinbarung.

§ 9
Salvatorische Klausel

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirk-
sam sein oder werden oder sollte eine Lücke dieser Verein-
barung offenbar werden, so berührt dies nicht die Wirksam-
keit der übrigen Bestimmungen dieser Vereinbarung. Viel-
mehr sind die Vereinbarungspartner in einem solchen Fall
verpflichtet, die unwirksame oder fehlende Be stimmung
durch eine solche zu ersetzen, die wirksam ist und dem mit
der unwirk samen oder fehlenden Bestimmung angestrebten
wirtschaftlichen Zweck soweit wie möglich entgegen kommt.

(2) Soweit durch gesetzgeberische Maßnahmen für das Kalen-
derjahr 2016 Sachverhalte eintreten, die die Arzneimittel-
ausgaben beeinflussen, wird dieses bei der Vereinbarung
über das Arznei- und Verbandmittelvolumen 2016 ange-
messen berücksichtigt.
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Zahl der insgesamt für 
die Fachgruppe vereinbarten

Ziele

Mindestzahl der nicht 
erreichten Ziele für Angebot
Pharmakotherapieberatung

ein Ziel ein Ziel

zwei Ziele ein Ziel

drei Ziele ein Ziel

vier Ziele ein Ziel

fünf Ziele zwei Ziele

sechs Ziele zwei Ziele

sieben Ziele zwei Ziele
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(3) Die Vereinbarungspartner stimmen weiterhin überein, dass
die Ausgaben für Arznei- und Verbandmittel durch Einrich-
tungen nach § 116 b SGB V pauschal mit einem Betrag in
 Höhe von 30.711.649,84 EURO berücksichtigt sind. Wird
dieser Betrag im Kalenderjahr 2016 unter- oder überschritten,
so wird die Höhe des Ausgabenvolumens 2016 für Arznei-
und Verbandmittel um die Differenz aus dem o. g. Betrag
und den tatsächlich ermittelten Ausgaben  für Verordnun-
gen nach § 116b SGB V bereinigt. Die nordrheinischen Lan-
desverbände der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen
weisen die Kosten nach Satz 1 gesondert aus.

§ 10
Laufzeit, Anschlussvereinbarung

Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2016 in Kraft und gilt bis
zum 31.12.2016. Die Verein barungspartner werden so rechtzei-
tig in Verhandlungen über eine Anschlussvereinbarung eintre-
ten, dass eine Veröffentlichung dieser Vereinbarung vor dem
31.12.2016 erfolgt.

Düsseldorf, Essen, Münster, Bochum, Dresden, den 30.11.2015

Kassenärztliche Vereinigung AOK Rheinland/Hamburg
Nordrhein Die Gesundheitskasse

Dr. med. Peter Potthoff, Mag. iur. Mathias Mormann
Vorsitzender Mitglied des Vorstandes

Bernhard Brautmeier
Stellvertretender Vorsitzender

BKK-Landesverband IKK classic
NORDWEST

Ass. jur. Dietmar Kämper Andreas Woggon
Geschäftsbereichsleitung Geschäftsbereichsleiter 

Vertragspartner Nordrhein

Knappschaft Bochum SVLFG
als Landwirtschaftliche Krankenkasse

Bettina am Orde
Geschäftsführerin 

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

Dirk Ruiss
Der Leiter der vdek-Landesvertretung NRW 

Anlage zum Gesamtvertrag

1. Änderungsvereinbarung
zum Vertrag zur Behandlung der feuchten,
altersabhängigen Makuladegeneration
(AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern

zwischen

der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein, Düsseldorf
vertreten durch den Vorstand
- im Folgenden KV Nordrhein genannt -

und

dem BKK-Landesverband NORDWEST (BKK LV NW)
- vertreten durch den Vorstand -
- im Folgenden BKK LV NW genannt -
(als Rechtsnachfolger des BKK Landesverband 
Nordrhein-Westfalen, Essen)

sowie dem

VOA Nordrhein / BDOC, Düsseldorf
- vertreten durch den Vorstand -
(nachstehend VOA/BDOC genannt)

Die Vertragspartner dieser Vereinbarung verständigen sich
zum Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhängigen
Makuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe 
von VEGF-Hemmern als Anlage zum Gesamtvertrag vom
26.01.2009 zwischen der KV Nordrhein, dem BKK-Landesver-
band NORDWEST -als Rechtsnachfolger des BKK Landes-
verband Nordrhein-Westfalen- und der VOA Nordrhein/BDOC
unter Beibehaltung der Regelungen im Übrigen auf die nach-
stehend näher beschriebenen Änderungen mit Wirkung zum
01.10.2015.

I. Anlage 3 erhält die folgende neue Fassung:

Anlage 3

Leistungsdefinition und Vergütung 

Die Vergütung aller am Vertrag teilnehmenden Ärzte (Ope-
rateur, nachsorgender Augenarzt) ist in dieser Anlage ab-
schließend geregelt und somit abgegolten. Eine zusätz-
liche Abrechnung von EBM-Ziffern, die im Zusammenhang
mit einer intravitrealen operativen Medikamentengabe
(IVOM) stehen ist ausgeschlossen. 
Alle Leistungen verstehen sich als Leistungspauschale für
alle mit einer IVOM erbrachten und im Zusammenhang ste-
henden Leistungen.
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