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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

G - Rontgenleistungen

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

Die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

- einerseits -
und

die AOK Rheinland -

Die Gesundheitskasse, Dusseldorf,

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

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

- andererseits -

schlieflen folgende

Vereinbarung
uber

RichtgroRen fur
Arznei- und Verbandmittel 2001

A
L.

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

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

§1

Ermittlung der Richtgrofen fiir Arznei- und Verbandmittel

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

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

- Arztnummer

- Summe der (Brutto-) Verordnungskosten
- Summe der Zuzahlungen 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 erklaren, ob der
Datenlieferungstermin eingehalten wird.

Sofern die — oder einzelne — nordrheinische(n) Ver-
bande der Krankenkassen nicht in der Lage sind,
den Termin fir die Datenlieferung einzuhalten,
kdnnen die betreffenden Verordnungskosten fiir
Arznei- und Verbandmittel direkt von den Apothe-
ken-Rechenzentren bezogen werden. Der Auftrag
zur Datenlieferung durch die Apotheken-Rechen-
zentren wird vom jeweiligen Verband der Kranken-
kassen erteilt. Die Kosten tragt der jeweilige Ver-
band.

Die Daten nach Absatz 1 dienen in erster Linie da-
zu, den Vertragsarzten Informationen tber das Ko-
stenvolumen ihrer Verordnungstatigkeit im Ver-
gleich zur RichtgréRensumme zu geben. Die Richt-
gréBensumme wird unter Zugrundelegung der Fall-
zahlen des Arztes im betreffenden Quartal ermit-
telt; 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 fiir die nordrheini-
schen Vertragsarzte.

§3

Feststellung des quartalsbezogenen Verordnungsvolumens

@
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sowie der Richtgréflensumme

Die Krankenkassen bzw. ihre Verbénde Gibermitteln
der KV Nordrhein spatestens bis zum Ende des
sechsten auf das jeweilige Quartal folgenden Mo-

@

®

M

nats - nach Erganzung zum Beispiel um die von
auflerbereichlichen Apotheken-Rechenzentren ab-
gerechneten Kosten - das endgiiltige Verordnungs-
volumen mit folgenden Einzelangaben, soweit es
von dem nach § 2 erhobenen Verordnungsvolumen
abweicht:

- Arztnummer

- Summe der (Brutto-) Verordnungskosten
- Summe der Zuzahlungen und

- Anzahl der Verordnungsblatter

Die Daten werden getrennt nach M, F und R Uber-
mittelt. Den Satzaufbau fir die Datenlieferung
nach § 2 und § 3 legt die Anlage C fest. Bei einer Da-
tenlieferung nach § 2 werden die fiir diese Lieferung
nicht benétigten Felder mit Nullen belegt.

Die RichtgroRensumme des einzelnen Arztes ergibt
sich aus der Addition der RichtgréfRenvolumina des
AKV- und des K\VVdR-Bereiches. Die Richtgréfien-
volumina des AKV- und KVVdR-Bereiches resultie-
ren aus der vorangegangenen Multiplikation der je-
weiligen RichtgroRRe mit der jeweiligen Fallzahl des
Arztes im AKV- bzw. KVdR-Bereich. § 2 Abs. 3 Satz
2 gilt entsprechend.

Fur jedes Quartal Ubermittelt die KV Nordrhein
den von den Verbéanden der Krankenkassen ge-
nannten Stellen auf Datentrager eine arztbezogene
Ubersicht iiber die (Brutto-) Verordnungskosten
insgesamt, die abgerechneten Fallzahlen — getrennt
nach AKV- und KVVdR-Bereich sowie zuséatzlich ge-
trennt nach Uberweisungen zur Auftragsleistung
(Zielauftrage) und Uberweisungen zur Konsiliar-
untersuchung einerseits und tbrige Fallzahlen an-
dererseits — und die RichtgréBensummen fir alle in
dem Quartal abrechnenden Arzte.

§4
Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung
bei Uberschreiten der Richtgrofen

Ein Prufverfahren von Amts wegen wird durchge-
fuhrt, wenn das (Brutto-) Verordnungsvolumen des
Arztes innerhalb des Kalenderjahres — die Richt-
groRensumme des betreffenden Zeitraums um mehr
als 05 % Uberschreitet. Ein Verfahren zur Priifung
eines Pauschalregresses wird durchgefiihrt, wenn
das (Brutto-) Verordnungsvolumen des Arztes die
RichtgroRensumme des betreffenden Zeitraums um
mehr als 15% Uberschreitet. Der Priifungsausschuss
kann auf die Durchfihrung des Prifverfahrens ver-
zichten, wenn aufgrund der vorliegenden Daten da-
von auszugehen ist, dass die Uberschreitungen der
RichtgroRensumme um mehr als 5 % durch Praxis-
besonderheiten begriindet ist.
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Zum Zwecke der Auswertung fir die in ein Pruf-
verfahren einbezogenen Arzte (bermitteln 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 Priifzeitraum 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 Richt-
groéRen

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

- die ermittelten Richtgréfensummen

- die veranlassten Ausgaben des Arztes brutto und
netto

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

Fir ein Prufverfahren werden erganzend die elek-

tronischen Abbilder der Arzneirezepte (Images)

bzw. die Originalrezepte des Arztes hinzugezogen,

wenn und soweit dies erforderlich ist, um zum Bei-

spiel

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

- Praxisbesonderheiten feststellen zu kénnen.

Im Ubrigen sind die Unterlagen nach Absatz 3 die
prifrelevanten Unterlagen.

§5

Praxishesonderheiten

Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifungen sind
Praxisbesonderheiten nach MaRgabe der Absatze 2
bis 5 zu bericksichtigen.

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-
nungskosten vielmehr regelméaRig als Praxisbeson-
derheiten zugrunde zu legen. Die Anerkennung als
Praxisbesonderheit ist auf die unter Beriicksichti-
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gung der Aspekte des Preises und der Verord-
nungsmenge wirtschaftliche Versorgung begrenzt.
Der Prufungsausschuss hat hierzu Feststellungen zu
treffen und im Prufbescheid darzulegen.

Indikationen nach Absatz 2 sind:

- Therapie des Morbus-Gaucher mit Alglucera-
se/Imiglucerase

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

- Interferon-Therapie bei schubférmig verlau-
fender bzw. sekundar progredienter Multipler
Sklerose mit fir diese Indikation zugelassenen
Praparaten

- Interferon-Therapie bei Hepatitis B und Hepa-
titis C bei strenger Indikationsstellung mit fir
diese Indikationen zugelassenen Praparaten,
auch in Kombination mit anderen dafiir zuge-
lassenen antiviralen Mitteln

- Arzneimitteltherapie der Mukoviszidose

- Arzneimitteltherapie der Terminalen Nierenin-
suffizienz

- Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger nach
den BUB-Richtlinien mit fir die Substitution
verordnungsfahigen Arzneimitteln einschlie3-
lich entsprechender Rezepturzubereitungen

- Wachstumshormon-Behandlung bei Kindern
mit nachgewiesenen hypophysarem Minder-
wuchs

- Orale und parenterale Chemotherapie bei Tu-
morpatienten einschlief3lich der fur diese Indi-
kationen zugelassenen Hormonanaloga, Zyto-
kine und Interferone, auch als Rezepturzube-
reitung

- Behandlungsbedirftige HIV-Infektionen ein-
schlief3lich deren Begleiterkrankungen

- Insulin-Therapie bei insulinpflichtigen Diabe-
tes mellitus

- Immunsupressive Behandlung nach Organ-
transplantationen

- Immunsupressive Behandlung nach Kollageno-
sen, entziindlichen Erkrankungen und Autoim-
munerkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis

- Substitution von Plasmafaktoren bei Faktor-
mangelkrankheiten

- Behandlung der Schizophrenie mit atypischen
Neuroleptika

- Schmerztherapie mit Opioiden

- Therapie des Morbus Crohn mit Infliximab

Andere Praxisbesonderheiten sind — soweit objek-
tivierbar — zu berticksichtigen, 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 not-
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wendige Mehrkosten entstanden. Die Anerken-
nung als Praxisbesonderheit ist auf die Hohe der
hierdurch bedingten Mehrkosten begrenzt. Die
schlissige Darlegung dieser Praxisbesonderheiten
obliegt dem zu prifenden Arzt.

(5) Der in ein Prifverfahren einbezogene Arzt erhélt
vor Einleitung weiterer Verfahrensschritte Gele-
genheit, Praxisbesonderheiten darzulegen. Fir
Praxisbesonderheiten nach den Absétzen 2 und 3
hat der Arzt anzugeben, bei welchen Patienten tiber
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 Arzneithe-

rapien
- mit welcher geschatzten Mehrkostenhéhe je
Behandlungsfall
erforderlich wurden.

§6

Entscheidungen des Priifungsausschusses

(1) Fur RichtgrofRenliberschreitungen von mehr als
15 %, die nicht durch Praxisbesonderheiten be-
grundet sind, setzt der Prifungsausschuss 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 fir anerkannte Praxisbe-
sonderheiten ist ebenfalls darzulegen.

(2) Die Festsetzung des Regressbetrages erfolgt unter
Zugrundelegung auf Nettobasis bereinigter Werte
fur das Verordnungsvolumen des Arztes einerseits
und fir die RichtgrofRensumme andererseits. Hier-
zu werden von den (Brutto-) Verordnungskosten
des Arztes die Rabatte gemaR § 130 SGB V (5 %)
sowie die Zuzahlungen der Versicherten subtra-
hiert.

(3) Regressfestsetzungen auf einen verbleibenden Ver-
ordnungsumfang, der unterhalb einer RichtgréRen-
Uberschreitung von 15 % 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 Prifvereinbarung
gilt entsprechend.
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(4) Im Ubrigen gelten fur die Durchfihrung der Prif-
verfahren die Regelungen der Prifvereinbarung.

§7
Anpassung der Richtgrofien

Bei einer Anschlussvereinbarung zur Héhe der Richt-
gréRBen wird das (Brutto-) Ausgabenvolumen um die
(Brutto-) Verordnungskosten bereinigt, die auf
Arzneiverordnungen aus den in § 5 Abs. 3 aufgelisteten
Indikationsgebieten entfallen. Die Vertragspartner ver-
standigen sich auf die dafiir vorzunehmenden Daten-
auswertungen. Sie stimmen Uberdies im grundséatzlichen
darin Uberein, die Anpassung der Richtgréfen am MaR3-
stab einer bedarfsgerechten, dem Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechenden sowie zweckmaf3i-
gen und wirtschaftlichen Versorgung sowie am Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat auszurichten.

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
(KV Nordrhein), Dusseldorf

gez. Leonhard Hansen

Vorsitzender des Vorstands

Dusseldorf, den 26.01.2001

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

Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen

gez. Hoffmann

Vorstandsvorsitzender

Essen, den 06.03.2001

IKK Nordrhein, Bergisch-Gladbach
gez. Benno Schlichtebrede

Mitglied des Vorstands
Bergisch-Gladbach, den 12.03.2001

Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Dusseldorf,

zugleich handelnd fiir die Krankenkasse fur den
Gartenbau, Kassel

gez. Doge

Geschéaftsfiihrer

Dusseldorf, den 20.03.2001

Bundesknappschaft, Bochum
gez. Koch

Abteilungsleiter

Bochum, den 28.03.2001
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Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.  Augenarzte
(VdAK), Siegburg, der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-  Fachgruppe 04,
Verband e. V., Siegburg,  Untergruppe:

jeweils vertreten durch 1 AV 11,31 DM
die VAAK/AEV-Landesvertretung 1 RV 22,86 DM
Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf 2 AV 8,63 DM
gez. Mudra 2 RV 20,65 DM
Dusseldorf, den 04.04.2001 3 AV 12,42 DM
3 RV 23,91 DM
4 AV 8,25 DM
4 RV 19,05 DM
Anlage A zur Richtgrof3en- g gx 2223 Bm
vereinbarung 2001 . A 12.19 DM
6 RV 10,60 DM
3.918.086.333,78 DM (Nettoarzneibudget 1999 It.  Chirurgen
Budgetvertrag 99) Fachgruppe 07,
J.218.000.000,00 DM  (Kontenart 436; Untergruppe:
keine Zuzahlung; 0 AV 4,15 DM
kein Apothekenrabatt, 0 RV 2,18 DM
It. Angabe Kassen) 1 AV 9,70 DM
3.700.086.333,78 DM (Zwischensumme, 1 RV 24,17 DM
berechnet) 2 AV 16,24 DM
+ 411.778.172,58 DM  (Summe aller Zuzahlungen 2 RV 16,56 DM
99 It. Datenlieferung 3 AV 10,28 DM
Quartalsbilanzen 99 - 3 RV 26,17 DM
Korrekturlieferung) 4 AV 5,32 DM
4,111.864.506,36 DM  (Bruttoniveau ohne 4 RV 10,53 DM
Apothekenrabatt, 5 AV 16,09 DM
berechnet) 5 RV 24,50 DM
+ 216.407.428,97 DM  (Apothekenrabatt: Netto- Gynakologen
basis dividiert durch 95, Fachgruppe 10,
multipliziert mit 5) Untergruppe:
4,328.271.935,33 DM  (Bruttoniveau, berechnet) 0 AV 21,49 DM
J. 228.104.921,00 DM (216,7 Mio. DM SSB netto 0 RV 35,13 DM
plus Apothekenrabatt It. 1 AV 37,09 DM
Angaben Kassen) 1 RV 45,25 DM
4,100.167.014,33 DM (Brutto) RichtgréRen 2 AV 23,98 DM
Arznei (ohne SSB), 2 RV 43,92 DM
berechnet 3 AV 27,15 DM
3 RV 42,41 DM
4 AV 260,62 DM
An|age B 4 RV 914,85 DM
. .. - 5 AV 387,41 DM
zur Richtgroenvereinbarung 2001 ¢ AV 788.42 DM
HNO-Arzte
Versichertenart RichtgrofRe 2001  Fachgruppe 13,
Anasthesisten Untergruppe:
Fachgruppe 01, 1 AV 19,81 DM
Untergruppe: 1 RV 16,16 DM
1 AV 6,75 DM 2 AV 18,80 DM
1 RV 41,00 DM 2 RV 13,89 DM
2 AV 65,56 DM 3 AV 20,69 DM
2 RV 132,01 DM 3 RV 16,69 DM
3 AV 221,86 DM 4 AV 15,57 DM
3 RV 332,13 DM 4 RV 11,83 DM
5 AV 37,21 DM
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5 RV 22,12 DM Laborérzte

6 AV 19,13 DM  Fachgruppe 26,

6 RV 15,84 DM Untergruppe:

7 AV 2993DM 0 AV 16,89 DM
7 RV 16,06 DM 0 RV 6,03 DM
Dermatologen 1 AV 2.340,70 DM
Fachgruppe 16, 1 RV 4.925,52 DM
Untergruppe: 3 AV 2,54 DM
1 AV 30,06 DM 3 RV 0,84 DM
1 RV 38,04 DM Lungenarzte

2 AV 36,95 DM  Fachgruppe 29,

2 RV 41,58 DM Untergruppe:

3 AV 3855DM 1 AV 127,40 DM
3 RV 4439DM 1 RV 184,44 DM
4 AV 8191DM 2 AV 148,00 DM
4 RV 103,22DM 2 RV 214,11 DM
Internisten 3 AV 312,44 DM
Fachgruppe 19, 3 RV 225,62 DM
Untergruppe: MKG Chirurgen

0 AV 154,88 DM  Fachgruppe 35,

0 RV 366,20 DM Untergruppe:

1 AV 10299DM 1 AV 7,70 DM
1 RV 255,76 DM 1 RV 8,56 DM
2 AV 99,86 DM 2 AV 16,95 DM
2 RV 24390DM 2 RV 11,38 DM
3 AV 110,88 DM Nervenarzte

3 RV 247,28 DM  Fachgruppe 38,

4 AV 108,78 DM Untergruppe:

4 RV 24823DM 0 AV 8,77 DM
5 AV 9397DM 0 RV 15,22 DM
5 RV 242,07DM 1 AV 124,62 DM
6 AV 4888DM 1 RV 174,51 DM
6 RV 63,96 DM 2 AV 109,89 DM
7 AV 160,44 DM 2 RV 146,63 DM
7 RV 218,02DM 3 AV 103,08 DM
8 AV 117,22DM 3 RV 155,13 DM
8 RV 185,12DM 4 AV 58,42 DM
9 AV 35455DM 4 RV 148,94 DM
9 RV 38855DM 5 AV 87,94 DM
A AV 1.11734DM 5 RV 142,84 DM
A RV 1.40519DM 6 AV 12,34 DM
B AV 14543 DM 6 RV 40,35 DM
B RV 302,73DM 7 AV 370,46 DM
C AV 398,74DM 7 RV 474,89 DM
C RV 92424DM 8 AV 390,38 DM
Kinderarzte 8 RV 346,40 DM
Fachgruppe 23, 9 AV 17,70 DM
Untergruppe: 9 RV 82,85 DM
1 AV 38,10 DM Neurochirurgen

1 RV 55,36 DM Fachgruppe 41,

2 AV 40,12 DM Untergruppe:

2 RV 71,46DM 1 AV 37,04 DM
3 AV 100,01DM 1 RV 66,28 DM
3 RV 541,32DM 2 AV 2,58 DM
4 AV 17943DM 2 RV 0,29 DM
4 RV 310,27 DM
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Orthopéaden Kinder und Jugendlichen Psychotherapeuten
Fachgruppe 44, (Psychagogen)

Untergruppe: Fachgruppe 71,

0 AV 5,47 DM Untergruppe:

0 RV 13,71DM 1 AV 2,63 DM
1 AV 690DM 1 RV 2,77 DM
1 RV 17,61 DM Universitatspolikliniken Krankenh&user/Institute

2 AV 8,72 DM Fachgruppe 74,

2 RV 21,22 DM Untergruppe:

3 AV 1742DM 0 AV 59,84 DM
3 RV 1364DM 0 RV 133,58 DM
Pathologen 1 AV 198,71 DM
Fachgruppe 47, 1 RV 172,13 DM
Untergruppe: 2 AV 425,27 DM
1 AV 094DM 2 RV 316,74 DM
1 RV 1,11DM 3 AV 1.735,00 DM
Psychotherapeuten 3 RV 1.010,61 DM
Fachgruppe 50, 5 AV 254,00 DM
Untergruppe: 5 RV 617,04 DM
1 AV 9,35 DM Notfallarzte

1 RV 26,62 DM Fachgruppe 75,

Radiologen Untergruppe:

Fachgruppe 53, 0 AV 2,42 DM
Untergruppe: 0 RV 9,80 DM
1 AV 26,72 DM  Allgemeinmed./Prakt. Arzte/Arzte

1 RV 92,64 DM Fachgruppe 80,

2 AV 1,52 DM Untergruppe:

2 RV 0,84DM 0 AV 47,96 DM
3 AV 1169DM 0 RV 194,68 DM
3 RV 1096 DM 1 AV 73,08 DM
4 AV 59,77DM 1 RV 226,07 DM
4 RV 10599 DM 2 AV 70,32 DM
5 AV 113,78DM 2 RV 234,12 DM
5 RV 27487DM 3 AV 75,17 DM
Urologen 3 RV 239,42 DM
Fachgruppe 56, 4 AV 74,72 DM
Untergruppe: 4 RV 242,48 DM
1 AV 4885DM 5 AV 73,69 DM
1 RV 136,05DM 5 RV 238,63 DM
2 AV 4949DM 6 AV 79,63 DM
2 RV 11747DM 6 RV 266,34 DM
3 AV 3544DM 7 AV 80,73 DM
3 RV 67,05DM 7 RV 229,03 DM
4 AV 51,19DM 8 AV 71,60 DM
4 RV 13258DM 8 RV 206,74 DM
Nuklearmediziner 9 AV 59,49 DM
Fachgruppe 59, 9 RV 137,71 DM
Untergruppe:

1 AV 2,36 DM Fehlende Fachgruppen: keine RichtgroRen vereinbart
1 RV 5,49 DM

Arzte f. physikal. u. rehabilitative Medizin
Fachgruppe 63,

Untergruppe:
1 AV 5,39 DM
1 RV 9,21 DM
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Anlage C
zur Richtgrélienvereinbarung 2001
01 Verordnungssatz.
05 KASSEN-VKNR Pseudo-VKNR der Kassengruppe Pic 9(09). *O
05 JJJIMM Abrechnungsjahr/-monat Pic 9(06). *O
05 ARZTNR Abrechnungsnummer Pic 9(09). *O
05 VERO-STAT Verordnungsstatus Pic 9(01). *O
05 VERSI-NR Versichertennummer Pic X(12). ad
05 VERS-STAT Versichertenstatus Pic 9(01). *O
05 BELEG-NR Belegnummer Pic X(18). *O
05 GESAMT-REZ Gesamtwerte der Verordnung
10 BRUTTO Gesamtbetrag Pic 9(08)V99. *O
10 ZUZAHL Gesamtzuzahlung Pic 9(06)V99. *O
05 NAME Name des Versicherten Pic X(47). m
05 V-NAME Vorname des Versicherten Pic X(10). m
05 GEB-DATUM Geb.-Datum d. Versicherten Pic X(08). m
05 ANZ-VERORD Anzahl der Einzelverordn. des Rezepts Pic 9(04). *O
05 MEDIK-PREIS Maximal 9 Medikamente pro Verordnung
10  PZN-NR(1) Erste PZN Pic X(10). *[
10  EINHEIT(1) Anzahl Einheiten Pic 9(06). *[
10 MEDPR(1) Preis je Medikament Pic9(07)V99. *O
10  PZN-NR(.) Zweite PZN Pic X(10). *[
10 EINHEIT(...) Anzahl Einheiten Pic 9(06). *O
10 MEDPRC(...) Preis je Medikament Pic 9(07)Vv99. *O
10  PZN-NR(9) Dritte PZN Pic X(10). *[
10  EINHEIT(9) Anzahl Einheiten Pic 9(06). *[
10 MEDPR(9) Preis je Medikament Pic 9(07)Vv99. *O

*0 = Relevant nur fur Trendinfo
*[1 = Zusatzlich relevant auch fur Quartalsbilanz
= Relevant ausschlieRlich zur Auswertung fiir die in ein Priifverfahren einbezogenen Arzte / Zeitraume
0 = Nurim Falle einer fehlenden Versichertennummer Datensatzinhalt
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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 RichtgroBen bzw. nach Durchschnittswerten in
Betracht kommenden Informationen aus den prifrele-
vanten Arzneirezepten.

Die Prifung selbst unterteilt sich dabei in zwei Verfah-

rensstufen, namlich in

1. die Auswahlentscheidungen tiber die vom Priifungs-
ausschuss von Amts wegen (bzw. im Falle des § 13
Abs. 6 Satz 5 der Prifvereinbarung auf Antrag)
durchzufiihrenden Prifverfahren und

2. die eigentliche Wirtschaftlichkeitsprifung der vom
Ausschuss selbst oder vom Antragsteller definierten
Arzte und Zeitraume.

Die fir diese beiden Verfahrensstufen sachlichen Infor-
mationserfordernisse sind nicht deckungsgleich.
Elementar fur die Verfahrensstufe 1 sind die arzt-
und quartalsbezogenen Kostendaten aller priifrele-
vanten Arzneirezepte (§ 13 Abs. 3 der Prifver-
einbarung bzw. § 3 Abs. 1 Séatze 1 und 2 der Anlage 2
der Prifvereinbarung).
Die zusatzliche Bereitstellung der medikamenten-
bezogenen Einzelinformationen
(8 296 Abs. 3 und 4 SGB V) ermdglicht bereits im
Auswahlverfahren eine zumindest reflektierende
Mitberucksichtigung von Praxisbesonderheiten.

Die arzt- und quartalsbezogenen Detaildaten tGber
Medikamente und Kosten sind indessen fir die ei-
gentliche Wirtschaftlichkeitsprifung (Verfahrens-
stufe 2) nicht ausreichend. Zwar sind die Durch-
schnittswertprifung und die RichtgréRBenprifung
statistisch gestiitzte und somit nicht im engen Sinne
an Einzelfallbewertungen gekoppelte Prufmetho-
den. Dennoch ist es auch im Rahmen dieser Pruf-
methode unverzichtbar, die Verordnungstatigkeit
der zu prufenden Arzte fiir den Ausschuss intellek-
tuell beurteilbar zu machen.

Es ist deshalb langjahrige und selbstverstandliche
Praxis, den Prufgremien auch im Falle eines Priifver-
fahrens auf Basis eines statistischen Kostenverglei-
ches patientenbezogene Informationen zur Verfi-
gung zu stellen, die neben den verordneten Medika-
menten auch die behandelten Erkrankungen wider-
spiegeln.

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

Listentbersichten Uber die verordneten Arzneien
mit Indikations- und Kostengruppierungen sowie
Listenibersichten Uber die behandelten Patienten,
deren Erkrankungen und der ihnen verordneten
Arzneien.

Die in den letzten Jahren stattgefundene EDV-Techni-
sierung der Abrechnungsverfahren bringt es mit sich,
dass dieses Mindestmaf der Transparenz nur durch ziel-
gerichtete EDV-Auswertungen herbeigefiihrt 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 Zusammenhéange 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 fur vereinbar.

Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein darf die er-
haltenen Daten ausschlieBlich eingegrenzt auf die zu
prifenden Arzte und die dabei arztindividuell maRge-
benden Prifzeitraume und auBRerdem ausschlieBlich
eingegrenzt auf die fur die Prifgremien bestimmten
Aussageinhalte verarbeiten.

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 fiir die Arzte und Zeitraume Ubermittelt,
fur die ein Prifverfahren eingeleitet worden ist, es sei
denn, zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Nord-
rhein und der bzw. dem zur Datenibermittlung ver-
pflichteten Krankenkasse bzw. Verband kommt ein Auf-
tragsverhaltnis im Sinne des § 80 SGB X zustande, in
dessen Rahmen die Kassenarztliche Vereinigung Nord-
rhein eine Auftragsdatenspeicherung tbernimmt. In
diesem Fall muss bei dieser Auftragsdatenspeicherung
gewahrleistet sein, dass eine andere als die in den Gren-
zen der Wirtschaftlichkeitsprifung definierte Nutzung
der gespeicherten Daten ausgeschlossen ist.
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