Amtliche Bekanntmachungen

Vertrag

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf

- einerseits -
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
Diisseldorf

dem BKK Landesverband Nordwest, Essen
der Vereinigten IKK, Diisseldorf

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Nordrhein-Westfalen,
Miinster

der Knappschaft, Bochum

sowie den Ersatzkassen
der Barmer GEK
der Techniker Krankenkasse (TK)
der Deutschen Angestellten Krankenkasse (Ersatzkasse)
der KKH - Allianz (Ersatzkasse)
der HEK - Hanseatische Krankenkasse
der hkk
gemeinsamer Bevollmdchtigter mit Abschlusshefugnis,
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek - Landesvertretung NRW

- andererseits -

liber die Vergiitung der vertragsdrztlichen Leistungen im Jahr
2011 im Geltungsbereich Nordrhein gemaR §§ 87 ff. SGB V. Da-
bei regeln die Parteien die Vergiitung auf Basis des Beschlus-
ses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28. Au-
gust 2008, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 38/2008,
und der Ergénzungen/Anderungen hierzu durch die Beschliisse
des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vom 17.10. und
23.10.2008, 15.01., 27.02., 17.03., 20.04., 02.09., 22.09.,
02.11., 01.12., 08./09.12., 16.12., 21.12.2009, 26.03., 01.07.,
24.09., 05./11.10., 24.11., 22.12.2010 und 25.01.2011 jeweils
verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt (insgesamt im folgen-
den Beschluss genannt), sofern sich aus den nachfolgenden Re-
gelungen nichts Abweichendes ergibt.

Dieser Vertrag beinhaltet die selbstdndigen Teile A und B. Teil A
regelt die Vergiitung zwischen den Vertragspartnern (Honorar-
vertrag). Im Teil B finden sich die Regelungen zur Honorar-
verteilung gegeniiber den Mitgliedern der Kassendrztlichen
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Vereinigung Nordrhein (HVV). Insofern bestehen - wie in der
Vergangenheit — getrennte Regelungskreise.

Praambel

Die Parteien dieser Vereinbarung haben sich dariiber verstan-
digt, den Teil B aufgrund der Weiterentwicklung der Beschliis-
se des Bewertungs- bzw. des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses sowie erforderlicher Klarstellungen zu @ndern bzw. zu
ergdnzen. Dazu erhélt Teil B nunmehr folgende Fassung.

Teil B

Soweit sich die nachfolgenden Vorschriften auf Arzte beziehen,
gelten sie entsprechend fiir deren Gemeinschaften, Psychothe-
rapeuten, Angestellte und Medizinische Versorgungszentren,
sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

§1
Abrechnung

1) Abrechnungsfihigkeit von Leistungen

Abrechnungsfahig sind alle zur drztlichen Behandlung und
Betreuung gehdrenden Leistungen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung gemdR § 73 Abs. 2 SGB V mit Ausnah-
me der Nrn. 2 und 2a. Die Leistungen miissen nach den fiir
die Durchfiihrung maBgeblichen Bestimmungen des SGB V
und der darauf griindenden Regelungen, inshesondere im
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) bzw. Bundesmantel-
vertrag-Arzte/Ersatzkassen (EKV) inklusive seiner Anlagen,
Einheitlichen BewertungsmaBstab/Euro-Gebiihrenordnung
(EBM) sowie der Richtlinien erbracht worden sein.

Nicht abrechnungsfahig sind insbesondere

+ Leistungen, fiir die eine Genehmigung durch oder auf
Grund eines Gesetzes oder eines Gesamtvertrages vor-
geschrieben ist, wenn eine solche nicht erteilt wurde,

« fachfremde Leistungen, es sei denn, dass sie zur Erst-
versorgung eines Notfalles notwendig sind,

+ Leistungen, die unmittelbar zwischen Leistungserbrin-
gern, deren Zusammenschliissen und/oder deren Tra-
gern mit den Krankenkassen vereinbart wurden, auch
wenn sie Leistungsinhalt einer Leistung nach dem EBM
sind, sofern keine abweichenden Regelungen getroffen
sind,

* Untersuchungen und Behandlungen aus betriebsarztli-
cher Tatigkeit,

» Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren Krank-
heitsbehandlung gehoren, es sei denn, es bestehen in-
soweit besondere vertragliche Regelungen,

« badedrztliche Behandlung,

+ Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung
eines Heil- oder Rentenverfahrens fiir alle Kostentrédger,
auBer wenn die Primdrkrankenkassen, die Knappschaft
sowie die Ersatzkassen selbst die Kostentrdger sind,

« Bescheinigungen fiir Arbeitgeber und Behorden,

« Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes so-
wie die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstel-
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lung von Berichten, welche die Krankenkassen oder der
medizinische Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzli-
chen Aufgaben oder welche die Versicherten fiir den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bend-
tigen,

+ Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankhei-
ten im Auftrag der Berufsgenossenschaften,

« Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag
der Gesundheitsamter,

« Besuchsgebiihren bei Friiherkennungsuntersuchungen
bei Kindern, die mit gewisser RegelmaBigkeit am selben
Ort (z.B. Krankenhaus, Enthindungsanstalt) durchgefiihrt
werden,

* Besuchsgebiihren, wenn sich ein an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmender Arzt im Rahmen der am-
bulanten vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme
einer vereinbarten &rztlichen Verrichtung (z.B. Ands-
thesie/Narkose) in die Praxis eines anderen Vertrags-
arztes oder in ein OP-Zentrum begibt,

+ die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Fami-
lienangehorigen,

* Leistungenin Heimen, fiir die ein Betreuungsvertrag be-
steht.

Die drztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen GO-Num-
mer des EBM oder sonstiger Bestimmungen einzutragen.
Die Eintragungen haben individuell zu erfolgen.

Rechnungslegung
a) Abrechnung

Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist quar-
talsweise auf der Grundlage der Richtlinien der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung fiir den Einsatz von IT-
Systemen in der Arztpraxis zum Zwecke der Abrechnung
gemdR § 295 Abs. 4 SGB V in der jeweils geltenden Fas-
sung, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt, grund-
satzlich mittels Informationstechnologie (IT) vorzuneh-
men. Dabei hat die (bermittlung der Abrechnungsda-
ten, der abrechnungsbegriindenden Daten, einschlieR-
lich Dokumentationen und Qualitdtsindikatoren, sowie
der zu iibermittelnden Statistikdaten grundsatzlich auf
maschinenlesbaren elektronischen Medien zu erfolgen.
Mehrere elektronische Abrechnungsscheine wahrend
eines Quartals fiir denselben Versicherten zu Lasten
derselben Krankenkasse sind als ein Behandlungsfall
fiir die Abrechnung zusammen zu heften bzw. zu fiihren.
Dies gilt nicht, wenn der Versicherte wahrend des Be-
handlungsquartals die Krankenkasse gewechselt hat
bzw. bei Leistungen im organisierten drztlichen Notfall-
dienst bei eigenen Patienten.

Fiir die Abrechnung mittels IT ist die Anzeige gegeniiber
der zustdndigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Einsatz
einer von der KBV zertifizierten Software gebunden. Die
Voraussetzungen fiir eine derartige Abrechnungslegung
sowie weitere Voraussetzungen fiir eine ordnungsgema-
Be Abrechnungslegung regelt der Vorstand der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein in der Richtlinie zur
IT-gestiitzten Quartalsabrechnung (IT-Rtl. KVNo) in der

Rheinisches Arzteblatt 4/2011

3)

4)

5)

jeweils geltenden Fassung, verdffentlicht im Rheini-
schen Arzteblatt.

b) Personliche Rechnungslegung
Die Rechnungslegung ist persdnlich - ohne die Ein-
schaltung von Dritten, insbesondere sog. Verrechnungs-
stellen, soweit nicht ausdriicklich gesetzlich oder ver-
traglich vorgesehen — vorzunehmen. Die aufgrund un-
zuldssiger Datenverarbeitung erstellte Abrechnung darf
nicht verwendet werden und wird zuriickgewiesen.

Kennzeichnungspflichten

Bei der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen ist
eine arztbezogene Kennzeichnung unter Angabe der Arzt-
nummer (LANR) und der Betriebs- und Nebenbetriebsstat-
tennummern (BSNR/NBSNR) vorzunehmen. Die Erfiillung
der Kennzeichnungspflicht ist Voraussetzung dafiir, dass
die von der jeweiligen Praxis zur Abrechnung gebrachten
Leistungen vergiitet werden.

Gesamtaufstellung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungser-
bringer die vom Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein fiir die Abrechnung festgesetzten Erklarung(en)
auf Vordruck (Gesamtaufstellung) ordnungsgemdR und
vollstandig abgeben. Dabei sind von den Leistungserbrin-
gern die fiir das jeweilige Quartal von der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein zur Verfiigung gestellten Vordrucke
zu benutzen. In der Gesamtaufstellung ist durch Unter-
schrift zu bestdtigen, dass der Unterzeichner die Verant-
wortung fiir die Erfiillung der Abrechnungsvoraussetzungen
tragt, weil er sie selbst erfiillt oder sich von deren Erfiillung
personlich iiberzeugt hat. Im letzten Fall geniigt bei einer
Berufsausiibungsgemeinschaft die Unterschrift eines Part-
ners. Bei einem Medizinischen Versorgungszentrum und
bei Krankenhdusern ist die Unterschrift des adrztlichen Lei-
ters erforderlich. Bei Abrechnung von Leistungen im orga-
nisierten drztlichen Notfalldienst unter einer speziellen Be-
triebs-/ Nebenbetriebsstattennummer fiir Notfallpraxen ist
die Abrechnung von dem oder den fiir die OrdnungsgemaR-
heit der Abrechnung jeweils verantwortlichen Arzt/Arzten
zu unterzeichnen. Die Erkldrung kann auch in elektroni-
scher Form mit entsprechender qualifizierter Signatur ab-
gegeben werden. Eine Verdnderung des Erklarungstextes
fiihrt zur Unwirksamkeit.

Abrechnungsfristen

a) Fristen
Die Abrechnungsunterlagen sind innerhalb der in Kap. 3
der IT-Rtl. KV Nordrhein genannten Abgabetermine ein-
zureichen.
Abrechnungsscheine, die der Arzt erst nach Ablauf die-
ser erhdlt, kénnen in den Fallen des § 18 Abs. 8 Nr. 1
BMV-A bzw. § 21 Abs. 8 Nr. 1 EKV mit der ndchsten Quar-
talsabrechnung eingereicht werden. Nachtrdglich ein-
gereichte Abrechnungsscheine nehmen an der Honorar-
verteilung im Einreichungsquartal teil. Bei verspéteter
Einreichung von Abrechnungsunterlagen finden die Re-
gelungen nach Abs. 5b) Anwendung. Eine nachtragliche
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Berichtigung oder Ergdanzung einer unvollstandigen Ab-
rechnung fiir eingereichte Abrechnungsscheine, auch in
elektronischer Form, kann der Arzt nach Abgabe der Ab-
rechnungsunterlagen grundsatzlich nicht mehr geltend
machen. Ausnahmsweise kann unter der Voraussetzung,
dass die nachtragliche Korrektur nicht als geringfiigig
erscheint, eine Nachbearbeitung nur mit der Folge aus
Abs. 5b) verlangt werden.

Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen nach Ab-
lauf eines Jahres, vom Ende des Kalendervierteljahres
an gerechnet, in dem die Leistungen erbracht worden
sind, ist ausgeschlossen.

Folgen bei verspédteter Abrechnung

Bei verspdteter Abrechnung gilt — auBer bei Geringfii-

gigkeit (z. B. Einreichung vor Bearbeitung der Arztgrup-

pe, Einreichung von in der Regel bis zu 50 Fallen usw.) —

Folgendes:

(1) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Ab-
rechnungsunterlagen eingestellt bzw. ermaRigt.

(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch fiir die ver-
spdtet eingereichte Abrechnung werden 10%,
jedoch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur
Deckung des zusatzlich entstehenden Aufwandes in
Abzug gebracht.

Von den vg. MaBnahmen kann auf Antrag ganz oder teil-

weise abgesehen werden, wenn der Arzt nachweist,

dass er die Einreichungsfrist ohne sein Verschulden ver-
sdumt hat. Die Regelung unter (2) wird auch zu Grunde
gelegt, wenn zwei oder mehr Abrechnungen wegen ei-
nes Statuswechsels/Anderung der Kooperationsform
wdhrend eines Quartals durchgefiihrt werden miissen
und der Statuswechsel/die Anderung der Kooperations-
form wahrend des Quartals aus Griinden erfolgt, die die
Praxis zu vertreten hat.

6) Einzelne Abrechnungsregeln
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a)

Organisierter Notfalldienst und Urlaubs- bzw. Krank-
heitsvertretung

Abrechnungsscheine fiir den &rztlichen Notfalldienst,
Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (Muster 19) berech-
tigen nur zur Abrechnung von Vertretungsleistungen
und im Notfall von Leistungen der Erstversorgung.
Vertretungsleistungen kommen nur dann in Betracht,
wenn es sich um eine mindestens halbtagige Vertretung
im Sinne des § 32 Abs. 1 Arzte-ZV handelt, die eine Ab-
wesenheit des vertretenen Arztes voraussetzt.

Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch
einen Vertragsarzt, d.h. ohne Austausch des zum Not-
dienst Verpflichteten, hat der Vertreter die erbrachten
Leistungen iiber Muster 19 unter seiner Betriebsstat-
tennummer abzurechnen, sofern er den Notfalldienst in
seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die
Leistungen bei Vertretung in den Praxisrdumen des ver-
tretenen Arztes oder in einer von der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein und Arztekammer Nordrhein ge-
nehmigten Notfallpraxis unter dessen Betriebsstatten-
nummer abzurechnen. Bei Vertretungen im organisier-
ten Notfalldienst durch einen Nichtvertragsarzt sind die

b)

)

d)

erbrachten Leistungen iliber Muster 19 unter der Be-
triebs-/Nebenbetriebsstattennummer des vertretenen
Arztes abzurechnen. Sofern Nichtvertragsdrzten eine ei-
gene Betriebs-/Nebenbetriebsstattennummer zugeteilt
wurde, ist diese nur bei persénlicher Einteilung zum or-
ganisierten drztlichen Notfalldienst verwendbar. Sofern
spezielle Betriebs-/Nebenbetriebsstattennummern fiir
Notfallpraxen vergeben wurden, sind diese bei der Ab-
leistung des organisierten Notfalldienstes in den Not-
fallpraxen zu verwenden.

Bei Vertretungen im Urlaubs- bzw. Krankheitsfall durch
einen Vertragsarzt hat der Vertreter die erbrachten Leis-
tungen liber Muster 19 unter seiner Betriebsstdttennum-
mer abzurechnen, sofern er den Dienst in seiner eigenen
Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen bei Ver-
tretung in den Praxisrdumen des vertretenen Arztes un-
ter dessen Betriebsstattennummer abzurechnen.

MKG-Chirurgen

Sdmtliche Leistungen von MKG-Chirurgen, die sowohl
zur vertragsdrztlichen als auch zur vertragszahndrzt-
lichen Versorgung zugelassen sind, sind ausschlieBlich
liber die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein abzu-
rechnen, wenn die Behandlung aufgrund einer Uberwei-
sung durch einen Vertragsarzt erfolgt, hingegen iiber
die Kassenzahnirztliche Vereinigung bei einer Uber-
weisung durch einen Vertragszahnarzt.

Aufwandserstattungen

Fir das Aufsuchen eines Kranken in der Praxis eines
anderen Arztes oder Zahnarztes oder in einem OP-Zen-
trum kann fiir den ersten Patienten die Nr. 05230 EBM
sowie fiir jeden weiteren Kranken am selben Tag die
Nr. 05230E abgerechnet werden.

Krankenhduser und/oder erméchtigte Krankenhausirzte

(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen er-
folgt durch das Krankenhaus; die Abrechnung derar-
tiger Leistungen durch den ermédchtigten Kranken-
hausarzt ist nicht zuldssig. Dabei sind sdamtliche
Leistungen eines Krankenhauses bei ambulanter
Notfallbehandlung bei einem Patienten auf demsel-
ben Behandlungsschein abzurechnen; Datum und
Uhrzeit der Behandlung sind als Abrechnungsvor-
aussetzung anzugeben. Wahrend der iblichen Pra-
xiszeiten kdnnen grundsédtzlich keine ambulanten
Notfallleistungen abgerechnet werden.
Nicht abrechnungsfdhig sind ambulante Notfallleis-
tungen eines Krankenhauses, wenn sich die Not-
wendigkeit einer stationdren Aufnahme ergibt und
diese am gleichen Tage erfolgt.

(2) Ebenfalls nicht abrechnungsfahig sind Leistungen,
die aufgrund einer Krankenhauseinweisung im Rah-
men der Aufnahmeuntersuchung von einem an die-
sem Krankenhaus tatigen, nach § 116 SGB Vi. V. m.
§§ 31a, 31 Abs. 1b, 31 Abs. 2 Arzte-ZV ermichtigten
Krankenhausarzt erbracht werden. Gleiches gilt fiir
vor- und nachstationédre Behandlungen im Sinne von
§ 115a SGB V.
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(3) Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen
sind von einem ermdchtigten Krankenhausarzt bzw.
einem ermdchtigten Institut dann nicht abrech-
nungsfahig, wenn der Kranke an demselben Tage
wegen derselben Krankheit in die stationdre Be-
handlung desselben Krankenhauses aufgenommen
wird.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
tiberpriifen durch automatisierte Verfahren oder reprédsentati-
ve Stichproben die Abrechnungsunterlagen des Arztes u.a. auf
sachlich-rechnerische Richtigkeit. Dabei sind sich ergebende
sachlich-rechnerische Berichtigungen (z.B. unrichtige Anwen-
dung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistungen, Abrech-
nung von Leistungen auBerhalb der Ermdchtigung) dem Arzt,
soweit sie diesen beschweren, mitzuteilen. Dies gilt nicht,
wenn insbesondere zwingende Bestimmungen des EBM und/
oder Bestimmungen des Regelwerks auBer acht gelassen wur-
den und/oder die sachlich-rechnerische Berichtigung pro Quar-
talsabrechnung unter EUR 200 liegt.

§3
Vergiitungsgrundsitze

1) Grundsitze

Zur Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniiber
den Leistungserbringern werden die Preise der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen, so-
fern die Vertragspartner nichts Abweichendes bestimmt ha-
ben. Die regionale Euro-Gebiihrenordnung ist der EBM fiir
arztliche Leistungen gemdll § 87 Abs. 1 SGB V, dessen
Punktzahlen mit dem Orientierungswert in Hohe von
3,5048 Cent nach dem Beschluss Teil A multipliziert wer-
den. Zusdtzlich werden Strukturzuschldge, sofern diese
nach Teil A dieses Vertrages oder aufgrund von Struktur-
vertrdgen vereinbart sind, gezahlt. Da regionale Anpassun-
gen nach dem Beschluss nicht bestehen und die Vertrags-
partner den regionalen Punktwert gemaB § 87c Abs. 3 Satz
1 SGB Vin der Hohe des Orientierungswertes vereinbaren,
gilt als regionale Gebiihrenordnung die Euro-Gebiihrenord-
nung, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt, in ihrer je-
weils geltenden Fassung.

2) Leistungen innerhalb der morbiditidtshedingten

Gesamtvergiitung

Die Verteilung der zwischen den Vertragspartnern auf der
Grundlage des Beschlusses vereinbarten morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung wird dabei entsprechend den
nachfolgenden Regelungen durch Regelleistungsvolumen
(RLV) und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)
bzw. zeitbezogene Kapazitatsgrenzen begrenzt sowie einer
Steuerung durch Kontingentierung unterzogen, soweit sie
auBerhalb der arzt- und praxisbezogenen RLV und QZV ver-
giitet bzw. von Arztgruppen, die nicht dem RLV unterliegen,
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erbracht werden. Dabei kann die zwischen den Vertrags-
partnern vereinbarte Kontingentierung zu einer geringeren
Vergiitung als nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
fiihren.

3) Leistungen auBerhalb der morbiditdtshedingten

Gesamtvergiitung

Fiir die in der Anlage B1 aufgefiihrten Leistungen erfolgt die
arztseitige Vergiitung auBerhalb der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung. Dazu werden der regional vereinbarte
Punktwert in Hohe von 3,5048 Cent und vereinbarte Struk-
turzuschldage bzw. werden die jeweils vereinbarten Euro-
Betrdge herangezogen, soweit sie nicht einer Steuerung
durch Ausgabenbegrenzung unterzogen sind. Dabei kann
die zwischen den Vertragspartnern vereinbarte Ausgaben-
begrenzung zu einer geringeren Vergiitung fiihren. Die An-
lage B1 ist in ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil
dieses Vertrages.

§4
Riickstellungen

Riickstellungen nach dem Beschluss des (Erweiterten) Bewer-
tungsausschusses werden nach den Prognosen des Vorstandes
der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein quartalsweise in
voraussichtlich ausreichender Hohe aus der morbiditdtshe-
dingten Gesamtvergiitung gebildet. Die Kassendrztliche Verei-
nigung Nordrhein informiert die Krankenkassen je Quartal {iber
die Hohe und die Verwendung der versorgungsbereichsspezifi-
schen Riickstellungen. Die Riickstellungsbereiche sind unter-
einander ausgleichsfahig.

§5
Arzt- und praxishezogene Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen

1) Verhinderung einer iibermaBigen Ausdehnung

Zur Verhinderung einer iibermdRigen Ausdehnung der ver-
tragsdrztlichen Tatigkeit gibt § 87b SGB V fiir die Vergiitung
der vertragsarztlichen Leistungen arzt- und praxishezogene
RLV vor. Nach der Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses gelten zusdtzlich QZV. Die Berechnung und
Anpassung der RLV und QZV ergibt sich aus dem Beschluss
Teil F.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fiir die in der Anlage B2
benannten Arztgruppen ermittelt und festgesetzt. Hierbei,
wie auch bei den QZV ist der Umfang der Tatigkeit des ein-
zelnen Arztes in der Regel laut Zulassungs- bzw. Genehmi-
gungshescheid zu beriicksichtigen. Sofern der Arzt nur eine
halbe Zulassung hat, betrdgt sein RLV/QZV die Halfte des arzt-
gruppenspezifischen RLV/QZV. Angestellte Arzte erhalten ein
RLV/QZV mit dem Prozentsatz, mit dem der Angestellte in der
Bedarfsplanung beriicksichtigt wird. Fiir die arztbezogene
Ermittlung und Festsetzung eines QZV muss der einzelne Arzt
ferner die Voraussetzungen gemdl Beschluss Teil F, Ab-
schnitt 1., Ziffer 3.3 fiir das jeweilige QZV erfiillen.
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Fiir Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in
einer oder mehreren Teilberufsausiibungsgemeinschaften
tatig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom jeweiligen
Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsaus-
tibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.

Im Falles des Abschlusses von Vertrdagen nach den §§ 63 ff.,
73b, 73c und 140 ff. SGB V erfolgt die Bereinigung der arzt-
und praxisbezogenen RLV/QZV u.a. nach den auf Bundesebe-
ne und/oder Landesebene hierzu vereinbarten Regelungen.

Bildung der RLV und QZV

Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf
die Anlage B3, die in der jeweils geltenden Fassung Be-
standteil dieses Vertrages ist, verwiesen.

Die arztgruppenspezifisch je Versorgungshereich ermittel-
ten QZV sind in Anlage B4, die in ihrer jeweils geltenden
Fassung Bestandteil dieses Vertrages ist, aufgefiihrt.

Arztpraxishezogene Zuweisung und Verrechnung der RLV

und QZV

a) Zuweisung RLV und QZV
Die Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen.
Die Hohe des zutreffenden RLV fiir arztgruppen- und
schwerpunktgleiche Berufsausiibungsgemeinschaften
und Praxen mit angestellten Arzten derselben Arztgrup-
pe/ desselben Schwerpunktes wird unter Beriicksichti-
gung eines Aufschlages in Hohe von 10% berechnet. Die
Hohe des zutreffenden RLV fiir fach- und schwerpunkt-
ibergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften, Medi-
zinische Versorgungszentren und Praxen mit angestell-
ten Arzten anderer Arztgruppen/Schwerpunkte wird be-
rechnet unter Beriicksichtigung eines Aufschlages in
Hohe von 5% je Arztgruppe/Schwerpunkt fiir max. sechs
Arztgruppen/Schwerpunkte, fiir jede weitere um 2,5%,
jedoch insgesamt hdchstens um 40%. Arzte mit mehre-
ren Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen werden
nur mit einem Gebiet oder Schwerpunkt beriicksichtigt.

Die Zuweisung der QZV erfolgt ebenfalls praxishezogen,
wenn und soweit einer oder mehrere der Arzte, die in der
Arztpraxis tatig sind, die Voraussetzungen gemaR Be-
schluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 3.3 fiir das jeweilige QZV
erfiillen. Arzte erhalten ein QZV, sofern sie bereits eine der
entsprechenden Leistungen im Vorjahresquartal abge-
rechnet haben. Ist eine Leistung im Vorjahresquartal nicht
erbracht worden bzw. wurde von einer Genehmigung kein
Gebrauch gemacht, erfolgt grundsatzlich keine Zuweisung
eines entsprechenden QZV. Wird die Genehmigung nach
Ablauf des Vorjahresquartals und vor Beginn des aktuel-
len Abrechnungsquartals erteilt, kann das entsprechende
QZV zuerkannt werden bis ein jeweiliges Vorjahresquartal
fiir die Zuweisung zugrunde gelegt werden kann. Sofern
besondere Hinderungsgriinde der Erbringung mindestens
einer Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden
QZVim Vorjahresquartal — ausschlieBlich in diesem einen
Quartal - nachweisbar entgegen gestanden haben, kon-
nen diese ggf. beriicksichtigt werden.

Die Zuweisung an den Arzt oder die Arztpraxis erfolgt
durch Verwaltungsakt der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein jeweils regelmdBig vier Wochen vor Beginn
der Geltungsdauer der RLV/QZV.

b) Verrechnung

Die Hohe des RLV sowie des QZV einer Arztpraxis ergibt
sich aus der Addition der RLV/QZV je Arzt, die in der
Arztpraxis tatig sind. Dem einer Arztpraxis zugewiese-
nen RLV und ggf. zugewiesenen QZV steht die in der
Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge insgesamt ge-
geniiber, d.h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene
RLV nicht ausgeschdpft ist, kann das noch zur Verfiigung
stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus dem zu-
gewiesenen QZV ausgefiillt werden und umgekehrt.
Hierbei sind auch die Leistungen zu beriicksichtigen,
die von den beteiligten Vertragsdrzten ggf. in Teilbe-
rufsausiibungsgemeinschaften erbracht werden.

4) Praxisverlegung

5)

1)

Ist anzunehmen, dass bei einer Praxisverlegung im wesent-
lichen nicht mehr die gleichen Patienten des bisherigen Zu-
lassungsortes versorgt werden, kann von einer Neuzulas-
sung ohne Praxisvorgdnger im Sinne von Abs. 2 ausgegan-
gen werden mit der Folge, dass der arztgruppenspezifische
Durchschnitt angesetzt werden kann. Die Annahme gilt
grundsatzlich bei Praxisverlegungen von Hausdrzten au-
Berhalb von 10 km Radius um die bisherige Praxis; bei
Fachdrzten betrdgt der Radius 20 km. Eine Reduktion von
RLV/QZV kann auch spéter fiir die Zukunft erfolgen, inshe-
sondere wenn von Praxen in der Nachbarschaft des bisheri-
gen Praxisortes dargelegt wird, dass die ehemaligen Pa-
tienten der verlegten Praxis von ihnen versorgt werden.

Information der Vertragspartner

Die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein informiert die
nordrheinischen Krankenkassen/-verbdnde quartalsweise
per CD-Rom iiber die Zuweisung der RLV/QZV an den Arzt
oder die Arztpraxis.

§6
Ausnahmeregelungen

Zuschldge auf das RLV
Auf Antrag des Arztes/der Praxis und nach Genehmigung
durch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein kénnen
Leistungen als Zuschldge zum arzt-/praxishezogenen RLV
vergiitet werden.
a) Bei einer auBergewdhnlich starken Erh6hung der Zahl
der behandelten Versicherten aufgrund
« urlaubs- und krankheitshedingter Vertretung eines
Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft
oder einer Arztpraxis in der ndheren Umgebung der
Arztpraxis
« Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatig-
keit eines Arztes der eigenen Berufsausiibungsge-
meinschaft oder in der ndheren Umgebung der Arzt-
praxis
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+ eines auBergewdhnlichen und/oder durch den Arzt
unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren
Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat.
Hier zahlt z.B. Krankheit des Arztes

konnen ggf. Zuschldage auf das RLV durch Erhéhung der

Fallzahl auf die aktuelle Fallzahl des Abrechnungsquar-

tals bewilligt werden. Entsprechendes gilt auch fiir den

Fall, dass ein Arzt aus einer Berufsausiibungsgemein-

schaft oder einem Medizinischen Versorgungszentrum

ausscheidet.

Dabei liegt eine auBergewdhnlich starke Erhéhung der

Zahl der behandelten Versicherten in der Regel vor,

wenn die Steigerung 10% der Fallzahl des Vorjahres-

quartals, und/oder mindestens 80 Fille betragt.

Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit wer-

den nur beriicksichtigt, wenn sie langer als eine Woche

dauern und gemiR § 32 Abs. 1 Arzte-ZV der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Nordrhein mitgeteilt sind und die

Anzahl der Vertreterfdlle des entsprechenden Vorjah-

resquartals Giberschritten ist. Bei Anlass zu Zweifeln an

angegebenen Zeiten von Vertretung und der Anzahl zu-
sdtzlicher Vertreterfdlle erfolgt eine Priifung von Amts
wegen.

Aufgabe einer Zulassungim o.g. Sinn liegt vor, wenn die

Praxis nicht durch einen Nachfolger fortgefiihrt oder die

Zulassung nicht in ein Angestelltenverhdltnis umge-

wandelt wird.

Bei Gewdhrung eines Zuschlages zum RLV werden die

entsprechenden Falle mit dem arztgruppenspezifischen

Fallwert beriicksichtigt.

b) In begriindeten Fillen kann der Vorstand der Kassen-
drztlichen Vereinigung Nordrhein auf Antrag oder von
Amts wegen aus Sicherstellungsgriinden Zuschldage auf
das RLV bewilligen, wenn besondere Umstédnde des Ein-
zelfalles vorliegen. Dies gilt insbesondere, wenn durch
eine Zweigpraxis nicht nur die Versorgungslage verbes-
sert wird, sondern die Zweigpraxis der Sicherstellung
dient, weil in ihr Leistungen angeboten werden, die
ansonsten in zumutbarer Entfernung (allgemeinérztlich
10 km, fach&rztlich 20 km) nicht erbracht werden.

c) Aus Sicherstellungsgriinden kann im Einzelfall von der
Minderung des Fallwertes bei der Anwendung der Fall-
zahlabstaffelung beim RLV abgewichen werden.

d) Fiir Fachdrzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkttatigkeit gemaB Abschnitt 4.4 EBM bzw.
mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebun-
denen Leistungen gemadB Abschnitt 4.5 EBM kann das
RLV entsprechend des Sicherstellungsbedarfs ange-
passt werden.

e) Ergibtsich aus der Umsetzung dieses Vertrages die Not-
wendigkeit weiterer (Ausnahme-) Regelungen, so sind
diese vom Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein zu beschlieRen.

RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der
Kooperationsform

Arzten, die erstmalig zugelassen sind, wird jeweils fiir die
Dauer der ersten 12 Niederlassungsquartale mindestens das
arztgruppendurchschnittliche RLV fiir das jeweilige Quartal
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zugewiesen oder die Werte eines Praxisvorgangers — grund-
satzlich ohne Fallwertzuschlage - im Vorjahresquartal, so-
fern diese héher sind. Haben neue Arzte, die bei der Zuwei-
sung des RLV zugrunde gelegten Fallzahlen im aktuellen Ab-
rechnungsquartal tiberschritten, werden diese bei der Ab-
rechnung anerkannt.

[Beginnend ab dem 3. Quartal 2011 gilt anstelle der vorste-
henden zwei Sdtze Folgendes:

Arzten, die erstmalig zugelassen sind, wird das RLV nach-
tréglich berechnet und bei der Abrechnung zugrunde gelegt.
Hierbei werden die aktuellen Fallzahlen mit dem entspre-
chenden Fallwert der Arztgruppe — unter Beriicksichtigung
der allgemeinen Berechnungsvorschriften — multipliziert.
Fiir Arzte, die weniger als 13 Quartale und im Vorjahres-
quartal niedergelassen waren, finden zunéchst die Fallzah-
len aus dem Vorjahresquartal bei der RLV Zuweisung Be-
riicksichtigung. Ist die aktuelle Fallzahl hoher als diese,
wird das RLV auf Basis der aktuellen Fallzahlen nachtrdglich
berechnet und bei der Abrechnung zugrunde gelegt.]

Vom 13. bis zum 16. Niederlassungsquartal seit Neuzulas-
sung wird die hdchste RLV-relevante Fallzahl aus den ersten
12 Niederlassungsquartalen bei der Abrechnung anerkannt.
Die Anstellung — mit Ausnahme der Anstellung i.S.d. § 101
Abs. 1 Nr. 5 SGB V - steht der Neuzulassung gleich. Die Um-
wandlung einer Zulassung in ein Angestelltenverhaltnis ist
keine Neuzulassung im vorgenannten Sinne.

Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und
Trennung von Berufsausiibungsgemeinschaften gelten die
Gesamtwerte grundsatzlich nach Anteilen fort. Auf Antrag
kénnen die Werte arztbezogen (LANR oder Anteil) beriick-
sichtigt werden; dabei hat die Antragstellung Wirkung fiir
alle (ggf. ehemaligen) Arzte der Praxis, wenn einer der zu-
gelassenen Arzte den Antrag persdnlich unterschrieben hat.
Die Regelung findet auf die Zuweisung von QZV entspre-
chende Anwendung.

Praxishesonderheiten

Auf Antrag des Arztes/der Praxis und nach Genehmigung
durch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein kdnnen
Zuschldge auf den durchschnittlichen Fallwert der Arztgrup-
pe bzw. auf das RLV gewdhrt werden, wenn Praxishesonder-
heiten, die sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag
oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung ergeben, zu einer Uberschrei-
tung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von
mindestens 30% oder bei einzelnen Leistungen zu einer
Uberschreitung von regelmiBig 200% des Fachgruppen-
durchschnitts gefiihrt haben. Bei der Bemessung der Zu-
schlage ist die Verrechnung mit Unterschreitungen des
durchschnittlichen Fallwertes einer Arztgruppe bei anderen
Arzten derselben Praxis bzw. bei anderen Leistungen mog-
lich. Die Vertragspartner vereinbaren, dass der Vorstand der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein beurteilt, ob eine
Praxishbesonderheit in diesem Sinne vorliegt und welche
Uberschreitungen daraus resultieren. Er hat dabei einen Be-
urteilungsspielraum und entscheidet nach pflichtgemaBem
Ermessen, in welcher Weise der Zuschlag gewdhrt wird. Das
Ergebnis der Beurteilung wird durch Verwaltungsakt der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein festgestellt.
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4) Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten

1)

64

a) Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis um mehr als
10% gegeniiber dem entsprechenden Quartal 2008, wer-
den zur Vermeidung von iiberproportionalen Honorarver-
lusten und zur Sicherung der flaichendeckenden Versorgung
mit vertragsdrztlichen Leistungen Ausgleichszahlungen
an die Arztpraxis geleistet. Die Verdnderung muss ihren
Grund ausschlieBlich in der Umstellung der Mengensteue-
rung auf die neue Systematik ab dem 01.01.2009 haben.
Ein Verlust, der sich aus der Mengenbegrenzung nach
§ 87d SGB V (Leistungen auBerhalb der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung) ergibt, ist hierdurch nicht
auszugleichen. Die Anwendung der Beschrankung der
Umsatzverluste je Fall der einzelnen Arztpraxen setztim
einzelnen voraus, dass
+ der GKV-Gesamtumsatz ohne Allgemeine Laborato-

riumsuntersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM und
ohne Sachkosten fiir Blutreinigungsverfahren (Dia-
lyse/Apheresen) im Abrechnungsquartal um mehr
als 10% unter dem Gesamtumsatz des entsprechen-
den Quartals des Jahres 2008 liegt und
+ der Fallwert gesamt der jeweiligen Praxis (Gesamtum-
satz geteilt durch gesamte Fallzahl) im Abrechnungs-
quartal um mehr als 10% unter dem entsprechenden
Fallwert des entsprechenden Quartals 2008 liegt.
Sofern diese Voraussetzungen erfiillt sind, wird zur Be-
schrankung der Umsatzverluste je Fall der Fallwert ge-
samt der jeweiligen Praxis im entsprechenden Quartal
2008 abgesenkt um 10% und mit der niedrigeren Ge-
samtfallzahl der Praxis der beiden betrachteten Quarta-
le multipliziert. Ggf. sind die vorstehend bezeichneten
Werte um die Auswirkungen durch die Mengenbegren-
zung nach § 87d SGB V zu bereinigen. Die sich ergeben-
de Differenz zum GKV-Gesamtumsatz im Abrechnungs-
quartal wird zur Beschrdankung der Umsatzverluste je
Fall an die einzelne Arztpraxis ausgezahlt.
Die vorstehenden Regelungen gelten nicht fiir die Leis-
tungserbringer nach § 8 Abs. 1 und nicht fiir die Arzt-
gruppen, fiir die kein RLV ermittelt und festgesetzt wird.

b) Die Mdglichkeit der Antragstellung iiber den praxisindivi-
duellen Ausgleich eines weiteren Honorarverlustes bleibt
unbenommen. Insoweit vereinbaren die Vertragspartner,
dass der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein auf Antrag beurteilt, ob die Voraussetzungen der Re-
gelung vorliegen. Er hat dabei einen Beurteilungsspiel-
raum. Der Vorstand entscheidet nach pflichtgemé@Ben Er-
messen, ob und ggf. in welcher Hohe und fiir welchen Zeit-
raum weitere Ausgleichszahlungen gewdhrt werden.

§7
Verteilung der morbiditdtshedingten Gesamtvergiitung

Vergiitung von Leistungen, die dem RLV und dem QZV
unterliegen

Dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV sowie ggf. zuge-
wiesenen QZV steht die in der Arztpraxis abgerechnete Leis-
tungsmenge gegeniiber, die mit dem Punktwert in Hhe von
3,5048 Cent vergiitet wird.

2)

Die das RLV und die ggf. zugewiesenen QZV einer Arztpra-
xis insgesamt {iberschreitenden Leistungen werden mit ei-
nem abgestaffelten Preis vergiitet. Dieser wird quartals-
weise je Versorgungsbereich aus dem Vergiitungsvolumen
von 2% nach Anlage B3 Schritt 2 Abs. 1d) bzw. Abs. 2d) und
dem iiberschreitenden Leistungsbedarf je Versorgungsbe-
reich ermittelt, jedoch begrenzt auf max. 3,0 Cent.

Die Vergiitung einer versorgungshereichsiibergreifenden
Berufsausiibungsgemeinschaft/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ
mit versorgungsbereichsiibergreifender Anstellung erfolgt
aus dem versorgungsbereichsspezifischen Vergiitungsvolu-
men, in dem der Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemes-
sen am Gesamtleistungsbhedarf der jeweils zuletzt abge-
rechneten vier aufeinander folgenden Quartale liegt.

Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem

QZV unterliegen

a) Die Vergiitung fiir die in Anlage B3 Schritt 1, zweiter
Punkt aufgefiihrten Leistungen erfolgt nach MaRgabe
des § 8 Abs. 3. Die in Anlage B3 Schritt 1, dritter und
vierter Punkt aufgefiihrten Bereiche werden nach der re-
gionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet, wobei die
Vergiitung der ambulanten Notfallleistungen der Kran-
kenhduser und der Leistungen der ermachtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen abziiglich
des Investitionskostenabschlages von 10% erfolgt.

b) Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen
nach Anlage B3 Schritt 2, Abs. 1e) und Abs. 2e) erfolgt
nach § 8 Abs. 3, es sei denn die Leistungen sind in
Anlage B4 aufgefiihrt.

c) Die Vergiitung der in Anlage B3 Schritt 2, Abs. 1g) bis k)
und Abs. 2g) bis v) aufgefiihrten Leistungen erfolgt nach
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit einem
Punktwert von 3,5048 Cent, es sei denn, dass die mit
diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge die je-
weils gebildeten eigenstdandigen Kontingente — soweit
sie gebildet worden sind - iiberschreitet. In diesem Fall
wird die Leistungsmenge abweichend von der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM, multipliziert
mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergii-
tet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der
jeweils gebildeten eigenstandigen Kontingente durch
den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen
Abrechnungsquartals, der der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung unterliegt. Die Vergiitung der Leis-
tungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert ober-
halb des Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
in Hohe von 3,5048 Cent.

Dabei erfolgt die Vergiitung der Leistungen der ermdch-
tigten Krankenhduser, Einrichtungen und Institutionen
in Abs. 1k) und Abs. 2t) abziiglich des Investitionskos-
tenahschlages von 10%.

Die Vergiitung von Leistungen, fiir die dem einzelnen
Leistungserbringer im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und Ab-
rechnung von Leistungen, die dem facharztlichen Ver-
sorgungsbereich zugeordnet sind, gewahrt wurde (sog.
KO - Leistungen), erfolgt aus dem im fachédrztlichen Ver-
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sorgungsbereich gemaB Abs. 2v) gebildeten eigenstén-
digen Kontingent.

d) Die Vergiitung von Leistungen der Fachérzte fiir Patho-
logie und der Fachdrzte fiir Humangenetik auBerhalb
von Kapitel 19 EBM bzw. Kapitel 11 EBM erfolgt nach der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

e) Die Vergiitung der im iibrigen in Anlage B3 Schritt 2 auf-
gefiihrten Leistungen erfolgt nach der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung bzw. den regionalen Vereinbarungen.

f) Die Vergiitung der gemdB Anlage B3 Schritt 3, Abs. 2a)
gebildeten Vergiitungsvolumina fiir forderungswiirdige
Leistungen und in sonstigen Fallen innerhalb der arzt-
gruppenspezifischen Vergiitungsvolumen erfolgt nach
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit einem Punkt-
wert von 3,5048 Cent, es sei denn, dass die mit diesem
Punktwert bezahlbare Leistungsmenge nach den gemaR
Anlage B3 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergii-
tungsvolumina iiberschritten wird. In diesem Fall wird
die Leistungsmenge abweichend von der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit
dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergiitet.
Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der in
Anlage B3 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergii-
tungsvolumina durch den entsprechenden Leistungsbe-
darf des aktuellen Abrechnungsquartals, der der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergiitung unterliegt. Die Vergii-
tung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem
Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung in Hohe von 3,5048 Cent.

§8
Psychotherapeutische Leistungen

1) Zeithezogene Kapazititsgrenzen

Den Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, Fachdrzten fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie sowie anderen aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatigen Vertragsdrzten ge-
maB den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien werden
zeithezogene Kapazitatsgrenzen nach Beschluss Teil F, Ab-
schnitt L., Ziffer 4 je Abrechnungsquartal zugewiesen. Nach
§ 5 Abs. 6 Nr. 1. der Bedarfsplanungs-Richtlinie sind aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte so-
wohl Arzte, welche als ausschlieBlich psychotherapeutisch
tatige Arzte zugelassen sind, als auch Arzte, deren psycho-
therapeutische Leistungen an ihren Gesamtleistungen den
Anteil von 90% iiberschreiten.

Die zeitbezogenen Kapazitdtsgrenzen werden quartalswei-
se gebildet unter Zugrundelegung der Priifzeiten Anhang 3
zum EBM als Summe aus der Kapazitdtsgrenze fiir antrags-
und genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts
35.2 EBM in Héhe von 27.090 Minuten und der Kapazitats-
grenze fiir nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leis-
tungen der Abschnitte 35.1 und 35.3 und der Kapitel 22 und
23 EBM gebildet nach dem Durchschnitt der abgerechneten
Zuwendungszeit je Leistungserbringer im entsprechenden
Quartal des Jahres 2010.

Rheinisches Arzteblatt 4/2011

2)

3)

Hierbei ist der Umfang der Tatigkeit des einzelnen Psycho-
logischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten oder Arztes fiir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie sowie des ausschlieBlich psycho-
therapeutisch tatigen Arztes laut Zulassungs- bzw. Geneh-
migungsbescheid zu beriicksichtigen. Sofern der Arzt nur
eine halbe Zulassung hat, betrédgt seine zeitbezogene Kapa-
zitdtsgrenze die Halfte der arztgruppenspezifischen zeithe-
zogenen Kapazititsgrenze. Angestellte Arzte erhalten eine
zeitbezogene Kapazitdtsgrenze mit dem Prozentsatz, mit
dem der Angestellte in der Bedarfsplanung beriicksichtigt
wird.

Die Zuweisung an den Leistungserbringer oder die Praxis
erfolgt durch Verwaltungsakt der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nordrhein jeweils regelmaRig vier Wochen vor Beginn
der Geltungsdauer der zeithezogenen Kapazitdtsgrenze.
Die Zuweisung kann als Allgemeinverfiigung (§ 31 Satz 2
SGB X) durch amtliche Bekanntmachung (§ 37 Abs. 3 SGB X,
§ 16 der Satzung der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein) erfolgen.

Ermittlung der morbiditdtshbedingten Gesamtvergiitung fiir
psychotherapeutische Leistungen

Die morbiditatshedingte Gesamtvergiitung u.a. zur Vergii-
tung aller psychotherapeutischen Leistungen wird gemaR
Beschluss Teil B, Ziffer 6 vom 02.09.2009 ermittelt, wobei
das Vergiitungsvolumen aus der Erhdhung des Behand-
lungsbedarfs je Versicherten um 0,1722% aufgrund von
Auswirkungen des GKV-OrgWG nach dem Beschluss des Er-
weiterten Bewertungsausschusses vom 02.09.2009 Teil B,
Ziffer 3.3 enthalten ist.

Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen

Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen bis
zur zeitbezogenen Kapazitdtsgrenze erfolgt mit dem Punkt-
wert in Hohe von 3,5048 Cent. Fiir antrags- und genehmi-
gungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in
§ 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen erfolgt
die Vergiitung aus dem Vergiitungsvolumen nach Anlage B3
Schritt 1, zweiter Punkt, von dem 2% fiir die Vergiitung ab-
gestaffelter Leistungen in Abzug gebracht werden. Die Ver-
giitung fiir nicht antrags- und genehmigungspflichtige psy-
chotherapeutische Leistungen der in § 87b Abs. 2 Satz 6
SGB V genannten Arztgruppen erfolgt aus dem Verteilungs-
volumen im fachdrztlichen Versorgungsbereich gemal An-
lage B3 Schritt 2, Abs. 2e). Die Vergiitung fiir Leistungen der
Psychotherapie der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V ge-
nannten Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht in Anla-
ge B4 aufgefiihrt sind, erfolgt je nach Zugehdrigkeit des Lei-
stungserbringers zum haus- oder fachdrztlichen Versor-
gungshereich aus dem Verteilungsvolumen des haus- oder
fachdrztlichen Versorgungsbereichs gemdB Anlage B3
Schritt 2 Abs. 1e) oder Abs. 2e).

Die Vergiitung der Leistungen bis zum 1,5fachen der zeit-
bezogenen Kapazitdtsgrenze erfolgt aus dem im facharzt-
lichen Versorgungshereich gemdB Anlage B3 Schritt 2, Abs.
2d) gebildeten Volumen von 2%, welches um die vom Ver-
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giitungsvolumenin Anlage B3 Schritt 1, zweiter Punkt in Ab-
zug gebrachten 2% erhdht wird, mit einem abgestaffelten
Preis. Dieser wird quartalsweise aus dem Vergiitungsvolu-
men von 2% und dem iiberschreitenden Leistungsbedarf
insgesamt ermittelt und ist begrenzt auf max. 3,0 Cent.

§9
Belegdrztliche Tatigkeit

Im Rahmen der belegdrztlichen Tatigkeit sind die gesetzli-
chen Vorgaben zur Vermeidung nicht notwendiger stationa-
rer Krankenhausbehandlung sowie die entsprechenden Ver-
einbarungen der Vertragspartner zu beachten.

a) Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage der Auf-
nahme des eigenen Patienten in das Krankenhaus kon-
nen nach den fiir die ambulante Behandlung geltenden
Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwingen-
den medizinischen Griinden eine sofortige stationdre
Aufnahme erforderlich ist. Ambulante Leistungen des
Belegarztes am Tage der Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus sind nicht abrechnungsfdhig, es sei
denn, dass ein Notfall vorliegt.

b) Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinweisung
eines anderen Arztes im Rahmen der Aufnahmeunter-
suchung von einem an diesem Krankenhaus tatigen Be-
legarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsféhig.
Lediglich im Falle der Aufnahme auf eine Belegstation
sind die Leistungen nach den fiir die belegdrztliche Be-
handlung geltenden Bestimmungen abzurechnen.

c) Beidringend angeforderten und unverziiglich ausgefiihr-

ten Einzelvisiten mit Unterbrechen der Sprechstundenta-

tigkeit kann der Belegarzt die Nr. 01412 EBM abrechnen.

Bei dringend angeforderten und unverziiglich ausgefiihr-

ten Einzelvisiten auBerhalb der liblichen Sprechstunden-

zeiten kann der Belegarzt die Nr. 01414 EBM mit der

Kennzeichnung ,,D“ (01414D), ggf. in Verbindung mit den

Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM abrechnen; in diesen Fallen

kann zusdtzlich die Wegepauschale/das Wegegeld in An-

satz gebracht werden.

Die Abrechnung der Leistungen nach den Abschnitten

2.5, 3.2, 4.2, 7.3, 18.3, 30.4 EBM, dem Kapitel 35 EBM

sowie der Leistungen nach den Nrn. 01910, 01911,

10330, 13500, 13501, 13502, 13600, 13601, 13602,

13700, 14240, 14313, 14314, 16230, 16231, 21230,

21231, 21232,30700, 30702, 30790, 30791 und 40100

EBM ist ausgeschlossen.

d)

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn
sich der bereitschaftsdiensthabende Arzt des Krankenhau-
ses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder des Belegarz-
tes auBerhalb der regelmédBigen Arbeitszeit im Kranken-
haus aufhdlt, um im Bedarfsfall auf der/den Belegabtei-
lung/en rechtzeitig tatig zu werden. Sofern dem Belegarzt
Aufwendungen fiir diesen drztlichen Bereitschaftsdienst
entstehen, erstatten die Vertragskrankenkassen dem Be-
legarzt diese. Hierfiir hat er — ggf. durch eine Bestatigung
des Krankenhaustragers — gegeniiber der Kassendrztlichen

Vereinigung Nordrhein nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir
den drztlichen Bereitschaftsdienst entstanden sind. Der
von Belegdrzten selbst wahrgenommene Bereitschafts-
dienst fallt nicht unter die vorstehende Regelung. Auch fiir
jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausarzten fiir den Belegarzt
wird kein Entgelt geleistet. Als Vergiitung des arztlichen Be-
reitschaftsdienstes wird von den Vertragskrankenkassen je
Patient und Pflegetag Euro 2,42 gezahlt. Die Abrechnung
erfolgt auf dem Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten
nach der Zahl der Pflegetage mit der Nr. 40170.

a) Die Vergiitung belegarztlicher Leistungen des Kapitels
36, Nrn. 13311, 133111, 17370 EBM und Geburtshilfe,
mithin auBerhalb der morbiditdtshedingten Gesamtver-
giitung, erfolgt nach Anlage B1.
b) Die Vergiitung der iibrigen belegéarztlichen Leistungen,
also innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergii-
tung erfolgt nach der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung mit der MalRgabe, dass
« die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnit-
ten 11.3, 11.4, 19.3, 30.7 (mit Ausnahme der Nrn.
30700, 30702, 30790, 30791), 34.2 (mit Ausnahme
der Nr. 34274), 34.6 sowie die Leistungen nach den
Nrn. 01770, 01772, 01773, 01774, 01775, 01785,
01786, 01831, 01902, 02520, 03321, 03322,
03324, 03330, 03331, 03332, 04321, 04322,
04324, 04330, 04331, 10320, 10322, 10324,
13250, 13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256,
13257, 13301, 13310, 13400 bis 13431, 13551 his
13561, 13651 bis 13701, 30430, 30431, 34500 und
34501 EBM mit 60% der Vergiitungssatze

« die Kosten der Laborleistungen des vertraglichen An-
hangs zu Kapitel 32 EBM nach Umrechnung in Punkte
durch Multiplikation mit dem Faktor 26,6 bei Ab-
schnitt 32.2 EBM bzw. dem Faktor 28,6 bei Abschnitt
32.3 EBM, sofern sich eine Bewertung von mindestens
160 Punkten ergibt, mit 60% der Vergiitungssatze

« die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4
sowie nach der Nr. 34502 EBM mit 20% der Vergii-
tungssdtze

vergiitet werden.

Der vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzt erhalt
unter den Voraussetzungen des § 41 Abs. 2, 6 und 7
BMV-A bzw. § 33 Abs. 2, 6 und 7 EKV die Vergiitung mit
der MaBgabe, dass
+ fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durch-
fiihrung von Assistenzleistungen
— die Leistung nach der Nr. 01412 EBM und je Fall
die entsprechende Wegepauschale/das entspre-
chende Wegegeld
- die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt
einmal die entsprechende Wegepauschale/das
entsprechende Wegegeld
— die Leistung nach der Nr. 01414C in Verbindung
mit der Gebiihr nach den Nrn. 01100 bzw. 01101
EBM und je Fall die entsprechende Wegepau-
schale/das entsprechende Wegegeld
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mit 70% der Vergiitungssatze

o filir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Andsthesieleistungen die Leis-
tung nach der Nr. 05230 fiir jeden ersten sowie die
Nr. 05230E fiir jeden weiteren Kranken, ggf. in Ver-
bindung mit den Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM

* bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit
fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses die Visi-
te nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den Nrn.
01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durchge-
fiihrten Leistungen nach den fiir die ambulante Be-
handlung geltenden Bestimmungen mit 70% der
Vergiitungssatze

* bei Durchfiihrung von Narkosen/Andsthesien die
Leistungen nach den Nrn. 01852, 01853, 01856,
01857, 01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2
und 5 EBM mit 60% der Vergiitungssatze

vergiitet werden.

§10
Erstattung von Kosten

Die Kosten fiir Materialien, die gemdB Abschnitt 7.3 EBM nicht
inden berechnungsfahigen Leistungen enthalten sind und auch
nicht tiber Sprechstundenbedarf bezogen werden kénnen, wer-
den gesondert nach MaBgabe des § 44 Abs. 5 BMV-A bzw. § 13
Abs. 5 EKV in nachgewiesener Hohe abgerechnet, soweit die
Vertragspartner nichts Abweichendes vereinbart haben.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt mit
dem Krankenhaus zu einer erforderlichen stationdren Behand-
lung Riicksprache nehmen muss, werden erstattet. Der Arzt hat in
der Abrechnung pro Gebiihreneinheit die Nr. 80230 einzutragen.

§11
Wegegelder und Wegepauschale

1) FiirjedenBesuch erhalten die Arzte - soweit in Abs. 2 nichts
anderes bestimmt ist — eine Wegepauschale von Euro 1,32
bei Tag und Euro 2,41 bei Nacht.

2) Anstelle der Wegepauschale gemaB Abs. 1 erhalten die Arz-
te fiir Besuche ein Wegegeld, wenn die Entfernung von der
Wohnung des Patienten zum Arztsitz mehr als 2 km betrdgt.
Es kann jedoch hochstens die doppelte Entfernung zum
nachsten Praxissitz eines anderen Arztes mit derselben Ge-
bietsbezeichnung zugrunde gelegt werden. Fiir die Ermitt-
lung der Kilometerzahl ist der kiirzeste befahrbare Weg
maBgebend. Bruchteile unter 0,5 km bleiben unberiicksich-
tigt; Bruchteile von 0,5 km und dariiber werden auf volle
Kilometer aufgerundet.

3) Dieimorganisierten Notfalldienst innerhalb des Notfalldienst-
bezirks gefahrenen und auf Abrechnungsscheinen fiir den
drztlichen Notfalldienst ausgewiesenen Kilometer kdnnen oh-
ne Riicksicht auf die Entfernung von der Wohnung des Patien-
ten zu einem ggf. ndher liegenden Arztsitz angesetzt werden.
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4) Bei Besuchen, die im Rahmen der Friiherkennung von

Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 4. Lebens-
jahres notwendig werden, ist zur Berechnung des Wegegel-
des die Entfernung zwischen der Praxis des Arztes und der
Besuchsstelle maBgebend, es sei denn, der Besuch zur
Durchfiihrung der Friiherkennungsuntersuchung wird im
Verlauf einer allgemeinen Besuchstour erbracht. In diesem
Fallist zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwi-
schen dem besuchten Kind und demjenigen besuchten
Patienten zugrunde zu legen, der dem besuchten Kind am
nachsten wohnt, hochstens aber die Entfernung zwischen
Praxis und Besuchsstelle. Besuche nach dieser Bestimmung
sind nur nach Nr. 01721 EBM abrechenbar.
Wegegebiihren im Zusammenhang mit Friiherkennungsun-
tersuchungen sind nicht abrechnungsfdhig, wenn diese mit
gewisser RegelmédRigkeit am selben Ort (z.B. Krankenhaus,
Entbindungsanstalt) durchgefiihrt werden.

5) Als Wegegeld wird je Doppelkilometer gezahlt:
bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01411,
01412, 01414 + 01100, 01414 + 01101, 01415

oder 05230 EBM Euro 1,85
bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01410N,

01411N, 01412N, 01414N, 01414N + 01100

und 01414N + 01101, 01415N Euro 2,92
bei Besuchen nach den Nrn. 01410 und

01721 EBM Euro 1,52.

§12
Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid

1) Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungshescheides
Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhilt der Arzt
von seiner Bezirksstelle einen Quartalskonto-/Abrechnungs-
bescheid. Aus dem Bescheid und seinen Anlagen miissen
insbesondere ersichtlich sein:

a) die Vergiitung von Leistungen sowie die Erstattung von
Kosten

b) weitere Abziige (z.B. wegen nachtraglicher sachlich-
rechnerischer Berichtigung der Abrechnung etc.) sowie
ggf. den Abzug des Zielerreichungsbeitrages zu Gunsten
der nordrheinischen Krankenkassen/-Verbinde nach
der jeweils zutreffenden Vereinbarung {iber das Arznei-
und Heilmittelausgabenvolumen

c) Abziige der Bareinnahmen aus Praxisgebiihr

d) weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und ErmaBigung
von Kiirzungen fiir frithere Quartale etc.)

e) sowie die Vergiitungen zu Lasten der sonstigen Kosten-
trager

f) die H6he des Abzuges fiir Verwaltungskostenbeitrage ge-
maR dem jeweils geltenden Beschluss der Vertreterver-
sammlung der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein

g) die Hohe des Abzugs fiir das Arztliche Hilfswerk

h) Honorarkiirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

i) Einbehalte zur Sicherung bzw. Befriedigung von Riick-
forderungs- und Schadensersatzanspriichen sowie zu-
kiinftiger Forderungen
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der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungs-
betrag.

Honorarzahlungen fiir ermichtigte Arzte
Vergiitungszahlungen fiir die von ermachtigten Kranken-
hausdrzten erbrachten Leistungen erfolgen an das jeweili-
ge Krankenhaus.

Félligkeit/Abschlagszahlungen

a)

b)

Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des
auf das Abrechnungsquartal folgenden vierten Monats
erlassen. Forderungen gegen die Kassendrztliche Verei-
nigung werden erst fallig, nachdem Priifungen auf Rich-
tigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit durchgefiihrt und
deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis zu
diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter Vor-
behalt; Zahlungen der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin aufrech-
nungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vorschiisse.
Auf das Vierteljahreshonorar kénnen die an der Abrech-
nung Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlungen,
deren Hohe ggf. in der Regel mindestens 20%, hochstens
jedoch 25% und fiir die erste Abschlagszahlung des vier-
ten Abrechnungsquartals (Oktober-Rate) 24% des aner-
kannten Gesamthonorars abziiglich der Bareinnahmen an
Praxisgebiihr der letzten durch die Kassendrztliche Verei-
nigung Nordrhein fertig gestellten Quartalsabrechnung
betragen soll, erhalten. Die Restzahlung erfolgt nach Er-
teilung des Honorarbescheides. Die Hohe der Abschlags-
zahlungen kdnnen geschétzt werden, wenn sich die Be-
dingungen grundlegend insbesondere durch die Umstel-
lung auf eine neue Vergiitungssystematik, durch die
Nicht-Fortfiihrung bisheriger vertraglicher Regelungen
oder aufgrund von Anderungen an der Teilnahme der ver-
tragsirztlichen Versorgung dndern. Im Falle der (berzah-
lung, bei Insolvenz sowie zur Sicherung moglicher Riick-
forderungs- oder Schadensersatzanspriiche oder kiinfti-
ger Forderungen kann die Abschlags- und/oder Restzah-
lung reduziert oder ausgesetzt werden. Bei Uberzahlun-
gen, Riickforderungen und Schadensersatzforderungen
kann — auch im Falle der Insolvenz - der festgestellte Be-
trag auch sofort verrechnet werden. In den ersten beiden
Quartalen nach Aufnahme der Vertragsarztpraxis erhalt
der Arzt angemessene Abschlagszahlungen aufgrund der
von ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungsfélle. Bei
diesen handelt es sich, wie bei allen Abschlagszahlungen
nach diesem HVV, um Leistungen, auf die auch bei wie-
derholter Gewdhrung kein Rechtsanspruch besteht.
Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen der
Gesamtvertrdge eine Berichtigung der Abrechnung eines
Vertragsarztes nur innerhalb einer Ausschlussfrist gel-
tend machen kdnnen, wird der Quartalskonto-/Abrech-
nungsbescheid gegeniiber dem Arzt erst verbindlich,
wenn entweder die Ausschlussfrist abgelaufen ist oder
die Berichtigungsforderung der betreffenden Kranken-
kasse endgiiltig fiir unbegriindet erklart worden ist. Der
betroffene Vertragsarzt ist von einer fristgerecht ge-
stellten Berichtigungsforderung einer Krankenkasse un-
verziiglich zu unterrichten.

Unberiihrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-rech-
nerischen Berichtigung der Abrechnung.

4) Honorareinbehalt
Zur Sicherung moglicher Riickforderungs- oder Schadens-
ersatzanspriiche sowie kiinftiger Forderungen konnen falli-
ge Honoraranforderungen in ausreichender Héhe einbehal-
ten werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer
selbstschuldnerischen Bankbiirgschaft mit Auszahlung auf
erstes Anfordern abgewendet werden.
5) Aussetzung von Honorarzahlungen
Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (z.B. Been-
digung oder Entziehung der Zulassung, Tod, Wegzug) kon-
nen weitere Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben ganz
oder teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarkiirzungs-,
Regress-, Berichtigungs- oder Erstattungsverfahren anhan-
gig sind oder nach den gesamtvertraglichen Bestimmungen
noch eingeleitet werden kdnnen. Die Aussetzung kann durch
Stellung einer selbstschuldnerischen Bankbiirgschaft mit
Auszahlung auf erstes Anfordern abgewendet werden.

513
Uberleitungsvorschrift

Zur Uberleitung der Vergiitung von Notfillen, die von Kranken-
hdusern in dem Zeitraum von I/99 bis IV/06 erbracht worden
sind, wird bestimmt, dass — soweit iiber die Honorierung nicht
bereits bestandskrdftig entschieden wurde — der Punktwert fiir
die Vergiitung quartalsweise aus der Division der Summe der
Vergiitungsanteile fiir Leistungen im organisierten Notfall-
dienst und der Vergiitungsanteile fiir Notfallleistungen durch
Krankenhduser durch das fiir Notfallleistungen abgerechnete
Gesamtpunktzahlvolumen ermittelt wird. Die Differenz zwi-
schen dem jeweils ausgekehrten Vergiitungspunktwert zu
dem ermittelten Punktwert wird unter Beriicksichtigung des
10%igen Investitionskostenabschlages bei Krankenhdusern
fiir den anerkannten Leistungsbedarf fiir Notfallbehandlungen
durch das jeweilige Krankenhaus im jeweiligen Quartal unter
Abzug der Verwaltungskosten nachvergiitet.

§14
Haftungsausschluss

1) Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung

Fiir den Fall, dass sich aus der Umsetzung des Beschlusses
bzw. den Regelungen in diesem Honorarverteilungsvertrag
eine Rechtswidrigkeit von Honorarbescheiden der Kassen-
drztlichen Vereinigung Nordrhein ergibt, so hat dies keine
Auswirkung auf die Hohe der morbiditatshedingten Ge-
samtvergiitung. Davon wird die gesetzlich vorgegebene
Verlagerung des Morbiditdtsrisikos auf die gesetzlichen
Krankenkassen nicht tangiert.

2) Verfahrenskosten

Im Zusammenhang mit der Anfechtung von Honorarbeschei-
den, die auf der Grundlage dieser Vereinbarung ergehen, ge-
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hen evtl. anfallende Gerichtskosten und auBergerichtliche
Kosten ausschlieBlich zu Lasten der Kassenarztlichen Verei-
nigung Nordrhein, sofern seitens der anderen Partner dieser
Vereinbarung im Rahmen der Beiladung keine Antrdge
gestellt werden.

§15
Laufzeit

Diese Vereinbarung (Teil B) tritt zum 01.04.2011 in Kraft und
lduft bis zum 31.12.2011, wenn sie nicht von einer Vertragspar-
tei — von den Krankenkassen gemeinsam - gegeniiber der je-
weils anderen Vertragspartei schriftlich mit einer Frist von
6 Wochen zum Quartalsende gekiindigt wird. Zur Einhaltung
der Frist kommt es auf den Zugang bei der anderen Vertrags-
parteian. Die Frist gegeniiber den Krankenkassen wird dadurch
gewahrt, dass einem Vertragspartner die Kiindigung rechtzei-
tig zugeht.

Die Anderung von § 6 Abs. 2 Satz 1 und 2 HVV tritt mit Wirkung
ab dem 01.07.2011 in Kraft.

Einvernehmliche Anderungen dieses Vertrages sind auch ohne
Kiindigung moglich.

Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder
werden oder sollte sich in diesem Vertrag eine Liicke heraus-
stellen, so wird infolge dessen die Giiltigkeit der iibrigen Be-
stimmungen des Vertrages nicht beriihrt. Anstelle der unwirk-
samen Bestimmungen oder zur Ausfiillung der Liicke ist eine
angemessene Regelung zu vereinbaren, die dem am nédchsten
kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben
oder nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden,
soweit sie den Punkt beachtet hatten.

Diisseldorf, den 02.03.2011

Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

gez. Dr. med. Peter Potthoff
Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg

Die Gesundheitskasse

gez. Cornelia Priifer-Storcks
Stv. Vorsitzende des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW
gez. Heinz-Josef Vo3
Direktor

Verband der Ersatzkassen e. V.
gez. Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung NRW
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Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

gez. Bernhard Brautmeier
Vorstand

BKK Landesverband Nordwest
gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes

Vereinigte IKK

gez. Andreas Woggon
Landesbereichsleiter
Vertragspolitik Nordrhein

Knappschaft
gez. Dr. Georg Greve
Erster Direktor

ANLAGE B1

zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem
01.04.2011

Leistungen und deren Vergiitung auBerhalb

der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung

1)

Leistungen

Vertrdge liber die hausarztzentrierte Versorgung nach
§ 73b SGB V (HZV AOK, BKK, Knappschaft, LKK ab 2008)
Vertrag zur prdventionsorientierten hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V (HZV BIG direkt gesund)
Vertrdge nach § 73 Abs.3SGBVi.V.m. §73c SGBV iiber
die Durchfiihrung einer Hautkrebsvorsorgeuntersu-
chung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
(Hautkrebs-Screening AOK, Barmer GEK, BIG direkt ge-
sund, BKK, IKK, IKK Thiiringen, Knappschaft, TK)
Vertrdge nach § 73¢ SGB V zur Férderung der Qualitat in
der homdopathischen Therapie im Rahmen der ver-
tragsdrztlichen Versorgung (Homoopathie EKK, BKK fiir
Heilberufe, pronova BKK, BKK Mobil 0il)

Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoopathie als
besonderen Versorgungsauftrag gemaR § 73c SGB V
(Homoopathie SECURVITA BKK, BKK Linde, BKK Daimler
Benz, BKK ESSANELLE, BKK 24, BKK Pfaff, IKK classic)
Vertrag liber die palliativmedizinische und palliativ-
pflegerische Versorgung gemdl § 73c SGB V in Verzah-
nung zur Vereinbarung liber die hausarztzentrierte Ver-
sorgung gemaR § 73b SGB Vi. V. m. §§ 140a ff. SGB V
(Palliativ PKK)

Vereinbarung iiber die palliativmedizinische Versor-
gung von unheilbar erkrankten Patienten im hduslichen
Umfeld (Palliativ EKK)

Vertrag liber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat
der ambulanten Versorgung von Versicherten mit
Asthma bronchiale bzw. COPD (DMP Asthma/COPD)
Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat
der ambulanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern (DMP
Diabetes 1)

Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat
der ambulanten Versorgung von Typ 2-Diabetikern
(DMP Diabetes 2)

Vertrag liber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat
der ambulanten Versorgung von Versicherten mit Koro-
narer Herzkrankheit (KHK) (DMP KHK)

Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat
der ambulanten Versorgung von Brustkrebspatientin-
nen (DMP Brustkrebs)

Vereinbarung iiber die Zahlung einer Sachkostenpau-
schale fiir die Versorgung mit Schienenverbdnden -
Knieruhigstellungsschienen/Immobilisationsschienen -
(Vereinbarung Schienenverbénde)
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Vereinbarung liber die Versorgung der Versicherten der
Barmer GEK mit parenteralen Erndhrungsldsungen (pa-
renterale Erndhrung)

Vertrag nach § 132e SGB V iiber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen gemdR § 20d Abs. 1i. V. m. § 92 Abs.
1 Nr. 15 SGB V (Schutzimpfungen)

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrechnung
von Schutzimpfungen fiir Auslandsreisen (Reiseschutz-
impfungen mit ktpBKK; BKK Dréger und Hanse, BKK DE-
MAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fiir Heilberufe, BKK Novitas,
pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt ge-
sund, BKK24, Barmer GEK)

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrechnung
der Impfung zur Pravention von Gebarmutterhalskrebs
mit Humanem Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung
mit BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fiir Heilberufe,
BKK Novitas, pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG
direkt gesund, BKK Driger und Hanse)

Vertrdge zur Abgeltung der Kosten fiir Intraokularlin-
sen und Verbrauchsmaterialien bei der ambulanten
vertragsarztlichen Katarakt-Operation (Katarakt LKK,
Knappschaft)

Vertrdge tiber die Forderung ambulant durchgefiihrter
Katarakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versor-
gung (Katarakt Kontingentvertrag AOK, BKK, EKK, IKK)
Vereinbarungen iiber die Vergiitung der vertragsarztli-
chen Kataraktoperation und der Kosten fiir Intraokular-
linsen und Verbrauchsmaterialien (Katarakt Fallpau-
schale AOK, BKK, EKK, IKK)

Vertrdage zur Behandlung der feuchten, altersabhdngi-
gen Makuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer
Eingabe von VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI)
AOK, BIG direkt gesund, BKK, Knappschaft, LKK NRW)
Vereinbarungen liber ein erweitertes Prdventionsange-
bot als Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemal des
Gemeinsamen Bundesausschusses (Prdvention Kinder
U10 und U11 AOK, BKK, IKK)

Vertrag iiber die Erbringung spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung (SAPV) in Nordrhein gemaR § 132d
SGBVi.V.m. §37bSGBV

Vereinbarung liber den Ersatz des den Vertragsarzten
entstehenden Aufwandes bei der ausfiihrlichen Beant-
wortung der Anfragen der Krankenkassen zur Feststel-
lung der zu Lasten der Krankenkassen abgerechneten
Behandlungs- und Verordnungskosten bei riickwirkend
anerkannten Berufskrankheiten (einzelne BKK’ en)
Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung einer
Tonsillotomie (Tonsillotomie-Vertrag, KKH Allianz)
Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung zu-
sdtzlicher Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen
der Kinder- und Jugendmedizin (U10 und U11, Knapp-
schaft, TK)

Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung zu-
sdtzlicher Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen
der Kinder- und Jugendmedizin (J2, Knappschaft, TK)
Vertrag nach § 73c¢ SGB V iiber ein Konsequentes Infek-
tionsscreening in der Schwangerschaft (K.I.S.S. mit der
BIG direkt gesund)

Vereinbarung zur Forderung der Qualitat der vertrags-
arztlichen Versorgung von Kindern u. Jugendlichen mit
AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rheinland/Hamburg)
Modulvertrag zum Vertrag zur Férderung der Qualitat
der vertragsadrztlichen Versorgung von Kindern u. Ju-
gendlichen mit AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rhein-
land/Hamburg)

Vereinbarung {iber MaBnahmen zur Verbesserung der
ambulanten Versorgung von Patienten mit Schizophre-
nie (Schizophrenie-Vereinbarung, AOK Rheinland/Ham-
burg, DAK)

Wegepauschale und Wegegelder Primér- und Ersatzkas-
sen (§ 11 HVV)

Rahmenvereinbarung iiber die ,Auffangkonzeption* fiir
die aus dem Krankenhausplan ausscheidenden Psychia-
triebetten

Belegdrztliche Leistungen des Kapitels 36, Nrn. 13311,
133111, 17370 EBM und Geburtshilfe

Leistungen nach Kapitel 31 und nach dem Katalog zu
§ 115b SGB V Abschnitt 1 und 2, Leistungen des Ab-
schnitts 5.3 EBM, soweit sie im Zusammenhang mit
einer Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V er-
bracht wurden, sowie Nrn. 13421-13431, 04514, 04515,
04518, 04520 EBM und Zentrumsvertrag

Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 sowie der Nrn.
40850, 40852, 32880-32882 EBM
Fritherkennungsuntersuchung U7a nach der Nr. 01723
EBM

Hautkrebs-Screening nach den Nrn. 01745 und 01746
EBM

Vakuumstanzbiopsien nach den Nrn. 34274, 40454,
40455, 40854, 40855 EBM

Strahlentherapeutische Leistungen, einschlieBlich Kos-
tenpauschalen, nach den Nrn. 25210 - 25342 sowie
40840 und 40841 EBM

Phototherapeutische Keratektomie nach den Nrn.
31362, 31734, 31735 und 40680 EBM

Leistungen der kiinstlichen Befruchtung
Substitutionsbehandlung nach den Nrn. 01950, 01951,
01952, 01955 und 01956 EBM

Kostenpauschalen nach den Nrn. 40870 und 40872 EBM
Telefonkosten nach der Nr. 80230 (§ 10 Abs. 2 HVV)
Sachkostenpauschale LDL-Apherese und bei isolierter
Lipoproteinerhthung nach den Nrn. 90020, 90021,
90020A, 90021A, 13622, 136221

Immun-Apherese bei rheumatoider Arthritis nach der
Nr. 90022

Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimver-
sorgung Bad Homburg nach den Nrn. 90110, 90110E,
90123E - 90126E, 90128E - 90136E, 90140E -
90155E und 90156E — 90157E

Kostenpauschale Dialyse Nrn. 40800 - 40808, 40810 -
40813, 40820 - 40822 EBM

Pauschalerstattung fiir Leistung der Positronen-Emmis-
sion-Tomographie (Nr. 88738)
Neugeborenen-Hdrscreening nach den Nrn. 01704 bis
01706 EBM

Varicella-Zoster-Antikorper im Rahmen der Empfangnis-
regelung nach der Nr. 01833 EBM
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+ Balneophototherapie nach der Nr. 10350 EBM
+ Leistungen der Nrn. 01425 und 01426 EBM (Erst- bzw.
Folgeverordnung SAPV)

2) Ausgabenbegrenzung

Zum Zwecke der Ausgabenbegrenzung im Sinne von § 87d
Abs. 4 SGB V werden fiir die nachfolgend benannten ver-
tragsarztlichen Leistungen auBerhalb der morbiditatshe-
dingten Gesamtvergiitung im Jahr 2011 quartalsweise je-
weils eigenstdndige Vergiitungs-obergrenzen gebildet. Die
jeweilige Vergiitungsobergrenze ergibt sich indem bei in
Punktzahlen bewerteten Leistungen der Leistungsbedarf
bzw. bei mit Euro-Betrdgen bewerteten Leistungen die Ab-
rechnungshaufigkeit der betreffenden Leistungen im jewei-
ligen Vorjahresquartal kassenarteniibergreifend

a) gesteigert um 10% fiir

+ alle Leistungen im Rahmen der DMP-Vertrage,

+ die Wegepauschalen und Wegegelder Primdr- und
Ersatzkassen,

b) gesteigert um 5%

« fiir die strahlentherapeutischen Leistungen, ein-
schlieBlich Kostenpauschalen, nach den Nrn. 25210 -
25342 sowie 40840 und 40841 EBM,

* zur Durchfiihrung der Vakuumstanzbiopsien nach
den Nrn. 34274, 40454, 40455, 40854, 40855 EBM,

c) gesteigert um 5%

« fiir alle Leistungen der Koloskopie nach den Nrn.
13421 bis 13431, 04514, 04515, 04518 und 04520
EBM,

+ fiiralle Herzkatheteruntersuchungen mit Koronaran-
giographie nach der Nr. 34291 EBM und Serien-
angiographien nach den Nrn. 34283 bis 34286 EBM,
soweit sie als stationsersetzende Leistung nach
§ 115b SGB V erbracht wurden,

+ fiir alle Katarakt Fallpauschalen,

+ fiir alle iibrigen Leistungen des Kapitels 31 incl. Nr.
40680 EBM, alle iibrigen Leistungen nach § 115b
SGB V Abschnitt 1 und 2, Leistungen des Abschnitts
5.3 EBM, soweit sie im Zusammenhang mit einer
Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V erbracht
wurden, sowie alle librigen Leistungen des Zen-
trumsvertrags

d) gesteigert um 0,9% fiir

« die Leistungen der sozialpsychatrischen Auffang-
konzeption,

« die Leistungen der Belegédrzte nach dem Kapitel 36,
den Nrn. 13311, 133111, 17370 sowie der Geburtshil-
fe nach Abschnitt 8.4 EBM,

» die Leistungen der kiinstlichen Befruchtung,

+ die Leistungen der Substitutionsbehandlung mit
Ausnahme der ab 01.10.2010 neu in den EBM auf-
genommenen Diarmorphingestiitzten Behandlung,

+ die Telefonkosten nach Nr. 80230 EBM

mit dem regional vereinbarten Punktwert in Hohe von

3,5048 Cent zzgl. fiir das Jahr 2011 vereinbarter Struk-

turzuschldge bzw. mit den jeweils fiir das Jahr 2011 ver-

einbarten Euro-Betrdgen multipliziert wird. Das Ergeb-
nis wird ggf. noch um rechnerische Unterschreitungsbe-
trage aus der Ausgleichsregelung nach Abs. 4b) erhht
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3)

4)

und fiir die Quartale II/2011 bis IV/2011 ggf. um vorge-
tragene Betrdge aus der Ausgleichsregelung nach Abs.
4a) reduziert. Fiir die Vergiitungsobergrenzen nach Abs.
2¢) gilt - abweichend von Abs. 4 —, dass diese innerhalb
eines Quartals untereinander ausgleichsfahig sind.

Ausgenommen von dieser Ausgabenbegrenzung sind al-
le unter Abs. 1 aufgefiihrten und nicht in Abs. 2 be-
nannten Leistungen, wie z. B. samtliche Prdventions-
und Friiherkennungsleistungen sowie alle ab dem Jahr
20009 eingefiihrten drztlichen Leistungen, soweit diese
auf einer Verdnderung des gesetzlichen Leistungsum-
fangs der Krankenkassen oder auf Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1SGB V
beruhen.

Vergiitung
Fiir die arztseitige Vergiitung der Leistungen aulRerhalb der
morbiditdatshbedingten Gesamtvergiitung wird der regional
vereinbarte Punktwert in Hohe von 3,5048 Cent und ver-
einbarte Strukturzuschldge bzw. werden die jeweils verein-
barten Euro-Betrdge herangezogen, es sei denn, dass das
sich bei Bewertung der jeweiligen Leistungsmenge mit die-
sen Punktwerten bzw. Euro-Betrdgen ergebende Euro-Volu-
men die jeweils quartalsweise gebildete eigenstandige Ver-
glitungsobergrenze — soweit sie nach Abs. 2 gebildet wor-
den ist — liberschreitet. In diesem Fall wird die betreffende
Leistungsmenge multipliziert mit dem sich fiir den jeweili-
gen Leistungsbereich rechnerisch ergebenden Punktwert
bzw. Euro-Betrag vergiitet.
Dieser Punktwert bzw. Euro-Betrag errechnet sich durch Di-
vision der betreffenden nach Abs. 2 gebildeten Vergiitungs-
obergrenze durch
« bei ausschlieBlich in Punkten bewerteten Leistungshe-
reichen den entsprechenden Leistungsbedarf
* bei ausschlieBlich mit Euro-Betragen bewerteten Leis-
tungsbereichen die Abrechnungshaufigkeit
des aktuellen Abrechnungsquartals.
Bei Leistungsbereichen, die sowohl in Punkten als auch mit
Euro-Betrdgen bewertet werden, wird die jeweilige Vergii-
tungsobergrenze durch die Summe des in Punktzahlen er-
mittelten Leistungsbedarfs des aktuellen Abrechnungs-
quartals bewertet mit dem regional vereinbarten Punkt-
wert und der mit Euro-Betrdgen bewerteten Leistungen des
aktuellen Abrechnungsquartals dividiert. Mit dem sich so
ergebenden Faktor — maximal mit dem Faktor 1 — werden
sowohl der regional vereinbarte Punktwert als auch die
Euro-Betrage multipliziert.
Die Vergiitung der Leistungen erfolgt damit nicht mit einem
Punktwert oberhalb des regional vereinbarten Punktwertes
in Hohe von 3,5048 Cent und vereinbarter Strukturzuschla-
ge bzw. des jeweils regional vereinbarten Euro-Betrages.

Ausgleichsregelung

a) Sofern sich aus der Zahlung der Gesamtvergiitung und
der Honorarverteilung ein Defizit im Quartal I/2011 hin-
sichtlich der Leistungen ergibt, fiir die Vergiitungsober-
grenzen gemaR Abs. 2 gebildet werden, wird dieses zu
gleichen Teilen in den Quartalen I1I/2011 bis IV/2011
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durch Vortrag bei Bildung der Vergiitungsobergrenzen
ausgeglichen.

b) Sofern sichin den einzelnen Abrechnungsquartalen des
Jahres 2011 innerhalb der jeweils eigenstdndigen Ver-
giitungsobergrenzen Unterschreitungen ergeben, wer-
den die Differenzbetrdge in das jeweilige Folgequartal
des Jahres 2011 fortgeschrieben und erhéhen die Ver-
giitungsobergrenze fiir die betreffenden Leistungen in
dem jeweiligen Folgequartal.

ANLAGE B2

zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem
01.04.2011

Fiir nachfolgende Arztgruppen werden RLV und/oder QZV ge-
maB Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 2.1 ermittelt und fest-
gesetzt:

Fachérzte fi@'r Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte, Fachérzte fiir Innere Medizin, die dem haus-
arztlichen Versorgungshereich angehdren

Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Fachérzte fiir Andsthesiologie

Facharzte fiir Augenheilkunde

Fachérzte fiir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie,
Herz- und Neurochirurgie und GefdBchirurgie

Fachérzte fiir Frauenheilkunde

Fachérzte fiir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin

Fachérzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachdrzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachdrzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fach-
arztlichen Versorgungsbereich angehdren

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Angiologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Endokrinologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Kardiologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Fachdrzte fiir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie

Fachérzte fiir Nervenheilkunde
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Facharzte fiir Neurologie

Facharzte fiir Nuklearmedizin

Fachérzte fiir Orthopadie

Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie
Fachdrzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Fachérzte fiir Diagnostische Radiologie
Facharzte fiir Urologie

ANLAGE B3

zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem
01.04.2011

Bildung der Regelleistungsvolumen (RLV) und

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Schritt1 Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen

Verteilungsvolumens

AusgangsgroBe fiir die quartalsweise Ermittlung und Festset-

zung der RLV und QZV ist die morbiditatsbedingte Gesamtver-

giitung gemaR Beschluss Teil B, Ziffer 6 vom 02.09.2009 unter

Abzug des Leistungsbedarfs auf Basis des entsprechenden

Quartals des Jahres 2010 bewertet mit dem regional verein-

barten Punktwert fiir

« zu erwartende Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen
Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75
Abs. 7 und 7a SGB V, soweit diese die in Schritt 1 benannten
Leistungen betreffen,

« die Vergiitung fiir antrags- und genehmigungspflichtige Leis-
tungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6
SGB V genannten Arztgruppen,

+ die Vergiitung fiir Leistungen im organisierten drztlichen
Notfalldienst sowie fiir ambulante Notfallleistungen der
Krankenhduser und durch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte auBerhalb der iiblichen
Praxiszeiten,

+ die Vergiitung fiir die Konsiliar- und Grundpauschale fiir
Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und In-
fektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermdchtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220
EBM), fiir die Grundpauschale fiir zur Abrechnung von Kos-
tenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM er-
michtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Insti-
tutionen (GOP 01320), fiir die GOP 32001 EBM und fiir
Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM,

« die Vergiitung fiir die Erh6hung des Behandlungsbedarfs je
Versichertem um 0,1635% gemdR Beschluss Teil B, Ziffer
3.3 vom 02.09.2009 ohne die zu erwartende Erh6hung der
Leistungsmenge der antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen der Richtlinienpsychotherapie.

Auf die so angepasste morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung wird

zur Bestimmung des versorgungshereichsspezifischen Vertei-

lungsvolumens der nach Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Anlage 4,

Anhang 1 ermittelte Trennungsfaktor angewendet. Dadurch ent-

steht jeweils ein haus- und ein facharztliches Verteilungsvolumen.
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Schritt 2 Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens je

Versorgungsbereich

Das haus- bzw. fachédrztliche Verteilungsvolumen wird um 15%
bzw. um 85% der unter Schritt 1 in Abzug gebrachten Vergii-
tung fiir die Erhohung des Behandlungshedarfs je Versichertem
von 0,1635% erhoht. Im Anschluss daran wird das versor-
gungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen

1) im hausérztlichen Versorgungshereich gemindert um

a)

b)

)

d)
e)

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im

Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiihrung der ver-

tragsarztlichen Versorgung gemdB § 75 Abs. 7 und 7a

SGB YV,

die gemal Beschlussteil G gebildeten Riickstellungen

* zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten

+ fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung von
Ausnahmen, nachtrdglich erfolgende Honorarkor-
rekturen aus Vorquartalen)

e zum Ausgleich von iliberproportionalen Honorarver-
lusten

« fiir Praxisbesonderheiten gemdR § 87b Abs. 3 Satz 3
SGBV

* zum Ausgleich von Fehlschatzungen fiir Vorwegab-
ziige gemdB Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer
3.1.2 und Anlage 4, Anhang 1,

die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei

Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-

gungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Psychothe-

rapie der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten

Arztgruppen soweit die Leistungen nicht in Anlage B4

aufgefiihrt sind, auf Basis des entsprechenden Quartals

des Jahres 2010,

das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den GOP

01410, 01413 und 01415 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den GOP

01411 und 01412 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der schmerzthe-

rapeutischen speziellen Versorgung nach den GOP

30700 bis 30708 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir schmerztherapeutische spe-

zielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis 30760 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir unvorhergesehene Inan-

spruchnahme nach den GOP 01100, 01101, 01102 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der ermachtig-

ten Krankenhausdrzte, ermachtigten Krankenhduser,

Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer be-

grenzten Ermdchtigung auf wenige Einzelleistungen

kein Regelleistungsvolumen erhalten,

mit der MaBgabe, dass nach Beschluss Teil F, Abschnitt II.,
Ziffer 1 die unter g) bis k) aufgefiihrten Volumina jeweils auf
Basis des Leistungsbedarfs des entsprechenden Quartals
des Jahres 2010 mit dem Punktwert von 3,5048 Cent be-
wertet, abgesenkt um 10%, und als jeweils eigenstandiges
Kontingent gefiihrt werden,

1)

die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM mit Ausnahme der in Anlage B1 benannten Kosten-
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pauschalen auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2010,

m) das gemdB Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 5. ver-

n)

einbarte Vergiitungsvolumen bei der Bereinigung auf-

grund von Selektivvertragen,

die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende Verein-

barungen:

* belegdrztliche Leistungen innerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung (§ 9 HVV)

« Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

* Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

* Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924
EBM

* Onkologie-Vereinbarung.

2) im fachérztlichen Versorgungshereich gemindert um

a)

b)

c)

e)

f)
g)
h)

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im
Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiihrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und 7a SGB V,
die gemaR Beschlussteil G gebildeten Riickstellungen
« zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
 fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung von
Ausnahmen, nachtrdglich erfolgende Honorarkor-
rekturen aus Vorquartalen)
e zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorarver-
lusten
« fiir Praxisbesonderheiten gemdR § 87b Abs. 3 Satz 3
SGB V
» zum Ausgleich von Fehlschatzungen fiir Vorwegab-
ziige gemdB Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer
3.1.2 und Anlage 4, Anhang 1,
die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Be-
rufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,
2% zzgl. des 2%igen Abzuges gemdl3 § 8 Abs. 3 Satz 2
fiir alle abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
das Vergiitungsvolumen fiir nicht antrags- und geneh-
migungspflichtige Leistungen der Psychotherapie derin
§ 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen sowie
fiir Leistungen der Psychotherapie der nicht in § 87b
Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die
Leistungen nicht in Anlage B4 aufgefiihrt sind, auf Basis
des entsprechenden Quartals des Jahres 2010,
das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den GOP
01410, 01413 und 01415 EBM,
das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den GOP
01411 und 01412 EBM,
das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der nicht in der
Anlage B2 zu diesem HVV aufgefiihrten Arztgruppen der
Fachédrzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin, der
Fachérzte fiir Strahlentherapie, der Facharzte fiir Labo-
ratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepide-
miologie und der Fachdrzte fiir Transfusionsmedizin,
das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der schmerzthe-
rapeutischen speziellen Versorgung nach den GOP
30700 bis 30708 EBM,
das Vergiitungsvolumen fiir schmerztherapeutische spe-
zielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis 30760 EBM,
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k) das Vergiitungsvolumen fiir unvorhergesehene Inan-
spruchnahme nach den GOP 01100, 01101, 01102 EBM,

) das Vergiitungsvolumen fiir Excision nach den GOP
10343 und 10344 im Rahmen des Hautkrebs-Screenings,

m) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Sonographie
nach den Nrn. 33060, 33061, 33070, 33072, 33073,
33075, 33076 und 30500 EBM durch die Facharzte fiir
GefdBchirurgie,

n) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Sonographie
mittels Duplex-Verfahren nach den Nrn. 33070, 33071
und 33075 EBM fiir Fachdrzte fiir Neurologie, Facharzte
fiir Psychiatrie und Neurologie sowie fiir Facharzte, die
sowohl als Facharzt fiir Neurologie, als auch als Facharzt
fiir Psychiatrie zugelassen sind, und Nervendrzte mit
Ausnahme der Fachdrzte fiir Psychiatrie und Fachédrzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

0) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Andsthesie
bei zahndrztlicher Behandlung nach den GOP 05330,
05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht
im Zusammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog
zu § 115b SGB V (Anlage B1) erbracht wurden,

p) Leistungen auf Uberweisungsféllen zur Befundung von

dokumentierten Untersuchungsergebnissen (z.B. com-

putergestiitzte Auswertung eines kontinuierlich aufge-
zeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden),
das Vergiitungsvolumen fiir MRT-Leistungen der Facharz-
te fiir Neurologie nach den GOP 34410 bis 34460 EBM,

r) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kap. 11 EBM,

s) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kap. 19 EBM,

t) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der ermdchtig-
ten Krankenhausdrzte, ermachtigten Krankenhauser,
Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer be-
grenzten Ermdchtigung auf wenige Einzelleistungen
kein Regelleistungsvolumen erhalten,

u) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Polysomno-
graphie (GOP 30901 EBM),

v) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen von Vertragsarz-
ten, die gemdB § 73 SGB V dem hausarztlichen Versor-
gungsbereich angehdren und eine Ausnahmeregelung
zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen, die
dem fachdrztlichen Versorgungshereich zugeordnet
sind, erhalten haben (sog. KO-Leistungen),

mit der MaBgabe, dass nach Beschluss Teil F, Abschnitt II.,

Ziffer 1 die unter g) bis v) aufgefiihrten Volumina jeweils auf

Basis des Leistungsbedarfs des entsprechenden Quartals

des Jahres 2010 mit dem Punktwert von 3,5048 Cent be-

wertet, abgesenkt um 10%, und als jeweils eigenstdandiges

Kontingent — unter h) je Fachgruppe - gefiihrt werden,

w) die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM mit Ausnahme der in Anlage B1 benannten Kosten-
pauschalen auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2010,

x) das gemal Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 5 verein-
barte Vergiitungsvolumen bei der Bereinigung aufgrund
von Selektivvertragen,

y) die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende Verein-
barungen:

* belegédrztliche Leistungen innerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung (§ 9 HVV)

q)

3)

» Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

» Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

+ Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924
EBM

* Onkologie-Vereinbarung

» Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrechnung
ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glaskorper-
chirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie).

Versorgungshereichswechsel

Bei einem Wechsel des Versorgungshereichs durch einen
Vertragsarzt sind die Regelungen des Beschlusses Teil F,
Abschnitt I., Anlage 4 zu beachten.

Schritt 3 Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am

1)

2)

RLV- bzw. QZV-Verteilungsvolumen
Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird gemaR Be-
schluss Teil F, Abschnitt 1., Anlage 5 versorgungsbereichs-
spezifisch jeweils auf die Arztgruppen gemdR Anlage B2
verteilt.

Arztgruppenspezifische Vergiitungsbereiche
Fiir diese arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolumina gilt
im weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergiitungsvolumina fiir forderungswiirdige

Leistungen und in sonstigen Fallen

Die Vertragspartner vereinbaren nach Beschluss Teil F,

Abschnitt 1., Ziffer 3.1.4 fiir einzelne Vergiitungsvolu-

men,

« dass bei den Fachérzten fiir Innere und Allgemein-
medizin, fiir Allgemeinmedizin, den Praktischen
Arzten und den Fachérzten fiir Innere Medizin, die
dem hausdrztlichen Versorgungsbereich angehoren,
die allergologischen Leistungen nach den GOP
30110, 30111 und 30120 bis 30123 EBM,

« dass bei den Fachdrzten fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Hamatologie/Onkologie die praxiskli-
nische Betreuung und Beobachtung nach den GOP
01510 bis 01512 EBM

als besonders forderungswiirdige Leistungen jeweils in
einem eigenstdndigen Anteil innerhalb des arztgrup-
penspezifischen Vergiitungsvolumens gefiihrt werden.
Diese Anteile werden fiir die allergologischen Leistun-
gen und fiir die praxisklinische Betreuung und Beob-
achtung gebildet auf Basis des jeweiligen Leistungsbe-
darfs des entsprechenden Quartals im Jahr 2010, be-
wertet mit dem sich rechnerisch ergebenden Durch-
schnittspunktwert im jeweiligen Versorgungsbereich.

Fiir das Vergiitungsvolumen der Fachérzte fiir Diagnos-
tische Radiologie stellen die Vertragspartner fest, dass
der Beschluss vom 26.03.2010 zu iiberproportional
nachteiligen Auswirkungen fiihrt. Diese entstehen u.a.
dadurch, dass ein iiberwiegender Teil der Facharzte fiir
Diagnostische Radiologie in der Regel einen iiberwie-
genden Teil der Leistungen in den QZV abrechnet. Da

Rheinisches Arzteblatt 4/2011



Amtliche Bekanntmachungen

sich die Aufschlage fiir Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen
mit angestellten Arzten jedoch nur auf das RLV und nicht
auf die QZV berechnen, wird vereinbart, dieses arzt-
gruppenspezifische Verteilungsvolumen im Rahmen der
Konvergenzphase nach Beschluss Teil F, Abschnitt II.,
Ziffer 1 zu erhohen. Das Erh6hungsvolumen bemisst sich
nach den Zahlungen, die im jeweiligen Vorjahresquartal
als Aufschlage bei Berufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit
angestellten Arzten gewihrt worden sind, abziiglich des
Volumens, welches im jeweiligen Abrechnungsquartal
fiir die entsprechenden Aufschldge zu zahlen ist.

Da die Auswirkungen dieses HVV nicht in allen Einzel-
heiten vorhersehbar sind, behalten sich die Vertrags-
partner vor, im Falle weiterer erheblich nachteiliger
Auswirkungen KorrekturmalBnahmen zu beschlieBen,
um iiberproportionale, die Kalkulationssicherheit ge-
fahrdende Honorarauswirkungen im Einzelfall, auf der
Ebene der Arztgruppe oder in einzelnen Leistungsberei-
chen zu verhindern oder abzuschwachen.

b) Vergiitungsbereiche fiir RLV und QZV
Das verbleibende arztgruppenspezifische Verteilungs-
volumen wird sodann gemal Beschluss Teil F, Abschnitt
L., Anlage 6 jeweils auf die Vergiitungsbereiche fiir die
Vergiitung &rztlicher Leistungen innerhalb der RLV so-
wie fiir die Vergiitung innerhalb der QZV aufgeteilt.

Schritt 4 Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Fille

Die Ermittlung der fiir RLV und QZV relevanten Fille erfolgt
nach MaBgabe des jeweils geltenden Beschlusses (Teil F, Ab-
schnitt L., Ziffer 2.6).

Die Umsetzung des Arztbezuges erfolgt bei den QZV entspre-
chend den Regelungen bei den RLV, es sei denn, dass die QZV
je Leistungsfall berechnet und zugewiesen werden. Ein Leis-
tungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Vorjahres-
quartals mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs des
entsprechenden QZV abgerechnet und vergiitet worden ist.

Schritt 5 Berechnung der arztgruppenspezifischen Fallwerte

1) RLV-Fallwert
Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes
wird das gemdR Schritt 3 Abs. 2b) ermittelte arztgruppen-
spezifische Verteilungsvolumen fiir die Vergiitung drztli-
cher Leistungen innerhalb der RLV durch die Anzahl der
RLV/QZV-Félle der Arztgruppe des Vorjahresquartals divi-
diert und ergibt den arztgruppenspezifischen RLV-Fallwert.
Dabei wird gemdR Beschluss des Bewertungsausschusses
vom 25.01.2011 zum Ausgleich liberproportionaler Hono-
rarverluste fiir die Fachgruppe der Orthopdden der sich er-
gebende Fallwert fiir das Quartal II/2011 zu Lasten des
fachdrztlichen Versorgungsbereichs auf den Fallwert des
Quartals 1/2011 angehoben. Des Weiteren werden die nun-
mehr in den RLV enthaltenen Leistungen nach den Ab-
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schnitten 1.7.5 bis 1.7.7 EBM zu Lasten des fachdrztlichen
Versorgungsbereiches mit dem regional vereinbarten
Punktwert bewertet; dieses Vergiitungsvolumen wird, ab-
gesenkt um 10%, bei der Ermittlung des RLV-Fallwertes der
entsprechenden Fachgruppe beriicksichtigt.

2) QZV-Fallwert

Fiir die Vergiitung drztlicher Leistungen aller QZV einer
Arztgruppe wird das gemdB Schritt 3 Abs. 2b) ermittelte
arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufgeteilt,
indem der Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer Arzt-
gruppe ins Verhdltnis gesetzt wird zum Leistungsbedarf
aller QZV insgesamt einer Arztgruppe. Das hieraus resultie-
rende arztgruppenspezifische Vergiitungsvolumen je QZV
wird durch die Anzahl der RLV/QZV-Félle bzw. der QZV-Leis-
tungsfalle der Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert
und ergibt die arztgruppenspezifischen QZV-Fallwerte.

Dabei wird bei der Bildung von QZV fiir Leistungen der Aku-
punktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM sowie beim QZV Teilra-
diologie der Leistungshedarf des Vorjahresquartals zu Las-
ten des fachdrztlichen Versorgungshereiches mit dem regio-
nal vereinbarten Punktwert bewertet. Das sich fiir die QZV
fiir Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM er-
gebende Vergiitungsvolumen wird, abgesenkt um 10%, bei
der Ermittlung der jeweiligen QZV-Fallwerte beriicksichtigt.

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxishezogenen RLV und

Qzv

1) Berechnung des RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der
morbiditdtshezogenen Differenzierung des RLV nach Alters-
klassen
Die Hohe des RLV eines Arztes einer der in Anlage B2 zu die-
sem HVV benannten Arztgruppen ergibt sich aus der Multi-
plikation des quartalsweise giiltigen arztgruppenspezifi-
schen RLV-Fallwertes und der RLV-Fallzahl des Arztes im
Vorjahresquartal.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuordnung
des arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir Arzte, die mit
mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwer-
punkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf
der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander folgen-
den Quartale abgestellt.

Der fiir einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fall-

wert wird fiir jeden iiber 150% der durchschnittlichen RLV-

Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall wie folgt

gemindert:

* um 25% fiir RLV-Félle tiber 150% bis 170% der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

¢ um 50% fiir RLV-Félle liber 170% bis 200% der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

* um75% fiir RLV-Félle iiber 200% der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl der Arztgruppe.

Bei angestellten Arzten i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird

bei dem anstellenden Arzt fiir die Berechnung des RLV die
durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe vor Abstaffe-
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lung verdoppelt, sofern der Angestellte vollzeitig tatig ist;
ansonsten nach dem Umfang seiner Beschaftigung.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der mor-
biditdtsbezogenen Differenzierung des RLV nach Alters-
klassen ergebenden und nach MaBgabe des jeweils gelten-
den Beschlusses (Teil F, Abschnitt I., Anlage 7, Nr. 3) er-
rechneten Faktor multipliziert.

2) Berechnung des QZV
Die Hohe des QZV eines Arztes einer der in Anlage B2 zu die-
sem HVV benannten Arztgruppen ergibt sich aus der Multi-
plikation des quartalsweise giiltigen arztgruppenspezifi-
schen QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes im
Vorjahresquartal.

Die QZV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich aus der Behand-
lungsfallzahl gemaR Schritt 4. Fiir die Arztgruppe der Fach-
arzte fiir Diagnostische Radiologie wird wegen der Fest-
stellung der Vertragspartner zu {iberproportional nachteili-
gen Auswirkungen ebenso wie bei der Einfiihrung der QZV
fiir Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM
bei der Berechnung der arzt- und praxishezogenen QZV auf
den Leistungsfall abgestellt. Hierbei werden die Leistungs-
falle des angestellten Arztes i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
denen des anstellenden Arztes zugerechnet.

Bei der Ermittlung des QZV wird betreffend der Zuordnung
des arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir Arzte, die mit
mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwer-
punkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf
der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander folgen-
den Quartale abgestellt.

Die Hohe des praxishezogenen RLV/QZV ergibt sich aus der Ad-
dition der RLV je Arzt sowie der entsprechenden Zuschlage fiir
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestellten Arzten sowie der Addition
der QZV einer Arztpraxis.
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ANLAGE B4

zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem

01.04.2011

Arztgruppenspezifische Auflistung der

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Fachéarzte fiir
Innere und
Allgemeinmedizin,
Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte,
Fachérzte fiir
Innere Medizin, die
dem hausarztlichen
Versorgungsbereich
angehdren

Akupunktur

Chirotherapie

Ergometrie

Kardiorespiratorische Polygraphie

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Sonographie I

Sonographie III

Fachdrzte fiir Kinder-
und Jugendmedizin

Akupunktur

Allergologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Sonographie I

Fachérzte fiir
Anésthesiologie

Akupunktur

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Facharzte fiir
Augenheilkunde

Fluoreszenzangiographie

Sonographie I

Facharzte fiir
Chirurgie,
fiir Kinderchirurgie,

fiir Neurochirurgie,
fiir GefaBchirurgie,
fiir Unfallchirurgie

Akupunktur

Behandlung von Hamorrhoiden

Phlebologie
(30500 nicht GefiRchirurgie)

Physikalische Therapie

fiir Plastische Chirurgie,

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie I

Sonographie I1II
(nicht GefaBchirurgie)

Teilradiologie
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Fachérzte fiir
Frauenheilkunde

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie,
Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Facharzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie

Gastroenterologie I

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Sonographie 111

Fachérzte fiir
Frauenheilkunde mit
fakultativer WB
Endokrinologie und
Reproduktions-
medizin

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie,
Stanzbiopsie

Fachérzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Kardiologie, Facharzte
fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwer-
punkt Kardiologie und
invasiver Tatigkeit

Kardiorespiratorische Polygraphie

Sonographie I

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir Innere

Medizin mit (Versor-

gungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Bronchoskopie

Sonographie I

Teilradiologie

Sonographie III

Fachédrzte fiir
Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Kardiorespiratorische Polygraphie

Phoniatrie, Pddaudiologie

Facharzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Akupunktur

Teilradiologie

Sonographie I

Teilradiologie

Fachéarzte fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Dermatologische Lasertherapie

Fachérzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Sonographie II

Sonographie III

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Facharzte fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Neurophysiologische
Ubungsbehandlung

Sonographie III

Facharzte fiir

Innere Medizin ohne
Schwerpunkt, die
dem fachérztlichen
Versorgungsbereich
angehdren

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Fachérzte fiir
Nervenheilkunde

Akupunktur

Betreuung neurologisch bzw.
psychisch Kranker im sozialen
Umfeld

Sonographie III

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Sonographie I

Sonographie II

Sonographie III

Fachérzte fiir
Neurologie

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Psychosomatische Grundversor-
gung, Ubende Verfahren

Sonographie III

Teilradiologie
Fachdrzte fiir Innere Akupunktur
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Phlebologie

Angiologie, Facharzte
fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwer-
punkt Angiologie und
invasiver Tatigkeit

Physikalische Therapie

Fachérzte fiir
Nuklearmedizin

MRT

MRT-Angiographie

Sonographie I

Sonographie I

Facharzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Sonographie III

Fachérzte fiir
Orthopadie

Akupunktur

Physikalische Therapie

Sonographie I

Teilradiologie

Teilradiologie

Fachédrzte fiir Phoniatrie
und Padaudiologie

Otoakustische Emissionen

Sonographie I
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Fachérzte fiir Psychia- | Betreuung psychisch Kranker Fachirzte fiir GOP 34411
trie und Psychotherapie| im sozialen Umfeld Diagnostische GOP 34422
Radiologi
Fachdrzte fiir GOP 33011 adiofogte GOP 34431
Diagnostische GOP 33041
Radiologie GOP 34440
GOP 33042 GOP 34441
GOP 33070 GOP 34442
GOP 34220 GOP 34450
GOP 34221 GOP 34451
GOP 34223, 34235, 34236, 34284, GOP 34452
34293, 34297
GOP 34470, 34475, 34480,
GOP 34230 34485, 34486, 34489, 34490
GOP 34231 GOP 34502
GOP 34232 Psychosomatische Grundversor-
GOP 34233 gung, Ubende Verfahren
GOP 34234 Sonographie I
GOP 34237 Facharzte fiir Urologie | StoBwellenlithotripsie
GOP 34241 Teilradiologie
GOP 34242
GOP 34246
GOP 34247
GOP 34251
GOP 34255 IT-gestiitzte Quartalsabrechnung
GOP 34270 Richtlinie
GOP 34271 Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
GOP 34272 Version: 18
Giiltig ab: 01.04.2011
GOP 34280
GOP 34282
1 Allgemeine Bestimmungen
GOP 34283 1.1 Einsatz eines zertifizierten Abrechnungssystems
GOP 34285 Notwendige Voraussetzung fiir den Einsatz eines Abrechnungs-
GOP 34286 systems zum Zwecke der IT-gestiitzten vertragsarztlichen Quar-
34 talsabrechnung ist die Verwendung einer hierfiir von der Kas-
GOP 34294 sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) giiltigen zertifizierten
Software:.
GOP 34310 a) Fiir die IT-gestiitzte Abrechnung ist die Anzeige (Meldebo-
GOP 34311 gen) gegeniiber der zustdndigen Bezirksstelle der Kassen-
GOP 34320 arztlichen Vereinigung Nordrhein (KV Nordrhein) erfor-
derlich. Ein Genehmigungsschreiben seitens der KV Nord-
GOP 34322 rhein entfillt. Ist die auf dem Meldebogen genannte Soft-
GOP 34330 ware nicht in der jeweils aktuell giiltigen Zertifizierungs-
liste der KBV (www.kbv.de) enthalten, wird die Praxis/Ein-
GOP 34340 richtung von der zustdndigen Bezirksstelle informiert.
GOP 34341 b) Die Praxis/Einrichtung muss - ggf. im Zusammenwirken
Gop mit dem Softwarehersteller - dafiir Sorge tragen, dass
34343 die jeweils aktuell giiltige KBV-Priifnummer des ver-
GOP 34344 wendeten Praxisverwaltungssystems mit den Abrech-
GOP 34410 pungsdaten ubermlttglt w1.rd. Bei Wech§el der Software
ist eine erneute Anzeige nicht erforderlich.
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