Vertragsarztliche Sitze
im Bereich Kdln

mit Zustindigkeit in der
Bezirksstelle Diisseldorf

Bewerbungsfrist:
Bis 30.06.2016

Raumordnungsregion Koln
(Stadt Kéln)

Facharzt/-drztin fiir
Radiologie

hélftiger Versorgungsauftrag
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: A 141/16

Raumordnungsregion Koln
(Stadt Kaln)

Facharzt/-drztin fiir
Radiologie

hélftiger Versorgungsauftrag
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: A 131/16

Vertragsirztliche Sitze
Im Bereich Koln

Bewerbungsfrist:
Bis 30.06.2016

Mittelbereich Wesseling
Hausarzt/-drztin

in Verbindung mit einem
vollen Angestelltensitz
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 257/2016

Stadt Kdln
Facharzt/-drztin fiir
Chirurgie
-Unfallchirurgie-
Chiffre: 259/2016

Rhein-Erft-Kreis
Facharzt/-drztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
tiberortliche Berufsaus-
ibungsgemeinschaft
Chiffre: 260/2016
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Mittelbereich Kerpen
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 261/2016

Stadt Kdln

Facharzt/-&rztin fiir
Chirurgie

—Unfallchirurgie-

hélftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 262/2016

Mittelbereich Kéln
Hausarzt/-drztin
Berufsausiibungs-
gemeinschaft
Chiffre: 263/2016

Mittelbereich Kéln
Hausarzt/-drztin
Berufsausiibungs-
gemeinschaft
Chiffre: 265/2016

Mittelbereich Troisdorf
Hausarzt/-arztin
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 266/2016

Stadt Aachen
Facharzt/-drztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

hélftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 268/2016

Stadt Leverkusen
Facharzt/-arztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Chiffre: 269/2016

Raumordnungsregion Aachen
Stadt Aachen
Facharzt/-arztin fiir

Innere Medizin
—-Kardiologie-

hélftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 270/2016

Raumordnungsregion Aachen
Stadt Aachen
Facharzt/-adrztin fiir

Innere Medizin
—Gastroenterologie—

Chiffre: 271/2016

Mittelbereich Alsdorf Bewerbungsfrist:
Hausarzt/-arztin Bis 14.07.2016
Chiffre: 272/2016

Stadt Bonn
Raumordnungsregion Aachen | Facharzt/-arztin fiir
Kreis Euskirchen Orthopadie

Facharzt/-drztin fiir

Chiffre: 258/2016

Innere Medizin
—fachérztliche Versorgung-
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 273/2016

Mittelbereich Gummersbach
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 267/2016

Mittelbereich Hiirth
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 274/2016

Bewerbungsfrist:
Bis 07.07.2016

Mittelbereich Kdln
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 264/2016

HonorarverteilungsmaBstab der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 03.06.2016 unter Beibehal-
tung des HVYM im Ubrigen folgende Anderungen beschlossen:

Der HVM mit Wirkung ab dem 01.07.2016 in der Fassung
des Rheinischen Arzteblattes 5/2016 (Erscheinungsdatum
29.04.2016), Seite 59 ff. wird mit Wirkung zum 01.07.2016 in
den nachfolgend benannten Regelungen wie folgt modifiziert:

I. §3erhdlt folgende neue Fassung:

»§83
Vergiitungsgrundsitze

1) Grundsitze
Zur Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen ge-
geniiber den Leistungserbringern werden die Preise
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung (§ 87a SGB V)
herangezogen, sofern nichts Abweichendes bestimmt
ist. Die regionale Euro-Gebiihrenordnung ist der EBM
fiir drztliche Leistungen gemdR § 87 Abs. 1 SGB 'V, des-
sen Punktzahlen mit dem regional vereinbarten Punkt-
wert multipliziert werden. Dieser regionale Punktwert
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wird von den Partnern der Gesamtvertrage in Hohe des
Orientierungswertes vereinbart, da regionale Anpas-
sungen nicht bestehen, sodass als regionale Gebiihren-
ordnung die Euro-Gebiihrenordnung, verdffentlicht im
Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden Fas-
sung gilt. Zusatzlich werden Struktur-/Férderzuschla-
ge, sofern diese im Bereich der Kassenarztlichen Verei-
nigung Nordrhein oder aufgrund von Strukturvertragen
vereinbart sind, gezahlt.

Im Weiteren werden — entsprechend Teil G der Vorga-
ben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung gemaR
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils giiltigen Fas-
sung (Vorgaben KBV) - Einmalzahlungen im Sinne
einer Anschubfinanzierung an anerkannte Praxisnetze
unter den Voraussetzungen der Richtlinie der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein zur Forderung von
Praxisnetzen vorgenommen.

Leistungen innerhalb der morbiditdtshedingten
Gesamtvergiitung (MGV)

Die Verteilung der zwischen den Partnern der Gesamt-
vertrdge vereinbarten MGV wird entsprechend den
nachfolgenden Regelungen durch Regelleistungsvolu-
mina (RLV) und qualifikationsgebundene Zusatzvolu-
mina (QZV) begrenzt sowie einer Steuerung durch Kon-
tingentierung bzw. Quotierung unterzogen, soweit sie
auBerhalb der arzt- und praxisbezogenen RLV und QZV
vergiitet bzw. von Arztgruppen, die nicht dem RLV un-
terliegen, erbracht werden. Dabei kann die Kontingen-
tierung bzw. Quotierung u.a. nach den Vorgaben KBV zu
einer geringeren Vergiitung als nach der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung fiihren.

Fiir Vertragsarzte, die zur Abrechnung von Laborato-
riumsuntersuchungen berechtigt und in der Tabelle in
§ 7 Abs. 2b) aufgefiihrt sind, unterliegen die Kostener-
stattungen fiir spezielle Laboratoriumsuntersuchungen
des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwertbezogenen
Budgetierung.

Leistungen auBerhalb der MGV

Die arztseitige Vergiitung von Leistungen auBerhalb
der MGV erfolgt nach den getroffenen Vereinbarungen
in der jeweils giiltigen Fassung. Dazu werden der
jeweils geltende regional vereinbarte Punktwert und
vereinbarte Struktur-/Férderzuschldge bzw. die jeweils
vereinbarten Euro-Betrdge herangezogen. Dies gilt
auch fiir die Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM aller
Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen (GOP
35150 EBM) der in § 87b Abs. 2 Satz 4 SGB V genann-
ten Arztgruppen.

Bereinigung

Nach Abschluss von Selektivvertrdgen nach §§ 63 ff.,
73b und 140a SGB V sowie aufgrund einer Vereinba-
rung nach § 116b SGB V erfolgt eine Bereinigung unter
Beriicksichtigung der gesetzlichen Bestimmungen so-
wie Vorgaben KBV. Inshesondere erfolgt eine Bereini-
gung dort, wo die entsprechende Leistung zuzuordnen

ist. Die Bereinigungshetrage werden dafiir anteilig auf
die betroffenen Vergiitungs-, Verteilungsvolumina bzw.
Vergiitungsbereiche im Sinne von Anlage 2, die in ihrer
jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses Honorar-
verteilungsmaBstabes (HVM) ist, aufgeteilt.“

II. §7 erhdlt folgende neue Fassung:

»87
Verteilung der morbiditdtshedingten 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 10,4361 Cent bewertet und bis zur Hohe des mit-
geteilten RLV sowie ggf. QZV mit diesem Punktwert
vergiitet.

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

Die Vergiitung einer versorgungshereichsiibergreifen-
den BAG/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ mit versorgungs-
bereichsiibergreifender Anstellung erfolgt aus dem
versorgungsbereichsspezifischen 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 vertragsgemag,
ggf. auch riickwirkend, verwendet.

2) Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie
dem QZV unterliegen

a) Die Vergiitung der Leistungen der ambulanten Not-
fallversorgung erfolgt aus dem nach Teil B der
Vorgaben KBV gebildeten Vergiitungsvolumen des
Grundbetrages ,,arztlicher Bereitschaftsdienst“ nach
der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebiihren-
ordnung.

b) 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 3.4.3
der Vorgaben KBV folgende Fallwerte angewendet
werden:
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Arztgruppen Referenz-
sriwp fallwert
Fachdrzte fiir Frauenheilkunde 4€

Fachérzte fiir Frauenheilkunde
mit fakultativer WB Endokrinologie 4€
u. Reproduktionsmedizin

Fachérzte fiir Dermatologie 4 €

Fachédrzte fiir Innere Medizin

mit Schwerpunkt Pneumologie 4%
Fachérzte fiir Innere Medizin 40 €
mit Schwerpunkt Endokrinologie
Fachérzte fiir Innere Medizin 40 €
mit Schwerpunkt Rheumatologie
Fachdrzte fiir Innere Medizin mit )€
Schwerpunkt Hdmato-/Onkologie
Facharzte fiir Urologie 4 €
Fachérzte fiir Nuklearmedizin 21 €

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, 32150
und 32860 bis 32864 EBM, der bundeseinheit-
lichen fiir den jeweiligen Zeitraum geltenden Ab-
staffelungsquote nach den Vorgaben KBV.

Die Vergiitung der Pauschalen fiir die facharztliche
Grundversorgung (PFG) erfolgt nach der jeweils
geltenden regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit
der MalRgabe, dass die Vergiitung aus dem nach An-
lage 2 Schritt 1 gebildeten Vergiitungsvolumen des
Grundbetrages ,,PFG* erfolgt.

Die Vergiitung der Leistungen der Humangenetik
(genetisches Labor) erfolgt nach der jeweils gelten-
den regionalen Euro-Gebiihrenordnung, es sei
denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge das nach Anlage 2 Schritt 1 als
eigenstandiges Kontingent gebildete Vergiitungs-
volumen des Grundbetrages ,,genetisches Labor*
tiberschreitet. In diesem Fall erfolgt die Vergiitung
der Leistungen der GOP 32860 bis 32864 EBM zu
den Preisen der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebiihrenordnung. Die Leistungsmenge der iibri-
gen Leistungen, die nach Teil B, Ziffer 1.3 der
Vorgaben KBV aus dem Grundbetrag ,,genetisches
Labor“ vergiitet werden, wird abweichend von der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM,
multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden
Punktwert vergiitet. Dieser Punktwert errechnet
sich durch Division des nach Anlage 2 Schritt 1 ge-
bildeten eigenstandigen Kontingents abziiglich der
Vergiitung fiir die Leistungen der GOP 32860 bis
32864 EBM im Abrechnungsquartal durch den ent-
sprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Ab-
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f)

g

h)

rechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Ver-
giitung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit
einem Punktwert oberhalb des Wertes der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der in Anlage 2 benannten psycho-
therapeutischen Leistungen erfolgt nach der jeweils
geltenden regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c) bis
e) und Abs. 2c) bis f) aufgefiihrten Leistungen er-
folgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebiihrenordnung, es sei denn, dass jeweils eigen-
standige Kontingente gebildet sind und die mit die-
sem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge diese
Kontingente iliberschreitet. 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 jeweils gebildeten eigenstandi-
gen Kontingente durch den entsprechenden Leis-
tungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals,
der der MGV unterliegt. Die Vergiitung der Leistun-
gen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert ober-
halb des Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.
Die Vergiitung von Leistungen, fiir die dem einzel-
nen Leistungserbringer im hausarztlichen Versor-
gungsbereich eine Ausnahmeregelung zur Durch-
fiihrung und Abrechnung von Leistungen, die dem
facharztlichen Versorgungshereich zugeordnet sind,
gewdhrt wurde (sog. KO-Leistungen), erfolgt aus
dem im fachédrztlichen Versorgungshereich gemaR
Abs. 2d), 8. Spiegelstrich gebildeten eigenstandi-
gen Kontingent.

Die Vergiitung von Leistungen der Fachédrzte fiir
Pathologie und der Fachdrzte fiir Humangenetik
auBerhalb von Kapitel 19 EBM bzw. auBerhalb von
Kapitel 11 EBM und der GOP 01837 EBM erfolgt nach
der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebiihren-
ordnung.

Die Vergiitung der gemdB Anlage 2 Schritt 3, Abs.
2a) gebildeten Vergiitungsvolumina fiir férderungs-
wiirdige Leistungen und in sonstigen Fallen inner-
halb der arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolu-
men erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen
Euro-Gebiihrenordnung, es sei denn, dass die mit
diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge
nach den gemaR Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils
gebildeten Vergiitungsvolumina iiberschritten wird.
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
Punktwert errechnet sich durch Division der in
Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Ver-
giitungsvolumina durch den entsprechenden Leis-
tungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals,
der der MGV unterliegt. Die Vergiitung der Leistun-
gen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert ober-
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halb des Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung in Hohe von 10,4361 Cent.

i) Die Vergiitung von Leistungen, die im Rahmen einer
Inanspruchnahme nach § 76 Abs. 1a SGB V erbracht
werden, erfolgt entsprechend § 120 Abs. 3a Satz 1
SGB V nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebiihrenordnung.

3) Uber-/Unterschiisse

Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- oder Uber-
schiisse in Bezug auf die gemdR Teil B und Teil E der
Vorgaben KBV gebildeten Vergiitungsvolumina der
Grundbetrdge ,,Labor”, ,,arztlicher Bereitschaftsdienst”,
»genetisches Labor“, ,,PFG* festgestellt werden, wer-
den diese gemdR Teil B Ziffer 7 der Vorgaben KBV an-
gepasst bzw. die dafiir notwendigen Finanzmittel be-
reitgestellt. Eine Finanzierung eines Unterschusses
bzw. die Beriicksichtigung eines (berschusses bei den
Vergiitungsvolumina der Grundbetrdge ,Labor® und
warztlicher Bereitschaftsdienst® erfolgt in den Vergii-
tungsvolumina des hausdrztlichen bzw. fachdrztlichen
Grundbetrages, beim Grundbetrag ,,Labor“ nach dem
Anteil, der sich nach der Anwendung des Trennungs-
faktors gemdB der bis zum 30. September 2013 giilti-
gen Vorgaben KBV ergibt, beim Grundbetrag ,arzt-
licher Bereitschaftsdienst entsprechend der Anzahl
der Arzte im jeweiligen Versorgungsbereich. Eine
Finanzierung eines Unterschusses bzw. die Beriicksich-
tigung eines Uberschusses bei den Vergiitungsvolumi-
na der Grundbetrdge ,,PFG* und ,genetisches Labor*
erfolgt im Vergiitungsvolumen des facharztlichen
Grundbetrages. Eine Finanzierung eines Unterschusses
bzw. eine Beriicksichtigung eines (Iberschusses der in
Schritt 2 und Schritt 3 der Anlage 2 gebildeten Volumi-
na erfolgt im jeweiligen Vergiitungsvolumen des haus-
arztlichen bzw. des fachdrztlichen Grundbetrages.”

III. Anlage 2 Schritt 1 erhélt folgende neue Fassung:
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»Schritt 1 Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir die
haus- und fachérztliche Versorgung
MaBgebend fiir die quartalsweise Ermittlung und Festset-
zung der RLV und QZV in den jeweiligen Versorgungsberei-
chen ist die Festlegung sowie Anpassung des Vergiitungs-
volumens fiir die haus- und fachédrztliche Versorgung nach
Teil B der Vorgaben der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils
giiltigen Fassung (Vorgaben KBV). Die Ermittlung der Ver-
giitungsvolumen erfolgt dabei aus den nach Teil B der Vor-
gaben KBV zu bildenden Grundbetrégen. Dabei werden all-

gemeine Grundbetrdge gebildet fiir
+ Laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbe-
trag ,,Labor®)
+ den drztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag
marztlicher Bereitschaftsdienst*)
+ den hausdrztlichen Versorgungsbereich (hausarzt-
licher Grundbetrag)

Iv.

+ den fachdrztlichen Versorgungsbereich (facharzt-
licher Grundbetrag)
sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbetrdge
im fachdrztlichen Versorgungsbereich fiir
« die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversor-
gung (Grundbetrag ,,PFG*)
+ die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag
»genetisches Labor®).
Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten, die
im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des
Behandlungsbedarfs verwendet wird, und weiteren Anpas-
sungsvorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV entstehen die
jeweiligen Vergiitungsvolumina.

Das - als eigenstdndiges Kontingent gefiihrte — Vergiitungs-
volumen des Grundbetrages ,,genetisches Labor* wird un-
ter Abzug der zu erwartenden grundbetragsspezifischen
Zahlungen im Rahmen der liberbezirklichen Durchfiihrung
der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75 Abs. 7 und
7a SGB V gebildet.*

In der Anlage 2 Schritt 2 erhilt Abs. 2) folgende neue
Fassung:

,»2) des fachérztlichen 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. Gewah-
rung von Ausnahmen, nachtrdglich erfolgende
Honorarkorrekturen aus Vorquartalen), zum Aus-
gleich fiir die Gewdhrung von Ausnahmeregelun-
gen nach den §§ 6 bis 6b HVM, zum Ausgleich
von Fehlschdtzungen sowie fiir Entschddigungen
in der Hohe des Verkehrswertes einer Arztpraxis
im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz 13 SGB V,

« fiir die zu erwartenden Zahlungen fiir die Koope-
rationszuschldge bei BAG, MVZ und Arztpraxen
mit angestellten Arzten,

« fiir die zu erwartenden bereichsspezifischen
Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen
Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung
gemdB § 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

« fiir die zu erwartenden Zahlungen fiir Leistun-
gen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme
nach § 76 Abs. 1a SGB V erbracht werden,

c) die Vergiitungsvolumina sog. freier Leistungen,
mithin fiir

 nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leis-
tungen der Psychotherapie aller Fachdrzte mit
Ausnahme der probatorischen Sitzungen nach
der GOP 35150 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 4
SGB V genannten Arztgruppen, soweit die Leis-
tungen nicht in Anlage 3 aufgefiihrt sind, auf
Basis des Vorjahresquartals,

« Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und
01415 EBM,
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+ die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach
den GOP 01100, 01101, 01102 EBM,

« Leistungen der schmerztherapeutischen speziel-
len Versorgung nach den GOP 30700 bis 30708
EBM,

+ die GOP 01320 fiir erméchtigte Arzte, Kranken-
haduser und Institute,

* Leistungen der Andsthesie bei zahnarztlicher Be-
handlung nach den GOP 05330, 05331, 05340,
05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im Zu-
sammenhang mit einer Leistung nach dem Kata-
log zu § 115b SGB V erbracht wurden,

die Vergiitungsvolumina fiir jeweils eigenstandige

Kontingente, gebildet aus dem jeweiligen Leis-

tungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit

dem im Abrechnungsquartal regional vereinbarten

Punktwert, abgesenkt um 10%, fiir

» Leistungen der Fachdrzte fiir Strahlentherapie,

» Leistungen der Fachdrzte fiir Laboratoriumsme-
dizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiolo-
gie sowie der Fachdrzte fiir Transfusionsmedizin,
die nicht bereits im nach Schritt 1 gebildeten
Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,.Labor®
enthalten sind,

» Leistungen der Facharzte fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie, so-
weit die Leistungen nicht auBerhalb der MGV
vergiitet werden,

+ schmerztherapeutische spezielle Behandlungen
nach den GOP 30710 bis 30760 EBM,

+ Leistungen auf Uberweisungsfillen zur Befun-
dung von dokumentierten Untersuchungsergeb-
nissen (z.B. computergestiitzte Auswertung
eines kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-
EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von Auf-
tragsleistungen nach den GOP 01826, 01827,
01829, 01840, 01915 EBM,

+ Leistungen des Kapitels 19 EBM, die nicht be-
reits im nach Schritt 1 gebildeten Vergiitungs-
volumen des Grundbetrages ,,genetisches Labor“
enthalten sind und die nicht auBerhalb der MGV
vergiitet werden,

» Leistungen der ermdchtigten Krankenhausarzte,
ermachtigten Krankenh&user, Einrichtungen und
Institutionen, die wegen einer begrenzten Er-
machtigung auf wenige Einzelleistungen kein
RLV erhalten,

+ Leistungen von Vertragsdrzten, die gemdB § 73
SGB V dem hausdrztlichen Versorgungshereich
angehdren und eine Ausnahmeregelung zur
Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen,
die dem fachérztlichen Versorgungsbereich zu-
geordnet sind, erhalten haben (sog. KO-Leis-
tungen),

das Vergiitungsvolumen fiir das eigenstandige Kon-

tingent fiir Leistungen der Humangenetischen Bera-

tungen und der Zytogenetik nach den GOP 11210 bis

11212, 01837 EBM, gebildet aus dem Leistungs-

bedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem
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f)

g)

h)

im Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punkt-

wert,

die Vergiitungsvolumina fiir jeweils eigenstdndige

Kontingente, gebildet aus dem jeweiligen Leistungs-

bedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem

sich rechnerisch ergebenden Durchschnittspunkt-
wert (rDPW), der sich durch Division des RLV/QZV-

Vergiitungsvolumens durch den RLV/QZV-Leistungs-

bedarf des Vorjahresquartals errechnet, fiir

+ die GOP 13300 und 13301 fiir die Fachérzte fiir In-
nere Medizin mit dem Schwerpunkt Angiologie,
die in gefdlchirurgischen Praxen tatig sind zuziig-
lich der Vergiitungsvolumina fiir die Leistungen
der Sonographie nach den GOP 33060, 33061,
33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und 30500
EBM durch die Facharzte fiir GefaBchirurgie,

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

+ Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Ver-
fahren nach den GOP 33070, 33071 und 33075
EBM fiir Fachdrzte fiir Neurologie, Facharzte fiir
Psychiatrie und Neurologie sowie fiir Fachédrzte,
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,

+ Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901
EBM),

die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels

40 EBM mit Ausnahme der aulRerhalb der MGV ver-

giiteten Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahres-

quartals,

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

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

V. In Anlage 2 Schritt 6 erhilt Abs. 2) folgende neue Fassung:

»2) Berechnung des QZV
Jeder Arzt einer der in Anlage 1 zu diesem HVM be-
nannten Arztgruppen erhdlt ein oder mehrere QZV, die
nach Anlage 3 zu diesem HVM fiir seine Arztgruppe be-
stimmt sind, sofern er

mindestens eine Leistung des entsprechenden QZV
im jeweiligen Vorjahresquartal erbracht hat und
die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeich-
nung fiihrt und
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Amtliche Bekanntmachungen

* nachweist, dass er im Abrechnungsquartal die Qua-
lifikationsgenehmigung nach §§ 135 Abs. 2, 137
SGB V besitzt oder eine Zusatzbezeichnung fiihrt.

Abweichend vom 1. Spiegelstrich gilt fiir Arzte der Arzt-
gruppen, die gemaR Anlage 1 zu diesem HVM dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich angehoren, die Erbrin-
gung einer Leistung des entsprechenden QZV im aktu-
ellen Abrechnungsquartal als maBgebend fiir die Zutei-
lung des jeweiligen QZV.

Sofern fiir Arzte des fachirztlichen Versorgungs-
bereichs die Genehmigung nach Ablauf des Vorjahres-
quartals und vor Beginn des aktuellen Abrechnungs-
quartals erteilt wird, kann das entsprechende QZV zu-
erkannt werden bis ein jeweiliges Vorjahresquartal fiir
die Mitteilung zugrunde gelegt werden kann. Sofern be-
sondere Hinderungsgriinde der Erbringung mindestens
einer Leistung des Leistungskatalogs des entsprechen-
den QZV im Vorjahresquartal — ausschlieBlich in die-
sem einen Quartal - nachweisbar entgegengestanden
haben, kénnen diese ggf. beriicksichtigt werden.

Die Hohe des QZV eines Arztes einer der in Anlage 1 zu
diesem HVM benannten Arztgruppen ergibt sich aus
der Multiplikation des quartalsweise giiltigen arzt-
gruppenspezifischen kalkulatorischen QZV-Fallwertes
und der QZV-Fallzahl des Arztes.

Dabei entspricht die QZV-Fallzahl eines Arztes der Arzt-
gruppen, die gemdB Anlage 1 zu diesem HVM dem fach-
arztlichen Versorgungsbereich angehoren, grundsadtz-
lich der gemdB Absatz 1b) zur Berechnung des RLV
verwendeten RLV-Fallzahl.

Fiir Arzte der Arztgruppen, die gemaR Anlage 1 zu die-
sem HVM dem hausarztlichen Versorgungsbereich an-
gehoren, sowie fiir die Fachéarzte fiir Diagnostische Ra-
diologie, Nuklearmedizin, Nervenheilkunde, Neurolo-
gie, Psychiatrie und Psychotherapie, Phoniatrie und
Pddaudiologie, Innere Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie und Orthopddie wird bei
der Berechnung der arzt- und praxishezogenen QZV auf
den Leistungsfall abgestellt. Gleiches gilt bei den QZV
Phlebologie sowie Sonographie III fiir die Fachérzte fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten sowie fiir die Fach-
arzte fiir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirur-
gie, Herz- und Neurochirurgie und GefaBchirurgie, den
QzV fiir die Zusatzpauschale fiir Beobachtung nach dia-
gnostischer bzw. nach therapeutischer Koronarangio-
grafie sowie Duplex-Sonographie (GOP 01520 bzw.
01521 sowie 33070, 33072, 33073, 33075 und 33076
EBM) fiir die Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt Kardiologie und dem QZV fiir Teil-
radiologie fiir die Facharzte fiir Chirurgie, Kinder-
chirurgie, Plastische Chirurgie, Herz- und Neurochirurgie
und GefdBchirurgie. Die QZV-Leistungsfdlle ermitteln
sich fiir die Arzte der Arztgruppen, die gemiRB Anlage 1
zu diesem HVM dem hausdrztlichen Versorgungsbe-

reich angehoren, auf Basis des aktuellen Quartals und
fiir Arzte der Arztgruppen, die gemaB Anlage 1 zu
diesem HVM dem fachédrztlichen Versorgungsbereich
angehdren, auf Basis des Vorjahresquartals.

Dabei werden die Leistungsfdlle des angestellten Arz-
tes i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V denen des anstellen-
den Arztes zugerechnet; gleiches gilt fiir die Job-
sharing-Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

Im Falle einer Fallzahl- bzw. Mengenentwicklung bei
Leistungen des hausdrztlichen Grundbetrages oder bei
Leistungen, die sich nach § 7 Abs. 3) auf den Uber-/Un-
terschuss im Vergiitungsvolumen des hausarztlichen
Grundbetrages auswirken, kann der Fall eintreten, dass
sich die kalkulatorischen QZV-Fallwerte fiir Arztgrup-
pen, die gemdR Anlage 1 zu diesem HVM dem hausarzt-
lichen Versorgungsbereich angehoren, nach Multipli-
kation mit den in Ansatz gebrachten Fallzahlen des ak-
tuellen Quartals gegeniiber dem dafiir zur Verfiigung
stehenden arztgruppenspezifischen QZV-Verteilungs-
volumen (rechnerisch) als zu hoch erweisen. In diesem
Fall miissen diese QZV-Fallwerte arztgruppenbezogen
gesenkt werden. Diese rechnerischen QZV-Fallwerte
kdnnen jedoch die kalkulatorischen QZV-Fallwerte um
maximal 15% unterschreiten.

Bei der Ermittlung des QZV wird betreffend der Zuord-
nung des arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir Arzte,
die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf
den Schwerpunkt der Tdtigkeit gemessen am Gesamt-
leistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier
aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Anwendung des Kooperationszuschlages erfolgt
nicht auf die QZV.“

Anlage zum Gesamtvertrag

Vertrag zur Weiterentwicklung der
Strukturen fiir Patienten mit erhohtem
Versorgungshedarf
(Betreuungsstrukturvertrag)

zwischen

dem BKK-Landesverband NORDWEST

handelnd fiir die beigetretenen Betriebskrankenkassen
- nachfolgend BKK LV NW genannt —

und
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