Kreis Diiren
Facharzt/-drztin fiir
Neurologie und Psychiatrie
(Einzelpraxis)

Chiffre: 230/2013

Mittelbereich Alsdorf
Facharzt/-drztin fiir
Allgemeinmedizin
(Einzelpraxis)
Chiffre: 231/2013

Kreis Euskirchen
Facharzt/-drztin fiir
Orthopddie (Einzelpraxis)
Chiffre: 232/2013

Mittelbereich Leverkusen
Praktische/r Arzt/Arztin
(Einzelpraxis)

Chiffre: 234/2013

Rheinisch-Bergischer-Kreis
Facharzt/-drztin fiir
Orthopddie (Einzelpraxis)
Chiffre: 236/2013

Stadt Leverkusen
Facharzt/-drztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe (Einzelpraxis)
Chiffre: 237/2013

Kreis Diiren
Facharzt/-drztin fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(Einzelpraxis)

Chiffre: 238/2013

Rheinisch-Bergischer-Kreis
Facharzt/-drztin fiir
Orthopddie (Ausschreibung
eines auf die Halfte
beschrankten Versorgungs-
auftrages; iiberdrtliche
Berufsausiibungs-
gemeinschaft)

Chiffre: 239/2013

Kreis Heinsberg
Facharzt/-drztin fiir

Haut- und Geschlechtskrank-
heiten (Ausschreibung eines
auf die Halfte beschrdnkten
Versorgungsauftrages;
Berufsausiibungs-
gemeinschaft)

Chiffre: 240/2013
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Kreis Aachen
Facharzt/-&rztin fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(Einzelpraxis)

Chiffre: 241/2013

Bewerbungsfrist:
Bis 04.10.2013

Kreis Diiren

Facharzt/-&rztin fiir
Chirurgie -Unfallchirurgie-
(Ausschreibung eines auf die
Hélfte beschrankten Versor-
gungsauftrages; Berufsaus-
tibungsgemeinschaft)
Chiffre: 235/2013

Bewerbungsfrist:
Bis 11.10.2013

Mittelbereich Koln
Praktische(r) Arzt/Arztin
(Berufsausiibungs-
gemeinschaft)

Chiffre: 217/2013

Mittelbereich Erftstadt
Facharzt/-adrztin fiir
Allgemeinmedizin
(Einzelpraxis)

Chiffre: 223/2013

Raumordnungsregion Kéln
Facharzt/-agrztin fiir

Innere Medizin -fachédrztliche
Versorgung- (Einzelpraxis)
Chiffre: 225/2013

Mittelbereich Aachen
Facharzt/-adrztin fiir
Allgemeinmedizin (Berufs-
ausiibungsgemeinschaft)
Chiffre: 226/2013

Mittelbereich
Wermelskirchen
Facharzt/-arztin fiir
Innere Medizin -hausarzt-
liche Versorgung-
(Einzelpraxis)

Chiffre: 233/2013

HonorarverteilungsmaBstab der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 13.09.2013 unter Beibehal-
tung des HVM im Ubrigen folgende Anderungen beschlossen:

Der HVM in der geltenden Fassung (Rheinisches Arzteblatt
7/2013, Seite 57 ff.) wird mit Wirkung zum 01.07.2013 in den
nachfolgend benannten Regelungen wie folgt modifiziert:

I. Der Absatz 2 des § 7 HVM erhdlt folgende Fassung:

2) Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem
QZV unterliegen
a) Die nach Schritt 1 der Anlage 3 in Abzug gebrachten
Leistungen der ambulanten Notfallversorgung im or-
ganisierten drztlichen Notfalldienst bzw. der Kran-
kenhduser werden nach der regionalen Euro-Gebiih-
renordnung mit dem jeweils geltenden regional ver-
einbarten Punktwert vergiitet, wobei die Vergiitung
derambulanten Notfallleistungen der Krankenhduser
abziiglich des Investitionskostenabschlages von 10%
erfolgt.

Die nach Schritt 1 der Anlage 3 in Abzug gebrachten
Leistungen nach den Vorgaben der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung gemdl § 87b Abs. 4 SGB V zur
Honorarverteilung der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen mit Wirkung zum 01.07.2012 in ihrer jeweils giil-
tigen Fassung fiir die Vergiitung laboratoriumsmedi-
zinischer Leistungen (im Folgenden Vorgaben KBV
genannt) werden nach der regionalen Euro-Gebiih-
renordnung vergiitet mit der MaRgabe, dass fiir die
Zeit vom 01.07.2013 bis ldngstens 30.06.2014 in An-
passung der Regelung in Teil E, Ziffer 3.5 der Vorga-
ben KBV die nachfolgenden Fallwerte fiir die be-
nannten Arztgruppen, die dem Laborbudget unterlie-
gen, angewendet werden:

Arztgruppen Referenzfallwert
Fachérzte fiir Frauenheilkunde 4,23 €
Fachdrzte fiir Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokrinologie 3193 €
und Reproduktionsmedizin
Fachdrzte fiir Dermatologie 4,48 €
Facharzte fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Pneumologie 25,09°¢
Fachdrzte fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Endokrinologie 87,99 €
Fachdrzte fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Rheumatologie 40,46 €
Facharzte fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Hamato-/Onkologie 22,54 %
Fachdrzte fiir Urologie 8,78 €
Fachérzte fiir Nuklearmedizin 22,75 €
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Die Referenz-Fallwerte unterliegen wie alle iibrigen
Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2
und 32.3, sofern diese nicht auBerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet werden
und mit Ausnahme der GOP 32025, 32026, 32027,
32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und
32150 EBM, der bundeseinheitlichen fiir den jeweili-
gen Zeitraum geltenden Abstaffelungsquote nach
den Vorgaben KBV in der jeweils geltenden Fassung.

b) Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistun-

gen, die nicht in Anlage 1 benannt sind, erfolgt nach
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit dem je-
weils geltenden regional vereinbarten Punktwert, es
sei denn die Leistungen sind in Anlage 4 aufgefiihrt.

c) Die Vergiitung der in Anlage 3 Schritt 2, Abs. 1e) bis

1) und Abs. 2e) bis x) aufgefiihrten Leistungen erfolgt
nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit dem
jeweils geltenden regional vereinbarten Punktwert,
es sei denn, dass jeweils eigenstdandige Kontingente
gebildet sind und die mit diesem Punktwert bezahl-
bare Leistungsmenge diese Kontingente {iberschrei-
tet. In diesem Fall wird die Leistungsmenge abwei-
chend von der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechne-
risch ergebenden Punktwert vergiitet. Dieser Punkt-
wert errechnet sich durch Division der jeweils gebil-
deten eigenstdndigen Kontingente durch den ent-
sprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrech-
nungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergii-
tung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem
Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung, sofern nichts Abweichendes be-
stimmt ist.

Wird eines der fiir die Leistungsbereiche nach Anla-
ge 3 Schritt 2, Abs. 2t) gebildeten Kontingente trotz
Maximalvergiitung nicht ausgeschdpft, erhoht der
Unterschreitungshetrag das Vergiitungsvolumen des
jeweils anderen Kontingents nach Anlage 3 Schritt 2,
Abs. 2 1).

Die Vergiitung der Leistungen der ermédchtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen nach
Abs. 1k) und Abs. 2v) erfolgt zusatzlich abziiglich des
Investitionskostenabschlages von 10%.

Die Vergiitung von Leistungen, fiir die dem einzelnen
Leistungserbringer im hausarztlichen Versorgungs-
bereich eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung
und Abrechnung von Leistungen, die dem facharztli-
chen Versorgungsbereich zugeordnet sind, gewahrt
wurde (sog. KO - Leistungen), erfolgt aus dem im
facharztlichen Versorgungsbereich gemaB Abs. 2w)
gebildeten eigenstdandigen Kontingent.

d) Die Vergiitung von Leistungen der Fachérzte fiir Pa-

thologie und der Fachdrzte fiir Humangenetik auRer-
halb von Kapitel 19 EBM bzw. auBerhalb von Kapitel 11
EBM und den GOP 01837 sowie 08570 bis 08572 EBM
erfolgt nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

e) Die Vergiitung der gemaR Anlage 3 Schritt 3, Abs. 2a)
gebildeten Vergiitungsvolumina fiir férderungswiir-
dige Leistungen und in sonstigen Féllen innerhalb
der arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolumen er-
folgt nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit
dem jeweils geltenden regional vereinbarten Punkt-
wert, es sei denn, dass die mit diesem Punktwert be-
zahlbare Leistungsmenge nach den gemaR Anlage 3
Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergiitungsvo-
lumina {iberschritten wird. In diesem Fall wird die
Leistungsmenge abweichend von der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM, multipliziert
mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert ver-
giitet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Divisi-
on der in Anlage 3 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebil-
deten Vergiitungsvolumina durch den entsprechen-
den Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungs-
quartals, der der MGV unterliegt. Die Vergiitung der
Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert
oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Gebiihren-
ordnung in Héhe von 3,5363 Cent.

II. In der Anlage 1 werden die bisherigen GOP fiir die Kosten-

pauschalen Dialyse ,,40800 - 40808, 40810 - 40813,
40820 - 40822* gestrichen und durch die GOP ,40815 -
40819, 40823 - 40838 des EBM ersetzt sowie am Ende der
Punkt ,Leistungen der Abschnitte 4.5.4 und 13.3.6 EBM*
eingefiigt.

IIL.In der Anlage 2 werden die ,,Fachédrzte fiir Innere Medizin

mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie“ gestrichen.

IV. Die Anlage 3 wird in Schritt 2 Abs. 2) um den Punkt k) ,das

Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Facharzte fiir Inne-
re Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie,
soweit die Leistungen nicht in Anlage 1 aufgefiihrt sind“ er-
ganzt; die weiteren Punkte werden alphabetisch angepasst.
Zudem verdndert sich nach dem dann angepassten Punkt x)
die nachfolgende Formulierung wie folgt ,,mit der MaBgabe,
dass quartalsweise fiir die unter i) bis x) aufgefiihrten Vo-
lumina der jeweilige Leistungsbedarf des Vorjahresquar-
tals mit dem im Abrechnungsquartal regional vereinbarten
Punktwert bewertet, abgesenkt um 10%, als jeweils eigen-
standige Kontingente gefiihrt werden®.

. Inder Anlage 4 werden alle QZV (Sonographie II und Sono-

graphie III) der Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Nephrologie ersatzlos gestrichen.
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HonorarverteilungsmaBstab der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 13.09.2013 unter Beibehal-
tung des HVYM im Ubrigen folgende Anderungen beschlossen:

Der HVM in der Fassung des Rheinischen Arzteblattes 7/2013,
Seite 57 ff. unter Beriicksichtigung der Anderungen des HVM
durch Beschluss der Vertreterversammlung in der Sitzung am
13.09.2013 mit Wirkung zum 01.07.2013 wird mit Wirkung zum
01.10.2013 in den nachfolgend benannten Regelungen wie
folgt modifiziert:

I.

II.

III.

In & 3 Abs. 2 wird im letzten Satz ,,§ 7 Abs. 2a)“ durch
»,8§ 7 Abs. 2b)“ ersetzt.

Der Abs. 3 des § 6 wird ersatzlos gestrichen.

§ 7 wird wie folgt neu gefasst:

§7

Verteilung der morbiditdtshbedingten Gesamtvergiitung

1) Vergiitung von Leistungen, die dem RLV und dem QzZV

unterliegen

Die von der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge
wird mit dem regional vereinbarten Punktwert in Hohe
von 10 Cent bewertet und bis zur Hohe des mitgeteil-
ten RLV sowie ggf. QZV mit diesem Punktwert vergiitet.

Die das RLV und ggf. QZV einer Arztpraxis insgesamt
iberschreitenden Leistungen werden mit einem abge-
staffelten Preis vergiitet. Dieser wird quartalsweise je
Versorgungsbereich aus dem Vergiitungsvolumen von
2% nach Anlage 3 Schritt 2, Abs. 1a) bzw. Abs. 2a)
und dem iiberschreitenden Leistungsbedarf je Ver-
sorgungsbereich ermittelt, jedoch begrenzt auf max.
7,5 Cent.

Die Vergiitung einer versorgungsbereichsiibergreifen-
den BAG/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ mit versorgungs-
bereichsiibergreifender Anstellung erfolgt aus dem
versorgungshereichsspezifischen Vergiitungsvolumen,
in dem der Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemessen
am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abge-
rechneten vier aufeinander folgenden Quartale liegt.

Mit den Partnern der Gesamtvertrdge zusatzlich ver-
einbarte Vergiitungsanteile werden vertragsgemaR,
ggf. auch riickwirkend, verwendet.

2) Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie

dem QZV unterliegen
a) Die Leistungen der ambulanten Notfallversorgung
im organisierten drztlichen Notfalldienst bzw. der
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b)

Krankenhduser werden nach der jeweils gelten-
den regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet,
wobei die Vergiitung der ambulanten Notfallleis-
tungen der Krankenhduser abziiglich des Inves-
titionskostenabschlages von 10% erfolgt. Dabei
erfolgt die Vergiitung dieser Leistungen aus dem
nach Teil B der Vorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gemaB § 87b Abs. 4 SGB V zur
Honorarverteilung der Kassendrztlichen Vereini-
gungen in ihrer jeweils giiltigen Fassung (im Fol-
genden Vorgaben KBV genannt) gebildeten Vergii-
tungsvolumen des Grundbetrages ,,arztlicher Be-
reitschaftsdienst”.

Die Vergiitung der laboratoriumsmedizinischen
Leistungen erfolgt aus dem nach Teil E, Ziffer 2 der
Vorgaben KBV gebildeten Vergiitungsvolumen des
Grundbetrages ,,Labor“. Dabei werden diese Leis-
tungen nach Teil E, Ziffer 3 der Vorgaben KBV ver-
giitet mit der MaBgabe, dass nach Teil E, Ziffer 3.5.3
der Vorgaben KBV folgende Fallwerte angewendet
werden:

T Referenz-
fallwert

Fachdrzte fiir Frauenheilkunde 4 €

Fachérzte fiir Frauenheilkunde mit

fakultativer WB Endokrinologie 4 €

und Reproduktionsmedizin

Fachdrzte fiir Dermatologie 4 €

Fachdrzte fiir Innere Medizin mit Le

Schwerpunkt Pneumologie

Fachdrzte fiir Innere Medizin mit 40 €

Schwerpunkt Endokrinologie

Fachdrzte fiir Innere Medizin mit 40 €

Schwerpunkt Rheumatologie

Fachdrzte fiir Innere Medizin mit )1 €

Schwerpunkt Hdmato-/Onkologie

Fachdrzte fiir Urologie 4 €

Fachdrzte fiir Nuklearmedizin 21 €

Die vg. Fallwerte gelten erst mit Wirkung ab dem
01.01.2014; bis zum 31.12.2013 behalten die Fall-
werte aus dem HVM fiir 1II/2013 in der Fassung
durch Beschluss der VV am 13.09.2013 ihre Giiltig-
keit. Letzteres gilt ebenfalls fiir durch Bescheid im
Einzelfall festgesetzte Fallwerte.

Die Referenz-Fallwerte unterliegen wie alle {ibri-
gen Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnit-
te 32.2 und 32.3, sofern diese nicht auerhalb der
morbiditdatsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet
werden und mit Ausnahme der GOP 32025,
32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038,
32039, 32097 und 32150 EBM, der bundesein-
heitlichen fiir den jeweiligen Zeitraum geltenden
Abstaffelungsquote nach den Vorgaben KBV.
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Die Vergiitung der Pauschalen fiir die facharzt-
liche Grundversorgung (PFG) erfolgt nach der je-
weils geltenden regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung mit der MaBgabe, dass die Vergiitung aus
dem nach Teil H der Vorgaben KBV gebildeten
Vergiitungsvolumen des Grundbetrages ,,PFG“ er-
folgt.

Die Vergiitung der Leistungen der Humangenetik
(genetisches Labor) erfolgt nach der jeweils gel-
tenden regionalen Euro-Gebiihrenordnung, es sei
denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge das gemalR Teil G der Vorgaben
KBV gebildete Vergiitungsvolumen des Grundbe-
trages ,genetisches Labor“ liberschreitet. In die-
sem Fall wird die Leistungsmenge abweichend
von der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach
dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch
ergebenden Punktwert vergiitet. Dieser Punkt-
wert errechnet sich durch Division des in Teil G
der Vorgaben der KBV gebildeten Vergiitungsvolu-
mens durch den entsprechenden Leistungsbedarf
des aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV
unterliegt. Die Vergiitung der Leistungen erfolgt
jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des
Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leis-
tungen, die nicht in Anlage 1 benannt sind, erfolgt
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung, es sei denn die Leistungen sind in
Anlage 4 aufgefiihrt.

Die Vergiitung der in Anlage 3 Schritt 2, Abs. 1e)
bis m) und Abs. 2e) bis y) aufgefiihrten Leistungen
erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen
Euro-Gebiihrenordnung, es sei denn, dass jeweils
eigenstandige Kontingente gebildet sind und die
mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmen-
ge diese Kontingente liberschreitet. In diesem Fall
wird die Leistungsmenge abweichend von der re-
gionalen Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM,
multipliziert mit dem sich rechnerisch ergeben-
den Punktwert vergiitet. Dieser Punktwert errech-
net sich durch Division der jeweils gebildeten
eigenstdndigen Kontingente durch den entspre-
chenden Leistungshedarf des aktuellen Abrech-
nungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergii-
tung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem
Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung, sofern nichts Abweichen-
des bestimmt ist.

Die Vergiitung der Leistungen der ermédchtigten
Krankenhduser, Einrichtungen und Institutionen
nach Abs. 1k) und Abs. 2v) erfolgt zusatzlich ab-
ziiglich des Investitionskostenabschlages von
10%.

Die Vergiitung von Leistungen, fiir die dem einzel-
nen Leistungserbringer im hausdrztlichen Versor-

gungsbereich eine Ausnahmeregelung zur Durch-
fiihrung und Abrechnung von Leistungen, die dem
fachdrztlichen Versorgungsbereich zugeordnet
sind, gewdhrt wurde (sog. KO - Leistungen), er-
folgt aus dem im fachdrztlichen Versorgungsbe-
reich gemdR Abs. 2x) gebildeten eigenstdndigen
Kontingent.

g) Die Vergiitung von Leistungen der Fachdrzte fiir
Pathologie und der Facharzte fiir Humangenetik
auBerhalb von Kapitel 19 EBM bzw. auerhalb von
Kapitel 11 EBM und den GOP 01837 erfolgt nach
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

h) Die Vergiitung der gemdB Anlage 3 Schritt 3,
Abs. 2a) gebildeten Vergiitungsvolumina fiir for-
derungswiirdige Leistungen und in sonstigen
Féalleninnerhalb der arztgruppenspezifischen Ver-
giitungsvolumen erfolgt nach der jeweils gelten-
den regionalen Euro-Gebiihrenordnung, es sei
denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge nach den gemaR Anlage 3 Schritt
3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergiitungsvolumi-
na iiberschritten wird. In diesem Fall wird die
Leistungsmenge abweichend von der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM, multipli-
ziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punkt-
wert vergiitet. Dieser Punktwert errechnet sich
durch Division der in Anlage 3 Schritt 3, Abs. 2a)
jeweils gebildeten Vergiitungsvolumina durch den
entsprechenden Leistungsbhedarf des aktuellen
Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt.
Die Vergiitung der Leistungen erfolgt jedoch nicht
mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung in Hohe von
10 Cent.

3) (iber-/Unterschiisse

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- oder Uber-
schiisse in Bezug auf die gemdR Teil B, Teil E, Teil G
und Teil H der Vorgaben KBV gebildeten Vergiitungs-
volumina der Grundbetrdge ,Labor“, ,drztlicher Be-
reitschaftsdienst®, ,,genetisches Labor®, ,PFG* festge-
stellt werden, werden diese gemdR Teil B Ziffer 7 der
Vorgaben KBV angepasst bzw. die dafiir notwendigen
Finanzmittel bereitgestellt. Eine Finanzierung eines
Unterschusses bzw. die Beriicksichtigung eines Uber-
schusses bei den Vergiitungsvolumina der Grund-
betrdge ,Labor“ und ,arztlicher Bereitschaftsdienst*
erfolgt in den Vergiitungsvolumina des hausarztlichen
bzw. fachdrztlichen Grundbetrages, beim Grundbetrag
,Labor“ nach dem Anteil, der sich nach der An-
wendung des Trennungsfaktors gemdR der bis zum
30. September 2013 giiltigen Vorgaben KBV ergibt,
beim Grundbetrag ,arztlicher Bereitschaftsdienst®
entsprechend der Anzahl der Arzte im jeweiligen Ver-
sorgungsbereich. Eine Finanzierung eines Unterschus-
ses bzw. die Beriicksichtigung eines (Iberschusses bei
den Vergiitungsvolumina der Grundbetrdge ,,PFG* und
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»genetisches Labor® erfolgt im Vergiitungsvolumen
des fachdrztlichen Grundbetrages. Eine Finanzierung
eines Unterschusses bzw. eine Beriicksichtigung eines
Uberschusses der in Schritt 2 und Schritt 3 der Anlage
3 gebildeten Volumina erfolgt im jeweiligen Vergii-
tungsvolumen des hausdrztlichen bzw. des facharzt-
lichen Grundbetrages.

Der § 12 erhélt folgende Fassung:

§12
Laufzeit

Dieser HVM tritt zum 01.10.2013 in Kraft.

In Anlage 1 wird der Vertrag zur ,Versorgung mit klassi-
scher Homdopathie als besonderem Versorgungsauftrag
gemaB § 73c SGB V* um die Hypovereinshank BKK er-
gdnzt.
Beim ,,Strukturvertrag zur Versorgung des diabetischen
FuBsyndroms* wird die Knappschaft ergénzt.
Am Ende der Anlage 1 wird die folgende Formulierung ein-
gefiigt:
~Ubergangsregelung zur Vergiitung der erweiterten
Basis-Ultraschalluntersuchung im Rahmen der Mutter-
schaftsrichtlinie®

In Anlage 3 erhilt die Uberschrift sowie Schritt 1 und 2
folgende Fassung:

ANLAGE 3
des HVM mit Wirkung ab dem
01.10.2013

Ermittlung und Bildung der Regelleistungsvolumina
(RLV) und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina
(QZV) aus der morbiditdtshedingten Gesamtvergiitung

Schritt1 Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir die
haus- und fachdrztliche Versorgung
MaRgebend fiir die quartalsweise Ermittlung und Festset-
zung der RLV und QZV in den jeweiligen Versorgungsbe-
reichen ist die Festlegung sowie Anpassung des Vergii-
tungsvolumens fiir die haus- und facharztliche Versor-
gung nach Teil B der Vorgaben der Kassendarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Hono-
rarverteilung durch die Kassendrztlichen Vereinigungen
inihrer jeweils giiltigen Fassung (im Folgenden Vorgaben
KBV genannt). Die Ermittlung der Vergiitungsvolumen er-
folgt dabei aus den nach Teil B der Vorgaben KBV zu bil-
denden Grundbetrdgen. Dabei werden allgemeine Grund-
betrdge gebildet fiir
+ Laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbe-
trag ,Labor®),
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« den d&rztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag
marztlicher Bereitschaftsdienst®),
+ den hausdrztlichen Versorgungsbereich (hausarzt-
licher Grundbetrag),
« den fachdrztlichen Versorgungsbereich (fachérzt-
licher Grundbetrag),
sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbetrdge
im facharztlichen Versorgungsbereich fiir
« die Pauschalen fiir die fachdrztliche Grundversor-
gung (Grundbetrag ,,PFG*),
« die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag ,,ge-
netisches Labor®).
Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten,
die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung
des Behandlungsbedarfs verwendet wird, und weiteren
Anpassungsvorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV ent-
stehen die jeweiligen Vergiitungsvolumina.

Schritt 2 Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens
je Versorgungsbereich
Im Anschluss daran wird das Vergiitungsvolumen

1) des hausérztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
b) Riickstellungen
* zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung
von Ausnahmen, nachtraglich erfolgende Hono-
rarkorrekturen aus Vorquartalen)

+ zum Ausgleich fiir die Gewdhrung von Ausnah-
meregelungen nach den §§ 6 bis 6b HVM

+ zum Ausgleich von Fehlschdtzungen

« fiir Entschadigungen in der Hohe des Verkehrs-
wertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103
Abs. 3a Satz 8 SGB V

c) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Kooperati-
onszuschldge bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit
angestellten Arzten,

d) die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlun-
gen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gemadR
§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

e) das Vergiitungsvolumen fiir nicht antrags- und ge-
nehmigungspflichtige Leistungen der Psychothera-
pie der nichtin § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten
Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht in Anlage
4 aufgefiihrt sind, auf Basis des Vorjahresquartals,

f) das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den
GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,

g) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der schmerz-
therapeutischen speziellen Versorgung nach den
GOP 30700 bis 30708 EBM,

h) das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den
GOP 01411 und 01412 EBM,

i) das Vergiitungsvolumen fiir schmerztherapeuti-
sche spezielle Behandlungen nach den GOP 30710
bis 30760 EBM,
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m)

Amtliche Bekanntmachungen

das Vergiitungsvolumen fiir die unvorhergesehene
Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101,
01102 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der er-
madchtigten Krankenhausarzte, ermachtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen, die
wegen einer begrenzten Ermachtigung auf wenige
Einzelleistungen kein RLV erhalten,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen auf Uber-
weisungsfdllen zur Befundung von dokumentier-
ten Untersuchungsergebnissen (z.B. computerge-
stiitzte Auswertung eines kontinuierlich aufge-
zeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stun-
den) sowie von Auftragsleistungen nach den GOP
01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten
Betrag gemdlR Beschluss des Bewertungsaus-
schuss in seiner 295. Sitzung auf den hausarztli-
chen Versorgungsbereich entfallenden Betrag fiir
die Vergiitung der Leistungen der Geriatrie, Pal-
liativmedizin und Sozialpddiatrie der Abschnitte
3.2.4,3.2.5,4.2.4, 4.2.5 EBM

mit der MaBgabe, dass quartalsweise fiir die unter
h) bis ) aufgefiihrten Volumina der jeweilige Leis-
tungsbedarf des Vorjahresquartals mit dem im Ab-
rechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert
bewertet, abgesenkt um 10%, sowie das unter m) auf-
gefiihrte Volumen als jeweils eigenstdndige Kontin-
gente gefiihrt werden,

n)

0)

die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapi-

tels 40 EBM mit Ausnahme der in Anlage 1 be-

nannten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjah-

resquartals,

die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende

Vereinbarungen:

+ belegdrztliche Leistungen innerhalb der MGV
(§ 8 HVM)

« Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

« Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

* Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und
30924 EBM

* Onkologie-Vereinbarung.

2) des fachérztlichen Grundbetrages gemindert um

a)
b)

2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,

Riickstellungen

* zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewadhrung
von Ausnahmen, nachtréglich erfolgende Hono-
rarkorrekturen aus Vorquartalen)

« zum Ausgleich fiir die Gewdhrung von Ausnah-
meregelungen nach den §§ 6 bis 6b HVYM

« zum Ausgleich von Fehlschdtzungen

« fiir Entschadigungen in der Hohe des Verkehrs-
wertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs.
3aSatz8SGBYV

c)

d)

e)

0)

p)

a)

r

die zu erwartenden Zahlungen fiir die Kooperati-
onszuschldge bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit
angestellten Arzten,

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlun-
gen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsdrztlichen Versorgung gemaR
§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

das Vergiitungsvolumen fiir nicht antrags- und ge-
nehmigungspflichtige Leistungen der Psychothe-
rapie aller Fachdrzte mit Ausnahme der probatori-
schen Sitzungen nach der GOP 35150 EBM der in
§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen,
soweit die Leistungen nicht in Anlage 4 aufgefiihrt
sind, auf Basis des Vorjahresquartals,

das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den
GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der schmerz-
therapeutischen speziellen Versorgung nach den
GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir die GOP 13300 und
13301 fiir die Fachérzte fiir Innere Medizin mit
dem Schwerpunkt Angiologie, die in gefdBchirur-
gischen Praxen tatig sind,

das Vergiitungsvolumen fiir die GOP 01320 fiir er-
méchtigte Arzte, Krankenhduser und Institute,
das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Fach-
drzte fiir Strahlentherapie,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Fach-
arzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie sowie der Facharzte
fiir Transfusionsmedizin, die nicht bereits im nach
Teil B der Vorgaben KBV gebildeten Vergiitungs-
volumen des Grundbetrags ,Labor“ enthalten
sind,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Fach-
arzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Nephrologie, soweit die Leistungen
nicht in Anlage 1 aufgefiihrt sind,

das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den
GOP 01411 und 01412 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir schmerztherapeuti-
sche spezielle Behandlungen nach den GOP 30710
bis 30760 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir die unvorhergesehene
Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101,
01102 EBM,

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

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Sono-
graphie nach den GOP 33060, 33061, 33070,
33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM
durch die Facharzte fiir GefdaBchirurgie,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Sono-
graphie mittels Duplex-Verfahren nach den GOP
33070, 33071 und 33075 EBM fiir Facharzte fiir
Neurologie, Fachdrzte fiir Psychiatrie und Neuro-
logie sowie fiir Facharzte, die sowohl als Facharzt
fiir Neurologie, als auch als Facharzt fiir Psychia-
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trie zugelassen sind, und Nervendrzte mit Aus-
nahme der Facharzte fiir Psychiatrie und Fachérz-
te fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

s) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Ands-
thesie bei zahnarztlicher 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 (An-
lage 1) erbracht wurden,

t) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen auf Uber-
weisungsfallen zur Befundung von dokumentier-
ten Untersuchungsergebnissen (z.B. computerge-
stiitzte Auswertung eines kontinuierlich aufge-
zeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stun-
den) sowie von Auftragsleistungen nach den GOP
01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

u) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kapi-
tels 19 EBM,

v) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der er-
machtigten Krankenhausérzte, ermdchtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen, die
wegen einer begrenzten Ermdchtigung auf wenige
Einzelleistungen kein RLV erhalten,

w) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Poly-
somnographie (GOP 30901 EBM),

x) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen von Ver-
tragsdrzten, die gemdl § 73 SGB V dem hausarzt-
lichen Versorgungsbereich angehdren und eine
Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und Abrech-
nung von Leistungen, die dem fachdrztlichen Ver-
sorgungsbereich zugeordnet sind, erhalten haben
(sog. KO - Leistungen),

y) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Human-
genetischen Beratungen und der Zytogenetik nach
den GOP 11210 bis 11212, 11230 bis 11232, 11310
bis 11312, 01837 EBM

mit der MaBgabe, dass quartalsweise fiir die unter

j) bis x) aufgefiihrten Volumina der jeweilige Leis-

tungsbedarf des Vorjahresquartals mit dem im

Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert

bewertet, abgesenkt um 10%, sowie fiir das unter y)

aufgefiihrte Volumen der jeweilige Leistungsbedarf

des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungsquar-
tal regional vereinbarten Punktwert bewertet,
als jeweils eigenstdndige Kontingente gefiihrt werden,

z) das Vergiitungsvolumen, welches sich in der Dif-
ferenz aus der Betrachtung der Anteile an den RLV-
Vergiitungsvolumina fiir Leistungen nach den Ab-
schnitten 1.7.5 bis 1.7.7 EBM im Abrechnungsquar-
tal und dem Volumen ergibt, welches sich ermit-
telt, wenn diese Leistungen auf Basis des Vorjah-
resquartals mit dem im Abrechnungsquartal je-
weils geltenden regional vereinbarten Punktwert
bewertet und um 10% abgesenkt werden,

aa) das Vergiitungsvolumen, welches sich fiir die
Fachérzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin
in der Differenz aus der Betrachtung der Anteile
der RLV-Vergiitungsvolumina im Abrechnungs-
quartal und dem Volumen ergibt, welches sich er-
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mittelt, wenn der RLV-relevante Leistungsbedarf
des Vorjahresquartals mit dem im Abrechnungs-
quartal jeweils geltenden regional vereinbarten
Punktwert bewertet und um 10% abgesenkt wird,

bb) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Teilra-
diologie, welches sich in der Differenz aus der Be-
trachtung der Anteile an den QZV-Vergiitungsvolu-
mina und dem Volumen ergibt, welches sich er-
mittelt, wenn diese Leistungen auf Basis des Vor-
jahresquartals mit dem im Abrechnungsquartal
jeweils geltenden regional vereinbarten Punkt-
wert bewertet werden,

cc) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Aku-
punktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM welches sich
in der Differenz aus der Betrachtung der Anteile an
den QZV-Vergiitungsvolumina und dem Volumen
ergibt, welches sich ermittelt, wenn diese Leistun-
gen auf Basis des Vorjahresquartals mit dem im
Abrechnungsquartal jeweils geltenden regional
vereinbarten Punktwert bewertet und um 10% ab-
gesenkt werden,

dd) die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapi-
tels 40 EBM mit Ausnahme der in Anlage 1 be-
nannten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjah-
resquartals,

ee) die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende
Vereinbarungen:

* belegédrztliche Leistungen innerhalb der MGV
(§ 8 HVM)

 Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

+ Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

¢ Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und
30924 EBM

+ Onkologie-Vereinbarung

 Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Ab-
rechnung ambulant durchgefiihrter netzhaut-
und glaskorperchirurgischer Eingriffe (vitreore-
tinale Chirurgie).

3) Versorgungshereichswechsel
Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs durch
einen Vertragsarzt sind die Regelungen in Teil B, Ziffer 5
der Vorgaben KBV zu beachten.

VIL. InAnlage 3 Schritt 3 Abs. 2a) wird im Satz 1 vor dem Wort
»arztgruppenspezifisch® der Begriff ,,fachdrztlichen ein-
gefiigt.

VIIL In Anlage 3 in Schritt 3 Abs. 2b) wird die Formulierung
nach dem zweiten Abschnitt wie folgt neu gefasst:

,Dem RLV-Vergiitungsvolumen der

»  Fachérzte fiir Frauenheilkunde wird das Volumen
gemdR Schritt 2, Abs. 22)

«  Fachérzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin
wird das Volumen gemdR Schritt 2, Abs. 2aa)

zugefiihrt.
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Den arztgruppenspezifischen QZV-Vergiitungsvolumi-
na fiir Leistungen der Teilradiologie wird das Volumen
gemdR Schritt 2, Abs. 2bb) zugefiihrt.

Von dem unter Schritt 2, Abs. 2cc) in Abzug gebrach-
ten Volumen fiir Leistungen der Akupunktur nach Ab-
schnitt 30.7.3 EBM wird der Betrag, der sich arztgrup-

penspezifisch nach Multiplikation des jeweiligen Leis -

tungsbedarfs des Vorjahresquartals mit dem im Ab-
rechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert
und dem Faktor 0,1 ergibt, entsprechend den RLV-Ver-
giitungsvolumina der Arztgruppen zugefiihrt, fiir die
ein QZV Akupunktur nach Anlage 4 vorgesehen ist. Das
im Ubrigen in Schritt 2, Abs. 2cc) in Abzug gebrachte
Volumen wird ebenfalls arztgruppenspezifisch den
QZV-Vergiitungsvolumina zugefiihrt.*

IX. Inder Anlage 3 wird in Schritt 6 Abs. 1) nach dem dritten

Spiegelstrich Folgendes eingefiigt:
»Die durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe er-
gibt sich dabei aus der Division der RLV/QZV-Félle der
Arztgruppe im Vorjahresquartal und der Anzahl der
Arzte; bei der Bestimmung der Anzahl der Arzte ist der
Umfang der Tatigkeit laut Zulassungs- bzw. Genehmi-
gungshescheid beriicksichtigt.“

In Schritt 6 Abs. 2) der Anlage 3 wird im 2. Abschnitt nach
»Fachdrzte fiir Orthopéddie“ folgende Formulierung einge-
fligt:
»den QZV Phlebologie sowie Sonographie III fiir die
Facharzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten sowie
fiir die Fachdrzte fiir Chirurgie, Kinderchirurgie, Pla-
stische Chirurgie, Herz- und Neurochirurgie und Ge-

XI. In der Anlage 4 wird bei den Fachdrzten fiir Kinder- und

Jugendmedizin beim QZV ,Allergologie” der Klammmer-
zusatz ,,(Zusatzbezeichnung)“ ersatzlos gestrichen.

Bei den Fachdrzten fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
wird das QZV ,,Phlebologie” neu eingefiihrt.

Vertreterversammlung der KV Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nordrhein tritt am 29.11.2013 zu ihrer 14. Sitzung in
der 14. Wahlperiode zusammen. Die Sitzung beginnt um
15 Uhr. im groBen Sitzungssaal des Hauses der Arzteschaft,
Tersteegenstrale 9 in Diisseldorf. Die Sitzung ist 6ffentlich.

Auslegung der Bilanz des Jahres 2012 sowie des
Haushaltsplanes fiir das Geschéftsjahr 2014

Entsprechend des Beschlusses der Vertreterversammlung
vom 10.06.1961 liegen bei den Kreisstellen der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Nordrhein in der Zeit vom 31.10.2013 bis
28.11.2013 (wadhrend der Dienstzeiten) die Bilanz des Jahres
2012 sowie der Haushaltsplan fiir das Geschaftsjahr 2014
der zustandigen Bezirksstelle und der Kassenarztlichen Ver-
einigung Nordrhein zur Einsichtnahme fiir die Mitglieder der
Kreisstelle aus.
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