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Honorarverteilungsmafista §2

der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein
in der durch die Beschlisse
der \ertreterversammlungen
der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein am 19.03.1997,
21.05.1997 und 29.11.1997 geander-
ten Fassung vom 30.11.1996

Geman § 85 Abs.4 SGB V wird fiir den Bereich der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein folgender Ho-
norarverteilungsmaRstab aufgestellt:

§1

Geltungsbereich

Dieser HonorarverteilungsmaRstab gilt fur die Vertei-
lung der Gesamtvergiitung aller Primarkrankenkassen
incl. der landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Bun-
desknappschaft sowie der Ersatzkassen, ohne Ruicksicht
darauf, ob diese nach einem Pauschale oder nach Einzel-
leistungen berechnet sind. Er gilt weiterhin fir die Zah-
lungen anderer Kassenérztlicher Vereinigungen (Fremd-
kassenfélle, Anteile tberbezirklicher Krankenkassen).
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Leistungsbewertung

1) Abrechnungsfahig sind alle zur &rztlichen Behand-
lung und Betreuung im Rahmen der vertragséarztli-
chen Versorgung gehdrenden Leistungen (kurative
Medizin, Vorsorgeuntersuchungen, Malnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten, érztliche Gesund-
heitsuntersuchungen, "'Sonstige Hilfen" sowie MaR-
nahmen zur Rehabilitation, die mit der Gesamtver-
gutung abgegolten werden (§ 85 Abs.1 SGB V).

2) Die arztlichen Leistungen werden, soweit in diesem
Honorarverteilungsmalistab nichts anderes be-
stimmt ist, nach MaRgabe des Bewertungsmafstabes
fr vertragsarztliche Leistungen in der jeweils gulti-
gen Fassung bewertet (BMA bzw. EGO, im folgen-
den EBM genannt). Arztliche Leistungen, die vom
einzelnen Vertragsarzt nicht kostendeckend er-
bracht werden kdnnen, miissen von ihm nicht ange-
boten werden.

Wenn die zum 1.7.1997 vorgesehenen Praxisbudgets
nicht zur Anwendung kommen, gelten die Teilbud-
gets des EBM (Stand 1. Juli 1996) fort.

Das Teilbudget ,,Kardiologie, Pneumologie, Ront-
gen-Diagnostik Innere Organe* nach den Allgemei-
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nen Bestimmungen A |. des EBM mit Wirkung ab
dem 01. Januar 1997 fir Leistungen des Abschnittes
F I.nach den Nrn. 601 bis 625, 5051 bis 5056 sowie fur
Leistungen des Abschnittes F 111. mit Ausnahme der
Leistungen nach den Nrn. 725 bis 728 gilt fur Inter-
nisten der Untergruppe 6 (Kardiologie) bis zur Ab-
I6sung durch Regelleistungsvolumina Uber den
30.06.1997 fort.

Mit Wirkung ab dem 01.01.1998 sind fiir facharztlich
tatige Internisten der Untergruppe 6 (Kardiologie)

= angiologische Leistungen nach den Nrn. 650, 651,
652, 653, 654, 655, 656, 660, 661, 666, 667, 668,
671, 672, 680, 681, 682, 686, 687, 689

nur bis zu einer begrenzten Gesamtpunktzahl be-
rechnungsfahig, deren Hohe sich aus dem Produkt
aus der jeweiligen Fallpunktzahl und der Zahl der
kurativ-ambulanten Behandlungsfalle der Arztpra-
xis ergibt.

Als Fallpunktzahlen gelten fiir
- angiologische Leistungen 150 Punkte
Die Bewertung der Dokumentation arztlicher Lei-
stungen im Rahmen der onkologischen Nachsorge
richtet sich nach den hieriiber mit den Krankenkas-
sen abgeschlossenen Vertragen.

§3

Nicht abrechnungsfahige Leistungen

Nicht abrechnungsféhig sind Leistungen, die nach

den geltenden Bestimmungen nicht zur ver-

tragsarztlichen Versorgung gehoren, insbesondere

a) Reihenuntersuchungen in Betrieben

b) Einstellungsuntersuchungen in Betrieben

¢) Untersuchungen und Behandlungen aus betrieb-
sarztlicher Tatigkeit

d) Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren
Krankheitsbehandlung gehoren, es sei denn, es
bestehen insoweit besondere vertragliche Rege-
lungen

e) badeérztliche Behandlung

f) Leistungen in Heimen, fur die ein Betreuungs-
vertrag besteht

g) Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der
Einleitung eines Heilverfahrens oder Renten-
verfahrens fir alle Kostentrager, aulRer, wenn die
Primarkrankenkassen, die landwirtschaftlichen
Krankenkassen, die Bundesknappschaft sowie
die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind

h) Untersuchungen und Zeugnisse im Privatinter-
esse des Versicherten

i) Bescheinigungen fur Arbeitgeber und Behdrden

j) Leistungen im Auftrage des medizinischen Dien-
stes

2)

3)

k) Behandlung von Unfallverletzten oder Berufs-
krankheiten im Auftrage der Berufsgenossen-
schaften

I) Leistungen im Auftrage der Geschlechtskran-
kenfursorge und Tuberkulosefiirsorge

m) die Selbstbehandlung sowie die Behandlung der
mitversicherten Familienangehdrigen mit Aus-
nahme der Sachkosten nach dem DKG-NT

Nicht abrechnungsfahig sind dariber hinaus

a) fachfremde Leistungen, auBer bei einer Notfall-
behandlung (vgl. § 22 der Weiterbildungsord-
nung fir die nordrheinischen Arzte), es sei denn,
die Dringlichkeit ist begriindet. Regelmafiig er-
brachte fachfremde Leistungen sind jedoch nicht
abrechnungsfahig.

b) Leistungen von Krankenhausarzten aul3erhalb
der ausgesprochenen Ermachtigung (8 116 SGB
V i.V. 88 31 a, 31 Abs. 1D, 31 Abs. 2 Zulas-
sungsverordnung fir Vertragsarzte (Arzte-ZV)).

c) Leistungen, fur die eine gesetzliche oder gesamt-
vertraglich vorgeschriebene Genehmigung nicht
erteilt worden ist.

d) Leistungen, fur die kein Zertifikat tUber die
Durchfihrung der Qualitatssicherung nach
MaRgabe der bestehenden Richtlinien vorgelegt
worden ist (§ 4 Abs. 4 der Satzung).

Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-
sung im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von
einem an diesem Krankenhaus tatigen, nach § 116
SGBV i.V. 88 31a, 31 Abs.1b, 31 Abs. 2 (Arzte-
ZV) ermachtigten Krankenhausarzt erbracht wer-
den, sind nicht abrechnungsfahig.

Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen
werden einem ermdachtigten Krankenhausarzt dann
nicht vergitet, wenn der Kranke an demselben Tage
wegen derselben Krankheit in die stationére Behand-
lung desselben Krankenhauses genommen wird.

Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-
sung eines anderen Arztes im Rahmen der Aufnahme-
untersuchung von einem an diesem Krankenhaus tati-
gen Belegarzt erbracht werden, sind im Falle der Auf-
nahme nach den fir die belegérztliche Behandlung
geltenden Bestimmungen abzurechnen. Ambulante
Leistungen des Belegarztes am Tage der Aufnahme
des eigenen Patienten in das Krankenhaus kénnen nur
dann nach den fiir die ambulante Behandlung gelten-
den Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwin-
genden medizinischen Griinden eine sofortige sta-
tiondre Aufnahme erforderlich ist. Ambulante Lei-
stungen des Belegarztes am Tage der Entlassung des
Patienten aus dem Krankenhaus sind nicht abrech-
nungsfahig, es sei denn, daf} ein Notfall vorliegt.
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Bei Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern,
die mit gewisser RegelmaRigkeit am selben Ort (z.B.
Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgefiihrt
werden, kdnnen Besuchsgebiihren nicht abgerech-
net werden.

Begibt sich ein an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmender Arzt im Rahmen der ambulanten
vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme einer
vereinbarten arztlichen Verrichtung (z.B. Anéasthe-
sie/Narkose) in die Praxis eines anderen Vertrags-
arztes, kann dafiir eine Besuchsgebiihr nicht berech-
net werden. Eine Besuchsgebihr ist jedoch dann be-
rechnungsfahig, wenn die VVoraussetzungen zur Ab-
rechnung der Nr. 5 EBM erfillt sind.

§4
Abrechnungslegung

Die Rechnungslegung ist auf gultigen Abrechnungs-
scheinen vorzunehmen. Mehrere Abrechnungs-
scheine dirfen flr einen Patienten nur eingereicht
werden, wenn dieser wahrend des Behandlungsvier-
teljahres die Krankenkasse oder den Mitgliedsstatus
bei derselben Krankenkasse gewechselt hat. Erhalt
der Arzt wahrend eines Vierteljahres mehrere Ab-
rechnungsscheine (z.B. Zuweisung, Konsiliartiber-
weisung) fur denselben Patienten zu Lasten dersel-
ben Krankenkasse, so gelten diese als ein Behand-
lungsfall und sind fiir die Abrechnung zusammenzu-
heften. Die arztlichen Leistungen sind mit der je-
weiligen Nummer des EBM einzutragen. Die Ein-
tragungen haben individuell zu erfolgen. Die Ver-
wendung von Sammelstempeln (mehrere mogliche
Diagnosen und Leistungsnummern) ist unzulassig.

Erfolgt die Abrechnung nicht auf gultigen Abrech-
nungsscheinen, sondern mittels Datentrager (z.B.
Disketten), so ist hierzu die Genehmigung der zu-
standigen Bezirksstelle erforderlich. Die Vorausset-
zung fir eine derartige Abrechnungslegung regelt
der Vorstand in Richtlinien.

Arzte, die mit Hilfe einer genehmigten Praxis-EDV
abrechnen, werden von der Ausstellung eines Ab-
rechnungsscheines befreit, wenn ein nicht verander-
bares Einlesedatum der Krankenversichertenkarte
im jeweiligen Quartal festgehalten und Bestandteil
der in der Abrechnung zu prifenden Daten wird.

Soweit mittels EDV abrechnende Arzte unmittelbar
in Anspruch genommen werden kdnnen, sind die
Uberweisungs-, Notfall-/\Vertreterscheine in der
Arztpraxis Uber einen Zeitraum von vier Quartalen
aufzubewahren und auf Verlangen vorzulegen. So-
weit mittels EDV abrechnende Arzte (auch erméch-
tigte Krankenhausérzte, Krankenh&user und andere
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ermachtigte Institutionen wie Polikliniken) nur auf
Uberweisung in Anspruch genommen werden kon-
nen, sind die Uberweisungs-, Notfall-/Vertreter-
scheine quartalsweise zusammen mit den Ubrigen
Abrechnungsunterlagen der zustdndigen KV-Be-
zirksstelle zu Ubermitteln.

Als gultige Behandlungsausweise gelten:

a) Krankenversichertenkarte

b) Krankenscheine

c) Uberweisungsscheine/Belegarztscheine

d) Abrechnungsscheine fur arztlichen Notfalldienst
oder Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung

e) Behandlungsausweise fiir gutachterpflichtige tie-
fenpsychologisch fundierte und/oder analytische
Psychotherapie sowie Verhaltenstherapie

Uberweisungsscheine ohne nahere Kennzeichnung
sind nicht abrechnungsfahig. Der Uberweisungs-
empfanger ist gehalten, solche Uberweisungsschei-
ne zur Vervollstandigung an den Uberweisenden
Arzt zuriickzugeben.

a) Uberweisungsscheine, auf denen die auszu-
fihrenden Leistungen nach Art und Umfang
(Angabe der Leistungsnummer oder der préazi-
sen Leistungsbezeichnung) bezeichnet sind
(,,Ziel- bzw. Definitionsauftrag™), berechtigen
nur zur Erbringung und Abrechnung dieser Auf-
tragsleistungen und ggf. eines Berichtes mit kriti-
scher Stellungnahme und Empfehlung zur Be-
handlung. Die Bestimmung des Teils B. Ziffer 3
EBM bleibt hiervon unberiihrt.

b) Uberweisungsscheine, auf denen das Wort ,,Kon-
siliaruntersuchung* gekennzeichnet ist, berechti-
gen nur zur Ausfihrung und Abrechnung dia-
gnostischer Leistungen sowie des Berichtes. Im
Zusammenhang mit der Konsiliaruntersuchung
kann einmalig eine erforderliche Beratung abge-
rechnet werden.

c) Uberweisungsscheine, auf denen ,,Mit-/Weiter-
behandlung* gekennzeichnet ist, berechtigen zur
gebietsbezogenen  Erbringung  begleitender
und/oder erganzender diagnostischer und/oder
therapeutischer MaBnahmen bzw. zur gesamten
diagnostischen und therapeutischen Tatigkeit.

d) Abrechnungsscheine fiir den arztlichen Notfall-
dienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (Mu-
ster 19) berechtigen nur zur Abrechnung von
Vertretungsleistungen und im Notfall von Lei-
stungen der Erstversorgung. Wechselseitige Ver-
tretungen der Partner von Gemeinschaftspraxen
und Praxisgemeinschaften mit gemeinsamen Ra-
umlichkeiten sowie Vertretungen in den Praxis-
rdumen des vertretenen Arztes dirfen nicht auf
diesem Abrechnungsschein abgerechnet werden.

e) Ist auf dem Abrechnungsschein eine fir den Pa-
tienten nicht zustandige Krankenkasse vermerkt
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und kann die zustéandige Krankenkasse nicht er-
mittelt werden, so sind die eingetragenen arztli-
chen Leistungen nicht abrechnungsféhig. Das gilt
nicht bei der Verwendung einer falschen Kran-
kenversichertenkarte.

Leistungen im Rahmen der Vorsorge-, Friiherken-
nungs- bzw. arztliche Gesundheitsuntersuchungen
sind auf den Abrechnungsscheinen (§8 4 Abs. 2
Buchst. a) und b)) nach MaRgabe der hierfir erlas-
senen Richtlinien in der jeweils guiltigen Fassung ab-
rechenbar.

Arzte, die mit Einwilligung der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein tiefenpsychologisch fundier-
te und/oder analytische Psychotherapie sowie Ver-
haltenstherapie in der vertragsarztlichen Versor-
gung austiben, kénnen die Leistungen nach MaRga-
be der Vereinbarung tiber die Auslibung von tiefen-
psychologisch fundierter und/oder analytischer Psy-
chotherapie bzw. Verhaltenstherapie in der ver-
tragsarztlichen Versorgung vom 20.09.1990 (Deut-
sches Arzteblatt vom 01.11.1990 Heft 44, Seiten 3439
ff) abrechnen.

Die Richtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte
und Krankenkassen in der jeweiligen Fassung sind
Zu beachten.

Arzte, die Leistungen im Rahmen der ,,Sonstigen
Hilfen*“ und der MaRnahmen zur Rehabilitation er-
bringen, kénnen diese Leistungen nach MaRgabe
der hierliber abgeschlossenen Vereinbarungen ab-
rechnen.

Die hierzu erlassenen Richtlinien des Bundesaus-
schusses fiir Arzte und Krankenkassen in der jewei-
ligen Fassung sind zu beachten.

Die Abrechnung der arztlichen Leistungen im Rah-
men der kurativen Medizin, der Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen, der arztlichen Ge-
sundheitsuntersuchungen sowie der ,,Sonstigen Hil-
fen*“ und der Rehabilitation erfolgt vierteljahrlich.

Die Abrechnungsunterlagen sind jeweils nach Been-
digung eines Kalendervierteljahres der zustandigen
Bezirksstelle einzureichen. Die Fristen werden ent-
sprechend den verwaltungsmagigen Erfordernissen
der einzelnen Bezirksstelle festgelegt. Abrechnungs-
scheine, die der Arzt erst nach diesem Zeitpunkt er-
halt, kdnnen erst mit der nachsten Vierteljahresab-
rechnung eingereicht werden.

Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen ist
nach Ablauf eines Jahres, vom Ende des Kalender-
vierteljahres an gerechnet, in dem die vertragsarztli-

8)

9)

chen Leistungen erbracht worden sind, ausgeschlos-
sen. Eine nachtragliche Berichtigung oder Ergén-
zung einer irrtmlich unvollstandigen Abrechnung
flr eingereichte Abrechnungsscheine kann der Arzt
nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen nicht
mehr geltend machen.

Wird die Abrechnung ganz oder teilweise ohne vor-
herige Genehmigung des Verwaltungsrates der Be-
zirksstelle verspatet eingereicht, so gilt folgendes:
a) Vorauszahlungen werden bis zur VVorlage der Ab-
rechnungsunterlagen eingestellt bzw. ermagigt.
b) Von dem anerkannten Honoraranspruch fir die
verspétet eingereichte Abrechnung werden 10
Prozent zur Deckung der zusatzlich entstehen-
den Verwaltungskosten in Abzug gebracht.
Der Verwaltungsrat der Bezirksstelle kann von
den MaRBnahmen gemaf a) und b) ganz oder teil-
weise absehen, wenn der Arzt die Einreichungs-
frist nachweislich ohne sein Verschulden ver-
saumt hat oder wenn dieser Termin nur geringfu-
gig Uberschritten wurde.

Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der zuge-
lassene Vertragsarzt sowie der geméaR § 31 ZV-Arz-
te erméachtigte niedergelassene Arzt folgende Er-
klarung auf Vordruck abzugeben:

»Ich versichere hiermit, daB die in den beiliegenden
Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten
Leistungen von mir selbst oder von nichtarztlichen
Hilfskréften unter meiner Aufsicht bzw. von einem
Vertreter (vgl. § 32 ZV-Arzte), genehmigten Assi-
stenten/AiP oder angestelltem Arzt (vgl. § 32a ZV-
Arzte) bzw. gemaR §8§ 15 BMV/Arzte, 14 BMV/Arz-
te/Ersatzkassen ausgefiihrt wurden. Keine der in
Rechnung gestellten Leistungen wurde in einer
nicht genehmigten Zweigpraxis ausgeftuhrt.

In der Zeit vom ...... bis ...... war Frau/Herr Dr. med.
........... als genehmigter Assistent und/oder angestellter
Arzt in meiner Praxis tatig.

In der Zeitvom ...... bis ...... wurde ich in meiner Pra-
xis von Frau/Herrn Dr. med. ... vertreten. Ich versi-
chere, daB die Abrechnung vollstandig ist.

Fir den Fall, daR ich mittels EDV mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nordrhein abrechne, versi-
chere ich, daB die mir erteilten Auftrage nicht tber-
schritten wurden.*

10) Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der gemaf

88 31 a, 31 Abs. 1D, 31 Abs. 2 Arzte-ZV erméchtig-
te Krankenhausarzt folgende Erklarung auf Vor-
druck abzugeben:
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»Ich versichere hiermit, dafl die in den beiliegenden
Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten Lei-
stungen von mir personlich oder von nichtérztlichen
Hilfskréften unter meiner Aufsicht bzw. von einem
Vertreter wahrend der Abwesenheit wegen Krankheit,
Urlaub oder Fortbildung ausgeftihrt wurden.

In der Zeit vom .... bis .... wurde ich von Frau/Herrn
Dr. med. .............. vertreten.

Ich versichere, dal? die Abrechnung vollstéandig ist.

Fir den Fall, daR ich mittels EDV mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein abrechne, versi-
chere ich, dal? die mir erteilten Auftrage nicht tber-
schritten wurden.*

11) Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der zuge-

lassene Vertragsarzt, der gemaR § 31 ZV-Arzte er-
machtigte niedergelassene Arzt bei der Abrechnung
der Nrn. 80 bis 87 EBM fur die ambulante Durch-
flhrung operativer Leistungen folgende Erklarung
auf Vordruck abzugeben:

,, Ich versichere hiermit, daR in meiner Praxis/in den
von mir genutzten Op.-Einrichtungen die fiir die am-
bulante Durchfiihrung operativer Leistungen in Ab-
schnitt B VI des EBM genannten Mindestanforde-
rungen sowie die Voraussetzungen geman der ,,\er-
einbarung von QualitatssicherungsmaRnahmen beim
ambulanten Operieren gemaR § 14 des \Vertrages nach
§ 115 b Abs. 1 SGB V* vom 13.06.1994 erfillt wur-
den.*

12) Zur vorlaufigen Sicherung mdglicher Erstattungs-

D

oder Schadensersatzanspriiche kénnen nur mit Zu-
stimmung des Vorstandes der KV-Nordrhein bis zu
30 % der félligen Honoraranforderungen einbehal-
ten werden, wenn gegen den Arzt ein Verfahren auf
Entziehung der Kassenzulassung anhangig ist oder
ein rechtskraftiges Urteil bzw. ein unanfechtbarer
Strafbefehl wegen betrugerischer Abrechnung vor-
liegt und Schadensersatzanspriiche angemeldet wer-
den.

Die Einbehaltungen werden mit den bankdblichen
Darlehnszinsen verzinst und an den Arzt ausgezahlt,
wenn und soweit sich die vorlaufige Sicherung als
unberechtigt oder Gberhéht erweist.

§5

Sachliche und rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen tberprifen die Abrechnungsun-
terlagen des Arztes daraufhin, ob die Bestimmungen
des Honorarverteilungsmafstabes beachtet wurden.
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Sachliche Berichtigungen (z.B. unrichtige Anwen-
dung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistun-
gen, Abrechnung von Leistungen auRerhalb der Er-
machtigung) sind dem Arzt, soweit sie diesen be-
schweren, mitzuteilen.

Dies gilt nicht, wenn zwingende Bestimmungen des
EBM (vgl. 8 2 Abs. 2) auBer acht gelassen wurden
oder die sachliche Berichtigung rechnerisch pro
Quartalsabrechnung unter DM 200,- liegt.

Uber Widerspriiche entscheidet — soweit die Be-
zirksstellen diesen nicht abgeholfen haben - der
Vorstand der KV Nordrhein (§ 4 Abs. 6 der Satzung
der KV Nordrhein).

§6

Honorarverteilung und Abrechnungsbescheid

Der zur Honorarverteilung zur Verfligung stehende

Betrag eines Vierteljahres gemaR § 85 SGB V fir

Arzte und andere an der Honorarverteilung Teil-

nehmende ergibt sich aus:

a) den Gesamtvergltungen der bezirkseigenen
Primarkrankenkassen bzw. landwirtschaftlichen
Krankenkassen und der Bundesknappschaft,

b) den Gesamtvergitungen der Arbeiter- und An-
gestellten-Ersatzkassen,

¢) den Zahlungen anderer Kassenarztlicher Verei-
nigungen (Fremdkassenfélle).

Die Honorarverteilung der Gesamtvergitungen
nach 8§ 6 Abs. 1 erfolgt getrennt nach Primér- und Er-
satzkassen.

Aus dem gemaR Abs. 1 zur Verfligung stehenden

Verteilungsbetrag sind vorweg zu bericksichtigen:

a) Zahlungen an andere Kassenarztliche \ereini-
gungen fir Fremdarztfalle nach den Richtlinien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur
Durchfiihrung des bundeseinheitlichen Zahlungs-
ausgleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsaus-
gleich Primar- und Ersatzkassen)

b) Erstattung von Kosten nach § 9

¢) Wegegelder und Wegepauschalen nach den 8§ 10
und 11

d) Kostenerstattung fiir Dialysebehandlung an nie-
dergelassene Vertragsarzte sowie arztlich gelei-
tete Institute entsprechend den mit den Kran-
kenkassen getroffenen Regelungen

e) Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichti-
gungen ergeben, sofern sie nicht aus den Ho-
norartdpfen gem. § 6 Abs. 4 a zu berlcksichtigen
sind

f) Ruckstellungen fir noch ausstehende Abrech-
nungen und fir evtl. Erstattungsforderungen, so-
fern sie nicht aus den Honorartopfen gem. § 6
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h)

4) a)

Abs. 4 a zu beriicksichtigen sind

Zahlungen an Krankenkassen fiir den Ausgleich
einer Uberschreitung des Arznei- und/oder Heil-
mittelbudgets.

Zahlungen fir Leistungen der hauséarztlichen
Grundvergtitung (Nr. 8066), bewertet mit einem
Punktwert von 9,5 Pf.

Der nach Abzug der Vorwegzahlungen gemafR
Absatz 3 fur Priméar- bzw. Ersatzkassen verblei-

davon flr

Arztgruppen: Praxisbudgets
(,,grune Leistungen®)
Anaesthesisten 1,0386 % 40,61 %
Augenarzte 46327 % 81,59 %
Chirurgen 3,7500 % 44,39 %
Gynéakologen 9,8062 % 53,56 %
HNO-Arzte 4,5382 % 74,94 %
Hautarzte 3,1500 % 80,46 %
hausérztlich tatige Internisten 13,8982 % 69,36 %
fachérztlich tatige Internisten 3,0159 % -
davon Untergruppe 6 1,2730 % *) -
Untergruppe 7 0,3100 % -
Untergruppe 8 0,1583 % -
hausérztlich tatige Kinderarzte 49156 % 74,30 %
fachérztlich téatige Kinderarzte 0,1299 % -
Laborérzte 2,7295 % -
Lungenarzte 1,1050 % -
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen  0,3576 % -
Nervenarzte, alle Psycho- und
Verhaltenstherapeuten 5,4562 %
davon Nervenarzte 40752 % 66,56 %
Neurochirurgen 0,0385 % -
Orthopéaden 7,0796 % 66,28 %
Pathologen 0,5356 % -
Psychotherapedten 0:4320-% -
Radiologen 6,1300 % -
Urologen 2,6314 % 55,32 %
Nuklearmediziner 0,4407 % -
Aa-verhakenstherapedten 854319 -
A-a-Roychetherapeuten 0:2753-% -
anahtische-kinder—uhd 040069 -
Jugendpsychotherapeuten
nur fir Friherkennung
ermachtigte Arzte 0,0078 % -
Institute/Krankenhauser 0,9825 %
Polikliniken 0,3522 % -
Notfallarzte 0,0201 %
hausérztlich tatige Allgemeinarzte23,1791 % 77,90 %
fachérztlich tatige Allgemeinarzte 0,0791 % 1,88 %

*) davon invasive Leistungen **) 0,1088 %

nicht invasive Leistungen

1,1642 %

bende Gesamtvergitungsbetrag wird nach dem
unten aufgefiihrten Schlissel fur Polikliniken,
Institute, Krankenhauser und die einzelnen Arzt-
gruppen zur Verfugung gestellt und wird zur Ho-
norierung der nach Prifung anerkannten, nach
den Bestimmungen dieses Honorarverteilungs-
malstabes berichtigten Honoraranforderung auf
folgende Bereiche (,,Honorartopfe*) verteilt:

Zusatzbudgets freie Leistungen
(,,gelbe Leistungen*) (,,rote Leistungen®)
1,82 % 57,57 %
3,90 % 14,51 %
22,01 % 33,60 %
8,49 % 37,95 %
13,79 % 11,27 %
6,05 % 13,49 %
14,04 % 16,60 %
4,04 % 21,66 %
17,71 % 15,73 %
26,17 % 7,55 %
12,00 % 32,68 %
7,76 % 14,34 %
38,57 % 59,55 %

**) invasive Leistungen sind Leistungen nach den Nrn. 640, 641, 642, 645, 5120, 5121, 5122, 5125, 5130, 5131, 6003,

6011, 6012, 6013, 6014, 6016
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Aus dem sich fiir den Bereich ,,Polikliniken* ergeben-
den Anteil entfallen auf die einzelne Poliklinik im Be-
reich der KV Nordrhein:

Uniklinik Aachen 16,16 %
Uniklinik Kéln 24,29 %
Uniklinik Bonn 23,20 %

Uniklinik Dusseldorf 18,89 %
Uniklinik Essen 17,46 %

Grundlage der Aufteilung bei den Polikliniken sind die
entsprechenden Anteile des Jahres 1995.

Sobald Uber die Zulassungsausschiisse eine rechtswirk-
same Fallzahlfestschreibung erfolgt ist, ist die sich aus
den mit den Krankenkassen(verbénden) jeweils ge-
schlossenen Vereinbarungen ergebende Vergitung fur
die einzelne Poliklinik als Vorwegzahlung gem. § 6 Ab-
satz 3 HVM zu berucksichtigen.

Die Hohe der fachgruppenspezifischen Budgets ,,(Ho-
norartopfe) wird fur die Quartale 3/97 und 4/97 ent-
sprechend der Veranderung der Arztzahl je Arztgruppe
zum Basiszeitraum 1 und 2/96 in der Weise verandert,
daf, getrennt nach Primar- und Ersatzkassen, das
durchschnittliche Honorar je Arzt und Arztgruppe aus
den Quartalen 1 und 2/96 fur das abzurechnende
Quartal angepaf3t wird.

Ergibt die Addition dieser Betrége eine Uber- oder Un-
terschreitung der nach 8 6 Absatz 4 a) zu verteilenden
Honorarsumme, erfolgt eine einheitliche Quotierung,
um die Uber- oder Unterschreitung auszugleichen.

Bei der Berechnung werden gem. § 32 b) Arzte-ZV
ganztags beschaftigte angestellte Arzte mit 70 %, halb-
tags beschéftigte angestellte Arzte und erméchtigte
Krankenhausarzte mit 35 % berlicksichtigt.

Die Hohe der fachgruppenspezifischen Budgets ,,(Ho-
norartopfe) wird ab 1/98 quartalsweise durch den
Vorstand der KV Nordrhein nach Anhérung des HVM-
Ausschusses geprift und fir das Folgequartal entspre-
chend der Veranderung der Arztzahl je Arztgruppe zum
Basiszeitraum 1 und 2/96 in der Weise verandert, daR3,
getrennt nach Priméar- und Ersatzkassen, das durch-
schnittliche Honorar je Arzt und Arztgruppe aus den
Quartalen 1 und 2/96 fiir das abzurechnende Quartal
angepafdt wird.

Ergibt die Addition dieser Betrage eine Uber- oder Un-
terschreitung der nach 8 6 Absatz 4 a) zu verteilenden
Honorarsumme, erfolgt eine einheitliche Quotierung,
um die Uber- oder Unterschreitung auszugleichen.

Bei der Berechnung werden gem. § 32 b) Arzte-ZV
ganztags beschaftigte angestellte Arzte mit 70 %, halb-
tags beschéftigte angestellte Arzte und erméchtigte
Krankenhausarzte mit 35 % berlicksichtigt.
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Far jeden von der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein und einem bzw. den Landesverbénden der Kran-
kenkassen bzw. den Verbanden der Ersatzkassen ver-
traglich vereinbarten Verbund haus- und facharztlich
tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) wird durch den
Vorstand ein eigener Honorartopf berechnet, wenn sich
alle Mitglieder des jeweiligen Verbundes den Bedin-
gungen des Netzverbundes und einer Honorarvertei-
lung unter Zugrundelegung eines eigenen Topfes fir die
vernetzten Praxen unterworfen haben. Basis fiur die
Topbildung sind die Quartale 1 und 2/96 beziiglich der
Honoraranteile, die die Mitglieder des jeweiligen Ver-
bundes (8 73 a SGB V) auf sich vereinigt haben, im
Folgezeitraum verandert gemal den dbrigen Bestim-
mungen dieses HonorarverteilungsmaRstabes fur die
Bildung von Honorartopfen gem. 8 6 Absatz 4 a)
HVM. Die Ubrigen Honorartopfe verandern sich ent-
sprechend.

Im Falle der Beendigung eines Vertrages nach § 73 a)
SGB V sind die fir die vernetzten Praxen gebildeten
Honorartdpfe geman den Anteilen der beteiligten Arzt-
gruppen aufzuteilen.

b) Bei der Berechnung der begrenzten Gesamt-
punktzahl fir Laborleistungen werden tber die
bisherige Regelung im EBM hinaus jene Lei-
stungen nach Abschnitt O | und die Zahl der Fal-
le unberticksichtigt gelassen, die bei nicht insu-
linpflichtigem Diabetes mellitus (Nr. 3849) er-
bracht werden.

c) Die Verteilung der Zahlungen anderer Kas-
senarztlicher Vereinigungen bestimmt sich ohne
Trennung nach den einzelnen Versicherungstra-
gern ebenfalls nach den Vorschriften des Abs. a).

d) Zusatzliche Vergitungsanteile, die nur bestimm-
ten Leistungen zuflieRen durfen, werden fiir die-
se Leistungen verwendet.

5) Vergitungszahlungen fir die von erméchtigten
Krankenhauséarzten erbrachten Leistungen erfolgen
an das jeweilige Krankenhaus.

6) Uber die Verteilung der Gesamtvergiitung erhalt
der Arzt von seiner Bezirksstelle einen Abrech-
nungsbescheid, ggf. in Gestalt eines Kontoauszuges.
Aus dem Bescheid und seinen Anlagen mussen er-
sichtlich sein:

a) die angeforderten und die nach Prifung und ggfs.
Budgetierung anerkannten Betrage bzw. Punkt-
zahlen

b) das nach § 7 festgestellte Kiirzungsvolumen

c) der auf der Bewertungsgrundlage (§ 2) fur den
einzelnen Punkt errechnete Punktwert und die
sich daraus ergebende Gutschrift

d) die Hohe des Abzuges fuir Verwaltungskosten

e) weitere Abzlge (z.B. wegen nachtraglicher sach-
licher oder rechnerischer Berichtigung der Ab-

75



7

8)

9)
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rechnung, Arztekammerbeitrag etc.)

f) weitere Gutschriften (z.B. Aufthebung und Er-
maRigung von Kirzungen oder Honorarabstri-
chen fir friihere Quartale etc.)

g) Auszahlungsbetrag.

Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen
der Gesamtvertrage eine Berichtigung der Abrech-
nung eines Vertragsarztes nur innerhalb einer Aus-
schluBfrist geltend machen kénnen, wird der Ab-
rechnungsbescheid gegeniiber dem Arzt erst ver-
bindlich, wenn entweder die AusschluRfrist abgelau-
fen ist oder die Berichtigungsforderung der betref-
fenden Krankenkasse endgiltig fiir unbegriindet er-
klart worden ist.

Bis dahin ist eine nachtragliche Korrektur des Ab-
rechnungsbescheides (Berichtigung der Abrech-
nung und Verrechnung) zulassig. Der betroffene
Vertragsarzt ist von einer fristgerecht gestellten Be-
richtigungsforderung einer Krankenkasse unverzig-
lich zu unterrichten. Die Bestimmung des § 5 gilt ent-
sprechend.

Von der Zahlung an die Arzte und die anderen an
der Honorarverteilung Teilnehmenden werden die
von der Vertreterversammlung der KV-Nordrhein
beschlossenen Verwaltungskostenbeitrage in Abzug
gebracht. Auf das Vierteljahreshonorar erhalten
Arzte und die anderen an der Honorarverteilung
Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlungen,
deren Hohe mindestens 20 %, hochstens jedoch
30 % des anerkannten Gesamthonorars der letzten
durch die KVNo fertiggestellten Vierteljahresab-
rechnung betragen soll. Die Restzahlung fir die fer-
tiggestellte Quartalsabrechnung erfolgt bis zum En-
de des auf das Abrechnungsquartal folgenden 4. Mo-
nats. Forderungen gegen die Kassenarztliche Verei-
nigung werden erst féllig, nachdem Priifungen auf
Richtigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit durchge-
flhrt und deren Ergebnisse rechtswirksam gewor-
den sind.

Bis zu diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid
unter Vorbehalt; Zahlungen der Kassenarztlichen
Vereinigung an den Vertragsarzt bleiben bis dahin
aufrechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige
Vorschiisse. In den ersten beiden Quartalen nach
Aufnahme der Vertragsarztpraxis erhalt der Arzt an-
gemessene Abschlagszahlungen aufgrund der von
ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungsfalle.

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit
(Tod, Wegzug, Verzicht, Aufgabe der Praxis, Entzie-
hung der Zulassung) kénnen weitere Zahlungen an
den Arzt bzw. dessen Erben ganz oder teilweise aus-
gesetzt werden, wenn Honorarkiirzungs-, Regref3-,

Berichtigungs- oder Erstattungsverfahren anhangig
sind oder nach den gesamtvertraglichen Bestim-
mungen noch eingeleitet werden kénnen. Die Ein-
behaltung kann durch Stellung einer Bankburg-
schaft abgewendet werden.

10) Erstattungsbetrage an den Arzt, die aus z.B. Kir-
zungsrucknahmen resultieren, errechnen sich unter
Anwendung der arztindividuellen Punktwerte nach
Primér- und Ersatzkassen.

§7
Kiirzung wegen iiberméagiger Ausdehnung der Kassenpraxis
(§ 85 Abs. 4 SGB V)

In Erfillung der Vorschrift des § 85 Absatz 4 SGB V
wird der Fallzahlzuwachs und die nach Prifung aner-
kannte Gesamtpunktzahl - ohne die Nummern 80 bis
87,90,111,113,184,188 und der Nrn. 7019 bis 7071 EBM
- wegen UberméaRiger Ausdehnung der Vertragsarztpra-
xis einer Kirzung unterworfen, wenn die in Absatz 1)
beschriebene Fallzahlzuwachsbegrenzung und/oder die
in Absatz 2) aufgefiihrten Grenzwerte Uberschritten
werden.

1) Der zulassige Fallzahlzuwachs eines Arztes betragt
(im Vergleich zum Vorjahresquartal)
fur einen Arzt mit mehr als 110 % der durch-
schnittlichen Behandlungsfallzahl der Fachgrup-
pe im Vorjahresquartal 5 %.
Fir einen Arzt mit mehr als 100 % und bis zu 110 %
der durchschnittlichen Behandlungsfallzahl der
Fachgruppe im Vorjahresquartal ermittelt sich der
Fallzahlzuwachs in % aus der Formel

60 -1 x Behandlungsfallzahl des Arztes im Vorjahresquartal x 100
2" durchschnittliche Behandlungsfallzahl der Fachgruppe

Einem Arzt mit weniger als 100 % der durchschnitt-
lichen Behandlungsfallzahl der Fachgruppe im Vor-
jahresquartal wird ein Fallzahlzuwachs bis zur
durchschnittlichen Behandlungsfallzahl der Fach-
gruppe zugestanden.

Abrechnungsscheine fur Falle im &rztlichen Notfall-
dienst (nicht Vertreterféalle) werden weder bei der
Fallzahlberechnung noch bei der Berechnung des
Fallzahlzuwachses beriicksichtigt.

Uberschreitet ein Arzt den fiir ihn geltenden Fall-
zahlzuwachs, wird die Zahl der Falle, die die durch-
schnittliche Fallzahl der Fachgruppe und den zulés-
sigen Fallzahlzuwachs Uberschreiten, unterteilt in
Priméar- und Ersatzkassen, mit dem durchschnittli-
chen Fallwert des Arztes in Punkten multipliziert.

Die so ermittelten Punktzahlen werden mit den arz-
tindividuellen Punktwerten multipliziert und das
nach Durchflihrung von sachlich-rechnerischen Be-
richtigungen und etwaiger Wirtschaftlichkeitspri-

Rheinisches Arzteblatt 1/98



fung anerkannte Honorar (Leistungsbedarf in
Punkten mal arztindividuellen Punktwerten) um
diesen Betrag gemindert.

Der rechtswirksame Kiirzungsbetrag wird dem in
§ 6 Abs. 4 a genannten Honorartopf der Fachgruppe
des Arztes wieder zugefihrt.

1 a)

1b)

Neu niedergelassene Arzte werden fiir den Zeit-
raum von 20 Quartalen ab Datum der Niederlas-
sung von der Fallzahlzuwachsbegrenzung ausge-
nommen.

Das Quartal der Niederlassung wird hierbei mit-
gezahlt. Uberschreitet der Arzt in dem der Be-
rechnung zugrundeliegenden Vorjahresquartal
die durchschnittliche Fallzahl seiner Fachgruppe
vor Ablauf von 20 Quartalen, so betragt sein
zulassiges Fallzahlwachstum bis zum Ablauf die-
ses Zeitraumes 10 %. Nach Ablauf dieses Zeit-
raumes von 20 Quartalen gilt die Regelung
geman Absatz 1.

Der Vorstand der KV Nordrhein erlat Durch-
fihrungsbestimmungen.

)
vor-der IE;_I_IH |Iz|n..|asl_ soegronzung ga. aR-Absata

1 ¢

Bei der Beschaftigung eines angestellten Arztes
gem. § 32 b) Arzte-ZV werden bei halbtags be-
schaftigten Arzten 35 %, bei ganztags beschaf-
tigten Arzten 70 % der durchschnittlichen Fall-
zahl der entsprechenden Arzt- und Untergruppe
zu der sich flr die Praxis rechnerisch ergebenden
Fallzahlobergrenze hinzuaddiert. Bei Ausschei-
den des angestellten Arztes werden diese Werte
entsprechend subtrahiert.

Von der Fallzahlzuwachsbegrenzung gemaf Ab-
satz 1 sind Arzte fir Anasthesie, Laboratori-
umsmedizin, Pathologie, Psychotherapie, Ra-
diologie, Nuklearmedizin und Uberwiegend zy-
tologisch tatige Arzte ausgenommen.

2) Unabhangig von KiirzungsmaRnahmen gem. Absatz
1) wird die Vertragsarztpraxis einer Kiirzung bei
Uberschreitung der nachfolgend aufgefiihrten
Punktzahlengrenzwerte unterworfen:

Arztgruppe:

Vertragsarzte/  Untergruppe Punktzahlengrenzwert

Krankenhaus- (1,6-fach)

arzte (KH)

Anégsthesisten UG 1 2.030.409
uG?2 2.030.409
UG 3KH 710.643

Augenarzte UG1 3.042.040
uG?2 2.030.409
UG 3 3.517.989
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Arztgruppe
Vertragsarzte/
Krankenhaus-
arzte (KH)

Chirurgen

Gynékologen

HNO-Arzte

Hautarzte

Internisten

Kinderarzte

Laborarzte

Lungenarzte

Untergruppe Punktzahlengrenzwert

uG4
UG5
UG 6 KH

UuG1
uG?2
uG3
uUG4
UG 5KH
UuG1
uG?2
uG3
UG 4 KH
UG5

UuG1
uG4
UG5
uUGo6
UG 7KH

UG1
uG?2
uG3
UG 4 KH

UuG1
uG?2
uG3
uUG4
UG5
uUGe6
uG7
uGs
UG 9 KH
UG A

UuG1
uG?2
UG 3KH

UuG1
UG 2
UG 3

UuG1
uG?2
uG3
uUG4
UG 5KH

(1,6-fach)

2.030.409
2.209.370
1.231.296

2.523.645
2.731.367
2.138.227
2.030.409

955.978
4.498.564
2.159.035
2.030.409
1.574.497
2.896.003

2.030.409
2.030.409
2.056.243
2.203.317

927.721

3.512.825
2.030.409
2.030.409
1.229.489

2.030.409
2.192.124
2.045.352
2.381.257
2.098.820
2.796.814
2.188.451
2.410.036

978.885
2.267.908

2.071.233
2.030.409
724.932

3.199.022
9.525.570
3.333.950

2.755.730
3.031.343
3.278.961
3.923.380
1.373.183
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Arztgruppe:
Vertragsarzte/
Krankenhaus-
arzte (KH)

M-K-G -
Chirurgen

Nervenarzte

Neurochirurgen

Orthopéaden

Pathologen

arztl. Psycho-
therapeuten

Radiologen

Urologen

Nuklearmedi-
ziner

Allgemein-
mediziner/
Prakt. Arzte/
Arzte

78

Untergruppe Punktzahlengrenzwert

(1,6-fach)
UuG1 2.030.409
UG 2KH 710.643
uUG1 2.155.295
uG?2 2.352.478
UG3 2.030.409
uG4 2.030.409
UG5 2.030.409
UG 6 KH 823.367
UG 7KH 823.367
UG 8KH 823.367
uGo9 2.030.409
UuG1 2.030.409
UG 2KH 710.643
uUG1 2.884.343
uUG?2 3.388.913
UG 3KH 1.186.120
UuG1 2.030.409
uG?2 3.453.350
UG 3KH 1.208.672
uG1 2.030.409
UG1 2.030.409
uG?2 4.392.484
UG3 2.030.409
uG4 4.208.631
UG 5KH 1.537.369
uUG1 2.030.409
uG?2 2.030.409
UG 3KH 861.883
uG4 2.462.524
UuG1 5.667.454
uUG1 2.030.409
uG?2 2.030.409
UG3 2.030.409
uG4 2.038.020
UG5 2.231.260
uUG#6 2.277.906
uUG7 2.643.555
UG8 2.030.409
UuGo9 2.164.047

3)

4)

a) Wenn die nach Durchfiihrung der MaBnahmen
geméaR § 7 Abs. 1 vorstehend genannten Punkt-
zahlengrenzwerte Uberschritten werden, errech-
net sich der Kirzungsbetrag durch Multiplikati-
on der Uberschreitungspunktzahl mit den ge-
trennt fur Primér- und Ersatzkassen ermittelten
arztindividuellen Punktwerten aus seiner gesam-
ten ambulanten Honorarabrechnung. Der Uber-
schreitungsbetrag wird um 50 % gekiirzt. Die
Kirzung ist entsprechend dem Anteil Primar-
und Ersatzkassen vorzunehmen.

b) Wenn der Arzt 50 oder mehr Abrechnungsschei-
ne fir den arztlichen Notfalldienst und Urlaubs-
bzw. Krankheitsvertretung (§ 4 Abs. 3 d) abge-
rechnet hat, wird die nach Buchst. a) errechnete
Kirzung um 10 Prozentpunkte ermagigt.

c) Der rechtswirksame Kirzungsbetrag wird dem
in 8 6 Abs. 4 a genannten Honorartopf der Fach-
gruppe des Arztes wieder zugefihrt.

a) Fur fachgleiche Gemeinschaftspraxen gilt Abs.
2) mit der Mal3gabe, daR der Punktzahlengrenz-
wert mit der Zahl der in der Gemeinschaftspra-
xis tatigen Arzte zu multiplizieren ist.

b) Bei der Beschaftigung eines angestellten Arztes
gem. § 32 b) Arzte-ZV werden bei halbtags be-
schaftigten Arzten 35%, bei ganztags beschaf-
tigten Arzten 70% vom durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der Praxis je Arzt zu dem
jeweils geltenden Punktzahlengrenzwert der
Praxis hinzuaddiert. Bei Ausscheiden des ange-
stellten Arztes werden diese Werte entsprechend
subtrahiert.

Bei Arzten, die mit mehreren Gebietsbezeichnun-
gen zur vertragsarztlichen Tatigkeit zugelassen sind
oder bei gebietsubergreifenden Gemeinschaftspra-
xen werden aus den Grenzwerten (Abs. 2) der be-
treffenden Gebiete mittlere Punktzahlengrenzwerte
gebildet. Bei gebietsiibergreifenden Gemeinschafts-
praxen wird zundchst die sich aus der Zuordnung in
die entsprechende Arztgruppe EDV-maRig ermittel-
te Untergruppe festgestellt. Fir die weitere ge-
bietstibergreifende Arztgruppe wird der durch-
schnittliche Untergruppengrenzwert (arithmetisch
ermittelt aus den jeweiligen Untergruppen der be-
treffenden Arztgruppe) festgestellt.

Bei Arzten, die eine Genehmigung zur Durch-
fihrung und Abrechnung von nuklearmedizinischen
Leistungen haben und diese Leistungen in erhebli-
chem Umfang erbringen, kénnen die Punktzahlen-
grenzwerte - errechnet nach den in Satz 1 genannten
Bedingungen - erhéht werden. Die Satze 1 und 2 sind
entsprechend auch fur erméchtigte Kranken-
hausarzte anzuwenden.
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5)

6)

Die Abs. 1) bis 2) gelten nicht fiir erméchtigte Insti-
tute sowie fur belegarztliche Behandlung.

Um den in Einzelfallen anerkannten besonderen
Verhéltnissen Rechnung zu tragen, behalten die be-
zlglich der entsprechenden friiheren Fassung des § 7
HVM fiir bestimmte Praxen festgelegten Punktzah-
lengrenzwerte wahrend der Geltungsdauer der jetzi-
gen Fassung des § 7 HVM ihre Giiltigkeit.

§8
Belegarztliche Tatigkeit

Die gemé&lR § 121 Abs. 3 SGB V in die vertragsarztliche
Versorgung einbezogene stationdre Behandlung durch
hierzu berechtigte Belegarzte wird nach folgenden Be-
stimmungen bewertet:

D

2)

3)

Dem nach § 31 BMV Arzte/Ersatzkassen bzw. § 39
BMV Arzte anerkannten Belegarzt werden die Visi-
ten in einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108
SGBV je Patient nach Nr. 28 EBM vergiitet.

Bei dringend angeforderten und unverziiglich aus-
gefuhrten Einzelvisiten kann der Belegarzt die Nr.
29 EBM, ggf. in Verbindung mit der Gebiihr nach Nr.
5 EBM, berechnen. Die Abrechnung der Einzelvisi-
te bei Nacht erfolgt nach Nr. 29N EBM, ggf. in Ver-
bindung mit der Gebiihr nach Nr. 5. EBM. Zusétz-
lich kann jeweils die entsprechende Wegepauschale/
das entsprechende Wegegeld berechnet werden.

Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von
Leistungen nach den Abschnitten B 11 1 und B 11 2
sowie den Nrn. 25, 26, 32,40, 42, 44,100, 150 und 152
EBM ausgeschlossen.

Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist
eine Begrindung erforderlich mit Ausnahme von
Visiten am Operationstag oder an dem auf die Ope-
rationen folgenden Tag.

Die Leistung nach Nr. 29 EBM in Verbindung mit
der Gebihr nach Nr. 5 EBM kann der Belegarzt
auch dann berechnen, wenn die Einzelvisite wegen
der Art der Erkrankung zu diesem Zeitpunkt erfor-
derlich war.

Ferner werden dem Belegarzt vergitet:

a) die Leistungen der Kapitel D 11 und S EBM, die
Leistungen nach den Nrn. 74, 75, #8 und 119
EBM sowie Pauschalerstattungen des Kapitels
,U“ EBM mit
100 % der Vergltungssatze.

b) die Leistungen, die in den Kapiteln B, C | bis C

V1, F bis N EBM mit mindestens 160 Punkten be-
wertet sind, mit 100 % der Vergitungssatze, mit
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Ausnahme der unter c¢) aufgefiihrten Leistungen.
Dies gilt auch fur Leistungen, fir die Zu-
schlage ausgewiesen sind, sowie fur die ent-
sprechenden Zuschlage selbst, sofern die Ge-
samtleistung eine Bewertung von mindestens
160 Punkten erreicht.

¢) die Leistungen nach den Nrn.

406, 101, 102, 103, 104, 105, 107, 108, 118, 452,

178, 191, 375, 376, 377, 378, 389, 398, 566, 601,

603, 604, 605, 606, 608, 609, 612,613,614, 616,617,

618,619, 621, 622, 625, 630, 631, 635, 636, 640, 641,

642,651, 652,653, 654, 656, 660, 661, 665, 668, 671,

672,680,681, 682,686,687, 689, 694, 700, 707, 715,

718, 721, 722, 723, 725, 726, 728, 775, 802, 805,

806, 809, 810, 811,812,815, 1019, 1160, 1265, 12686,

1268, 1270, 1271, 1272, 1364, 1365, 1418, 1521,

1585, 1587, 1588, 1745, 1746, 1850, 2173, 2174,

2175, 6222

mit 60% der Vergitungssatze,

d) - die Leistungen des Kapitels O EBM, die mit

mindestens 120 Punkten bewertet sind,

- die Leistungen des Abschnittes P I, die mit
mindestens 120 Punkten bewertet
sind,

- die Leistungen der Abschnitte P Il und P 111
EBM,

- dieden Leistungen der Kapitel O und P EBM
entsprechenden Leistungen aus den Ab-
schnitten B IX und B X EBM, die mit minde-
stens 120 Punkten bewertet sind,

mit 60% der Vergitungssatze.

- Die Leistungen des Kapitels O EBM sowie
die entsprechenden Leistungen aus den Ab-
schnitten B I1X und B X EBM sind nur be-
rechnungsfahig, wenn sie in Belegkranken-
hausern erbracht werden und die in den §§ 28
und 29 BMV-Arzte/ Ersatzkassen bzw. § 25
BMV-Arzte genannten Voraussetzungen er-
fallt sind. Laborleistungen, die in gemischten
Krankenhausern erbracht werden, sind nicht
berechnungsfahig.

e) die Leistungen der Kapitel D | und Q EBM mit
Ausnahme der Nrn. 5210 bis 5222 (Computerto-
mographie) EBM und den Nrn. 5520 und 5521
(MRT-Untersuchungen) EBM mit 60% der Ver-
gutungssatze,

f) die Leistungen nach den Nrn. 5210 bis 5222
EBM und den Nrn. 5520 und 5521 (MRT-Unter-
suchungen) EBM mit 20% der Vergitungssatze,

g) die Leistungen des Kapitels ,,T“ EBM mit
33 1/3% der Vergutungssatze,

h) der Beistand bzw. die Assistenz nach Nr.46 EBM,
ggf. in Verbindung mit der Gebiihr nach Nr. 5
EBM, sofern der Belegarzt seiner Kassenarztli-
chen Vereinigung nachweist, daB er fiir die Assi-
stenz eines vom Krankenhaus angestellten Arztes
dem Krankenhaus Kosten erstatten mulf3.
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4)

5)

6)

7

8)
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Die reduzierten Vergutungssatze nach 3) gelten un-
abhangig davon, ob Apparaturen bzw. Gerate des
Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des
Belegarztes befinden, benutzt werden.

Die Leistung nach Nr. 51 EBM, ggf. in Verbindung
mit einer Gebiuhr nach Nr. 5 EBM, bei Assistenz
durch den genehmigten Assistenten bei Operations-
leistungen kann nur berechnet werden, wenn dem
Belegarzt eine Assistentengenehmigung durch die
zustandige Kassenarztliche Vereinigung erteilt wor-
den ist. Assistenzen durch angestellte Arzte des
Krankenhauses sind grundsatzlich nicht berech-
nungsfahig.

Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte kon-
nen unter den VVoraussetzungen des § 33 Abs. 2,6 und
7 BMV-Arzte/Ersatzkassen bzw. § 41 Abs. 2,6 und 7
BMV-Arzte berechnen:
a) fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfuhrung von Assistenzleistungen oder von
Anasthesieleistungen
- bei Tage die Nr. 50 EBM fiir jeden Kranken
und insgesamt einmal die Wegepauschalen/
das Wegegeld

- bei Nacht die Nr. 50N EBM, ggf. in Verbin-
dung mit der Gebuihr nach Nr. 5 EBM, sowie
je Fall die zutreffende Wegepauschale/ das
zutreffende Wegegeld,

b) fir die Assistenz die Leistung nach Nr. 46 EBM,
ggf. in Verbindung mit der Gebiihr nach Nr. 5
EBM

c) bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tétig-
keit fuir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses
- bei Tage die Visite nach den Nrn. 28 und 29

EBM, ggf. in Verbindung mit der Gebuhr
nach Nr.5 EBM
- bei Nacht die Einzelvisite nach Nr.29N EBM
und die Gebuhr nach Nr.5 EBM
sowie je Fall einmal das Wegepauschale bzw. We-
gegeld und die jeweils durchgefiihrten Leistun-
gen nach den fiir die ambulante Behandlung gel-
tenden Bestimmungen,

d) bei Durchfihrung von Narkosen/Anéasthesien
die Leistungen nach den Nrn. 1, (ggf. 2), 181, 182,
185, 189, 192, 193 und 199 EBM sowie nach den
Kapiteln Cund D Il EBM.

Die Leistungen eines anderen an demselben Kran-
kenhaus tatigen Belegarztes, der zur Diagnostik
und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach
den Bestimmungen der Punkte 1 bis 4 vergutet.

Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Be-

legpatienten

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenom-
men, wenn sich der bereitschaftsdiensthabende

D

2)

3)

4)

Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder
des Belegarztes auRerhalb der regelmafigen Ar-
beitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Be-
darfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) recht-
zeitig tatig zu werden.

Die Vertragskassen entgelten die Wahrnehmung
dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem Beleg-
arzt durch seine belegéarztliche Tatigkeit Auf-
wendungen fir diesen arztlichen Bereitschafts-
dienst entstehen.

Der Belegarzt hat — ggf. durch eine Bestatigung
des Krankenhaustragers — gegeniber seiner Kas-
senarztlichen Vereinigung nachzuweisen, dal3
ihm Kosten fur den &rztlichen Bereitschafts-
dienst fur Belegpatienten entstanden sind. Die
Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet hiert-
ber auf Anfrage die Krankenkassenverbande.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene
Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die vorste-
hende Regelung. Fir einen solchen Bereit-
schaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereit-
schaft des Belegarztes, seines Assistenten oder
von Krankenhausérzten fiir den Belegarzt.

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdien-
stes wird von den Ersatzkassen ein Betrag von
DM 6,00 pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die
Priméarkrankenkassen vergtiten hierftir 60 Punk-
te. Die Abrechnung erfolgt durch Ansatz der Nr.
7200 EBM auf dem Abrechnungsschein fiir jeden
Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

§9

Erstattung von Kosten

Die Erstattung von Porto- und Versandkosten sowie
Schreibgebiihren und die Erstattung von Kosten fiir
Fotokopien erfolgt nach den Bestimmungen des
Teils ,,U* — Pauschalerstattungen — des EBM.

Furvom Arzt ausgegebene Testbriefchen zur Durch-
fihrung von Untersuchungen auf Blut im Stuhl, die
vom Patienten dem Arzt nicht zuriickgegeben wer-
den, erstattet die Krankenkasse DM 2,50. Der Arzt
hat in der Abrechnung hierfiir die Nr. 7150 EBM ein-
zutragen.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandeln-
de Arzt mit dem Krankenhaus zu einer erforderli-
chen stationaren Behandlung Riicksprache nehmen
muR, werden erstattet. Der Arzt hat in der Abrech-
nung pro Gebuhreneinheit die Nr. 8023 EBM ein-
zutragen.

Kosten flr nichtarztliche Dialyseleistungen (Sachko-

sten), LDL-Apherese-Sachkosten sowie fiir Leistun-
gen, fur die Kosten vereinbart sind (z. B. Katarakt-
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5)

6)

Operationen), werden in der mit den Krankenkassen
vereinbarten jeweiligen Kostenhéhe erstattet.

Kosten fiir Leistungen nach Kapitel A Nr. 4 des
EBM (Allgemeine Bestimmungen) wie z.B. fur Ge-
genstande und Stoffe, die nach der Anwendung ver-
braucht sind oder die der Kranke zur weiteren Ver-
wendung behalt, werden in der nachgewiesenen
Hohe erstattet.

Kostenerstattungen gemanR der Vereinbarung tber
besondere Malinahmen zur Verbesserung der onko-
logischen Versorgung, der Vereinbarung tiber beson-
dere MalRnahmen zur Verbesserung der sozialpsy-
chiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen sowie der Vereinbarung Uber die ambulante
Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten.

§10
Wegegelder und Wegepauschale

fiir Versicherte der Primarkrankenkassen incl. der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Bundesknappschaft

D

2)

3)

4)

Fur jeden Besuch erhalten die Arzte - soweit in Abs.
2 nichts anderes bestimmt ist - eine Wegepauschale
von DM 1,95 bei Tag und DM 3,90 bei Nacht.

Anstelle des Wegepauschales gemal Abs. 1 erhalten
die Arzte fur Besuche ein Wegegeld, wenn die Ent-
fernung von der Wohnung des Patienten zum Arzt-
sitz mehr als 2 km betragt. Es kann jedoch héchstens
die doppelte Entfernung zum néchsten Praxissitz ei-
nes anderen Arztes mit derselben Gebietsbezeich-
nung zugrundegelegt werden.

Fir die Ermittlung der Kilometerzahl ist der kiirze-
ste befahrbare Weg maRgebend. Bruchteile unter 0,5
km bleiben unbericksichtigt; Bruchteile von 0,5 km
und darlber werden auf volle Kilometer aufgerun-
det.

Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des
Notfalldienstbezirks gefahrenen und auf Abrech-
nungsscheinen fir den arztlichen Notfalldienst (vgl.
§ 4 Abs. 3) ausgewiesenen Kilometer kénnen ohne
Ruicksicht auf die Entfernung von der Wohnung des
Patienten zu einem ggf. ndherliegenden Arztsitz an-
gesetzt werden.

Bei Besuchen, die im Rahmen der Fritherkennung
von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des
4. Lebensjahres notwendig werden, ist zur Berech-
nung des Wegegeldes die Entfernung zwischen der
Praxis des Arztes und der Besuchsstelle mal3gebend,
es sei denn, der Besuch zur Durchfihrung der
Friherkennungsuntersuchung wird im Verlauf einer
allgemeinen Besuchstour erbracht. In diesem Fall ist
zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwi-
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5)

6)

D

schen dem besuchten Kind und demjenigen besuch-
ten Patienten zugrundezulegen, der dem besuchten
Kind am nachsten wohnt, hochstens aber die Ent-
fernung zwischen Praxis und Besuchsstelle. Besuche
nach dieser Bestimmung sind nur nach Nr. 150 EBM
abrechenbar.

Wegegebiihren im Zusammenhang mit Friiherken-
nungsuntersuchungen sind nicht abrechnungsfahig,
wenn diese mit gewisser Regelmaligkeit am selben
Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durch-
gefuihrt werden (vgl. § 3 Abs. 4).

Als Wegegeld wird je Doppelkilometer gezahlt:

a) Bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 26, 29 oder
50 EBM sowie bei Besuchen nach den Nrn. 25 +
5 oder 150 + 5 EBM DM 2,90

b) bei Besuchen/Visiten nach den Nr. 25N, 26N, 29N
oder 50N EBM, ggf. im Zusammenhang mit einer
Leistungserbringung nach Nr.5 EBM DM 4,80

¢) bei Besuchen nach den Nrn. 25 und 150 EBM -
ohne anteilige Berechnung - DM 2,30

Abweichend von Abs. 1), 2) und 5) erhalten zugelas-
sene oder ermachtigte Arzte fir Anasthesie anstelle
eines Wegegeldes Fahrkostenerstattung. Als Fahrko-
stenerstattung wird der Betrag in Hohe des jeweils
bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges steuerlich
bertcksichtigungsfahigen Satzes (z.Z. DM 1,40 je
Doppelkilometer) gezahlt.

Diese Erstattung wird nur gezahlt, wenn die Entfer-
nung zwischen der Praxisstelle des zugezogenen
Anaesthesisten zum Behandlungsort des Patienten
mehr als 5 km betréagt, wobei die ersten 5 km nicht
erstattungsfahig sind. Es wird Fahrkostenersatz fiir
hdchstens 50 km geleistet.

Fir die Berechnung des Fahrkostenersatzes bleiben
Bruchteile unter 0,5 km unberucksichtigt; Bruchtei-
le von 0,5 km und dartiber werden auf volle Kilome-
ter aufgerundet.

Werden mehrere Patienten im Rahmen einer Be-
suchsfahrt an demselben Besuchsort behandelt,
kann die Fahrkostenerstattung nur einmal abge-
rechnet werden.

Hiervon abweichende Regelungen mit einzelnen
(Krankenkassen-) Verbanden bleiben von der vor-
stehenden Bestimmung unberihrt.

§11
Wegepauschale fiir Versicherte der Ersatzkassen

a) Der Vertragsarzt erhalt fur jeden Besuch nach
den Nrn. 25,26 oder 150 EBM sowie fiir jede Ein-
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b)

©)

d)

e)

)]

h)

zelvisite nach Nr. 29 EBM ein Wegepauschale
nach den Nrn. 7234 bis 7239 EBM in unter-
schiedlicher H6he nach Wegebereichen und Be-
suchszeiten bzw. fiir den ersten Besuch nach am-
bulanter Durchfihrung von operativen Leistun-
gen. Das Wegepauschale wird nach den Nrn. 7160
und 7161 in unterschiedlicher Hohe, nach Be-
suchszeiten differenziert, erstattet.
Fur den Ansatz der Wegepauschalen gelten die in
Abs. 2) genannten Zonenangaben ,,Z 1%, ,,Z 2
oder ,,Z 3“.
Das Wegepauschale wird vom Praxissitz des Ver-
tragsarztes aus berechnet
- fur Besuchsstellen innerhalb eines Radius
von 2 km nach den Nrn.7234 oder 7237 (Z 1);
- fur Besuchsstellen innerhalb eines Radius
von mehr als 2 km bis zu 5 km nach den Nrn.
7235 oder 7238 (Z 2);
- far Besuchsstellen auflerhalb eines Radius
von 5 km nach den Nrn. 7236 oder 7239 (Z 3);
- fur Besuchsstellen jenseits eines Radius von
10 km, differenziert nach Besuchszeiten, nach
den Nrn. 7160 oder 7161 fur Besuche zur
Durchfiihrung konsiliarischer Tatigkeit oder
fur den ersten Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen.
Die Bereiche fir die Wegepauschalen sind aus-
gehend vom Praxissitz als Zentrum vom Ver-
tragsarzt selbst zu bestimmen.
Bei Besuchen im organisierten Notfalldienst, die
von einer fir den Notfalldienst geschaffenen
zentralen Einrichtung aus durchgefiihrt werden,
ist anstelle des Praxissitzes der Ort dieser Ein-
richtung das Zentrum der durch Entfernungs-
kreise festgelegten Wegebereiche. Ortliche Son-
derregelungen zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den VdAK-Ortsausschiissen
bleiben hiervon unberihrt.
Die Wegepauschalen sind je Besuch nach den
Nrn. 7234 bis 7239, 7160 und 7161 berech-
nungsfahig, unabhangig davon, ob und wie Be-
suchsfahrten ggf. miteinander verbunden wer-
den. Die tatsachlich zuriickgelegte Entfernung
wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist
allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines
der drei Wegebereiche bzw. jenseits des Radius
von 10 km.
Fur die Berechnung des Wegepauschales ist es
unerheblich, auf welche Weise bzw. mit welchem
Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand
die Besuchsstelle erreicht worden ist.
Die Ruckfahrten sind mit den Wegepauschalen
abgegolten.

2) Folgende Wegepauschalen werden gezahlt:
Z 1= 7234 Pauschale fir Besuche im Kernbereich
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Z2= 7235
Z 3= 7236
Z1= 7237
Z2=7238
Z3= 7239
7160
7161
7180
7181

bis zu 2 km Radius bei Tage zwischen 8
und 20 Uhr DM 6,20

Pauschale fiir Besuche im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius bei
Tage zwischen 8 und 20 Uhr DM 12,40

Pauschale fuir Besuche im Fernbereich bei
mehr als 5 km Radius bei Tage zwischen 8
und 20 Uhr DM 18,00

Pauschale fur Besuche im Kernbereich
bis zu 2 km Radius bei Nacht zwischen 20
und 8 Uhr DM 12,40

Pauschale fiir Besuche im Randbereich
bei mehr als 2 km bis zu 5 km Radius bei
Nacht zwischen 20 und 8 Uhr DM 19,15

Pauschale fuir Besuche im Fernbereich bei
mehr als 5 km Radius bei Nacht zwischen
20 und 8 Uhr DM 25,90

Wegepauschale fur Besuche im Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3-
lich bei konsiliarischer Téatigkeit nach den
Nrn. 42 oder 43 oder als erster Besuch
nach ambulanter Durchfiihrung von ope-
rativen Leistungen bei Tage zwischen 8
und 20 Uhr DM 21,00

Wegepauschale fur Besuche im Bereich
jenseits des Radius von 10 km ausschliel3-
lich bei konsiliarischer Téatigkeit nach den
Nrn. 42 oder 43 oder als erster Besuch
nach ambulanter Durchfiihrung von ope-
rativen Leistungen bei Nacht zwischen 20
und 8 Uhr DM 29,00

Pauschalerstattung einschl. Wegekosten -
entfernungsunabhangig — fir das Aufsu-
chen eines Kranken durch einen vom be-
handelnden Arzt beauftragten angestell-
ten Mitarbeiter der Praxis mit abgeschlos-
sener Ausbildung in einem nichtarztli-
chen Heilberuf zur Verrichtung medizi-
nisch notwendiger delegierbarer Leistun-
gen DM 10,00

Pauschalerstattung einschl. Wegekosten -
entfernungsunabhangig - fur das Aufsu-
chen eines weiteren Kranken derselben
sozialen Gemeinschaft (auch z.B. Alten-
heime) in unmittelbarem zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem Aufsuchen eines
Kranken nach Nr. 7180 DM 5,00
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Die Pauschalen nach den Nrn. 7180 und 7181 kdnnen
nur berechnet werden, wenn der Kranke aus medizini-
schen Griinden die Arztpraxis nicht aufsuchen kann.
Der mit dem gesonderten Aufsuchen beauftragte Mit-
arbeiter darf nur die Leistungen erbringen, die an ihn
vom Vertragsarzt im Einzelfall delegiert worden sind.

Diese Leistungen sind neben den Pauschalen nach den
Nrn. 7180 und 7181 berechnungsféhig.

§12
Inkrafttreten

Die Anderungen des § 6 Absatze 3 a) und 4a) sowie des
§ 7 Absatz 1 d) treten zum 01.07.1997 in Kraft. Die
tibrigen Anderungen dieses HonorarverteilungsmaR-
stabes treten zum 01.01.1998 in Kraft.
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