Anlaged4
zur Prufvereinbarung gemaR 88 106, 106a, 106b, 106c SGB V
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1.2

2.1

2.2

Ermittlung des Ruckforderungsbetrages

Feststellung der bereinigten prozentualen Uber- bzw. Unterschreitung
nach Beriucksichtigung von Praxisbesonderheiten bzw. besonderen Ver-
ordnungsbedarfen

Brutto-Ist-Verordnungsvolumen abzgl. der von der Prifungsstelle festgestellten
und bezifferten Praxisbesonderheiten bzw. besonderen Verordnungsbedarfe
(Brutto) gemall 8 6 der Prufvereinbarung = Dbereinigtes Brutto-Ist-
Verordnungsvolumen (bBist)

Bereinigtes Brutto-Ist-Verordnungsvolumen (bBs7) ins Verhaltnis gesetzt zum
Brutto-Soll-Verordnungsvolumen (Bsy) = Uber- bzw. Unterschreitung nach Be-
ricksichtigung von Praxisbesonderheiten bzw. besonderen Verordnungsbedar-
fen, ausgewiesen in v.H.

Uberschreitet das bereinigte Brutto-Ist-Verordnungsvolumen das Brutto-Soll-
Verordnungsvolumen um mehr als 25 v.H. (8§ 8 Abs. 15 der Prifvereinbarung),
ist ausgehend vom Brutto-Ruckforderungsbetrag der Netto-
Ruckforderungsbetrag zu ermitteln.

Festsetzung des Brutto-Ruckforderungsbetrages (Rg)

Bereinigtes Brutto-Ist-Verordnungsvolumen (bBsr) abzuglich des Brutto-Soll-
Verordnungsvolumens (Bsqy) = verbleibende Uberschreitung des Brutto-Soll-
Verordnungsvolumens

Verbleibende Uberschreitung des Brutto-Soll-Verordnungsvolumens abzuglich
25 % des Brutto-Soll-Verordnungsvolumens = Brutto-Rickforderungsbetrag

(Re)

Re= (bBIST' BSoll) - Bsai X 25%
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3. Festsetzung des Netto-Ruckforderungsbetrages (Ry)

3.1 Netto-Verordnungskosten* ins  Verhéltnis gesetzt zum  Brutto-Ist-
Verordnungsvolumen = Anteil der Netto-Verordnungskosten*, ausgewiesen in
v.H. (N)

3.2 Anteil der Netto-Verordnungskosten* (N) abzgl. Korrekturfaktor fir den vom
Fachgruppendurchschnitt abweichenden Anteil zuzahlungsbefreiter Versicher-
ter** (KF1) und abzgl. arztbezogener pauschalierter Rabatte nach 8§ 130 a
Abs. 8 SGB V (gilt nicht fur Arzte, die einem Vertrag nach § 130 a Abs. 8
SGB V beigetreten sind — hier findet Punkt 2.1 der Anlage 3 bzw. 3a der
Prufvereinbarung  Anwendung) =  Anteil der bereinigten  Netto-
Verordnungskosten, ausgewiesen in v.H. (Ng)

Ng = N - KF1 - arztbezogener pauschalierter Rabatte nach § 130 a Abs. 8
SGBV

3.3 Anteil der bereinigten Netto-Verordnungskosten (Ng) multipliziert mit Brutto-
Ruckforderungsbetrag = Netto-Ruckforderunsbetrag (Ry)

RN: RBXNB

* Definition Netto-Verordnungskosten

Der Bruttobetrag einer Verordnung wird aus dem Datensegment EFP und dem Feld
Betrag ermittelt (Einzelpreis des verordneten Mittels It. Verordnung). Davon werden
die in den Daten im Datensegment NPB Ubermittelten Rabatte (Apothekenabschlag
nach § 130 SGB V, gesetzlicher Herstellerabschlag nach § 130 a Abs. 1 SGB V, ge-
setzlicher Herstellerabschlag nach 8 130 a Abs. 3a SGB V, gesetzlicher Hersteller-
abschlag nach § 130 a Abs. 3b SGB V) und die auf die Verordnung umgerechnete
Zuzahlung abgezogen.

2 EFP-Segment.Betrag -> NPB-Segment.Betrag -2 PosZuzahlung

Durch Abzug samtlicher o. g. Abschlage, Rabatte etc. vom Bruttobetrag entsteht fur
jede Verordnung ein vorlaufiger Nettobetrag. Die Summe der vorlaufigen Nettobetra-
ge aller im Prufzeitraum von einer Praxis getatigten Verordnungen stellt die vorlaufi-
gen Ist-Netto-Verordnungskosten der Praxis dar. Sofern hierbei die Rabatte nach
8§ 130 a Abs. 8 SGB V noch nicht von den Nettobetrdgen abgezogen sind, werden
die Rabatte nach § 130 a Abs. 8 SGB V als arztbezogener Pauschalbetrag abgezo-
gen. Die jeweilige HOhe des Abzugs ist pauschal je Arzt fiur das jeweilige Prufjahr
bzw. Prufquartal gemal Anlage 1 § 2 der Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB
V von den Krankenkassen an die Prufungsstelle zu Gbermitteln.

**  Ermittlung des Korrekturfaktors fr den vom Fachgruppendurchschnitt
abweichenden Anteil zuzahlungsbefreiter Versicherter. Im Falle einer
guartalsweisen RichtgroRenprifung wird der Korrekturfaktor quartalsweise
ermittelt.
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Ermittlung des Korrekturfaktors KF1:

Die Summe aller Zuzahlungen einer Fachgruppe fur den jeweils gepruften Verord-
nungsbereich (Arznei- und Verbandmittel oder Heilmittel) wird ins Verhéaltnis gesetzt
zum gesamten Brutto-Ist-Verordnungsvolumen der Fachgruppe des gepriften Arztes
fur den jeweils gepriften Verordnungsbereich. Die Summe der Zuzahlungen beim
gepriften Arzt wird ins Verhaltnis gesetzt zu seinen Brutto-Ist-Verordnungskosten. Ist
der prozentuale Anteil an Zuzahlungen beim geprtften Arzt niedriger als bei seiner
Fachgruppe, erhélt er den Abweichungsvomhundertsatz (Angabe mit 2 Stellen nach
dem Komma) im Sinne einer Praxisbesonderheit als Abschlag.

KF1 = (Summe ZuzahlungFG/Summe BruttoFG) x 100 - (ZuzahlungArzt/Brutto Arzt)
x 100

Fur den Heilmittelbereich werden die Zuzahlungen praxisbezogen bericksichtigt.
Zuzahlungsbetréage werden gesondert praxisbezogen ausgewiesen.

Legende zu den Abkirzungen:

bB;st = bereinigtes Brutto-Ist-Verordnungsvolumen

Bso = Brutto-Soll-Verordnungsvolumen

Rg = Brutto-Rickforderungsbetrag

N = Anteil der Netto-Verordnungskosten

Ng = Anteil der bereinigten Netto-Verordnungskosten
RN = Netto-Rickforderungsbetrag

KF1 = Korrekturfaktor 1
FG = Fachgruppe

Datensegment EFP (= Einzelfallposition):
Das Segment enthalt Informationen je abgegebenem Mittel der Verordnung.
Datensegment NPB (= Nettopreisberechnung):

Das Segment enthalt die fur die Nettopreisberechnung erforderlichen Informationen
je abgegebenem Mittel.
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