Kreis Aachen
Facharzt fur Kinder-
und Jugendmedizin
(Einzelpraxis)
Chiffre: 254/2005

Kreis Aachen

Facharzt fir Radiologie
(Einzelpraxis)

Chiffre: 262/2005

Bewerbungsfrist:
Bis 12.01.2006
(Posteingangsstempel)

Kreis Heinsberg
Praktischer Arzt
(Einzelpraxis)

Chiffre: 245/2005

Kreis Diiren
Facharzt fur
Allgemeinmedizin
(Einzelpraxis)
Chiffre: 246/2005

Im Bereich Koln

Bewerbungsfrist:
Bis 05.01.2006
(Posteingangsstempel)

Rheinisch-Bergischer
Kreis

Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut
(Einzelpraxis)

Chiffre: P 36/2005

Rhein-Erft-Kreis
Psychologischer
Psychotherapeut
(Einzelpraxis)
Chiffre: P 37/2005

Wir weisen darauf hin,
dass sich auch die in den
Wartelisten eingetrage-
nen Arzte und Psycholo-
gischen Psychotherapeu-
ten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsycho-
therapeuten bei Interesse
um den betreffenden
\ertragsarztsitz bewer-
ben muissen.

AuBerdem sind Bewer-
bungen von Internisten,
die hausarztlich tatig
werden mochten, auf
ausgeschriebene Sitze
von Allgemeinmedizi-
nern beziehungsweise
Bewerbungen von Allge-
meinmedizinern auf aus-
geschriebene Sitze von
Internisten (hausarztli-

che Versorgung) maoglich.

fur das Jahr 2006

Verwaltungskostensatz

— Honorarverteilungsvertrag —
Vereinbarung auf der Grundlage
des 8§ 85 Abs. 4 SGB V

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein,
Dusseldorf,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

— einerseits —
und

der AOK Rheinland — Die Gesundheitskasse,
Dusseldorf,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

der IKK Nordrhein, Bergisch-Gladbach,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch die Vorsitzende

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen, Minster,
vertreten durch den Hauptgeschéaftsfuhrer

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.,
Siegburg,vertreten durch den Leiter der Landesver-
tretung Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf,
sowie
dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.,, Siegburg,
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung

Nordrhein-Westfalen, Disseldorf,

— andererseits —

Zur Deckung der Verwaltungskosten des Geschéftsjahres 2006
in Hohe von 84.900.000,00 Euro die nicht durch Einnahmen bzw.
durch Auflésung von Riickstellungen oder Entnahme aus dem
Vermoégen gedeckt werden, wird ein Verwaltungskostensatz ge-
maf} § 13 Abs. 2 der Satzung in Hohe von 2,8 % des Arztumsat-
zes festgelegt.

Mitglieder, die ihre Abrechnung nicht per Diskette vornehmen,
zahlen 0,7 % mehr und werden mit einem Verwaltungskosten-
satz in Hohe von 3,5 % des Arztumsatzes belastet.

Praambel

GemaR § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist der anzuwendende
Honorarverteilungsvertrag zwischen der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein, den nordrheinischen Lan-
desverbénden der Krankenkassen und den Verbéanden
der Ersatzkassen einheitlich und gemeinsam zu verein-
baren. Die Vertragspartner vertreten gemeinsam die
Auffassung, dass im Hinblick auf den zum 01.04.2005 in
Kraft getretenen EBM 2000 plus eine Uberarbeitung
der Inhalte des Honorarverteilungsvertrages frihestens
zum 01.04.2006 realisierbar ist.

Zusatzliche Verwaltungskostensatze fir Praxisnetze/Notfall-
praxen im Bereich KV Nordrhein werden zur Deckung der dort
anfallenden Kosten It. § 13 Abs. 3 der Satzung der KVNo, bei
Bedarf vom Vorstand festgesetzt.

gez. Dr. Christiane Friedlander
Vorsitzende der Vertreterversammlung
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Auf Grund dessen kommt fir den Zeitraum vom
01.01.2006 bis zum 31.03.2006 der am 31.12.2005 gelten-
de Honorarverteilungsvertrag in der nachstehenden
Fassung zur Anwendung.

§1

Geltungshereich

Dieser Honorarverteilungsvertrag gilt fur die Vertei-
lung der Gesamtvergutungen aller Primérkrankenkas-
sen sowie aller Ersatzkassen ohne Riicksicht darauf, ob
diese jeweils nach einem Pauschale oder nach Einzellei-
stungen berechnet sind. Er gilt weiterhin fur die Zahlun-
gen anderer Kassendrztlicher Vereinigungen (Fremd-
kassenfélle, Anteile Uberbezirklicher Krankenkassen).

§2

Abrechnungsfahige Leistungen

1) Abrechnungsféahig sind alle zur &rztlichen Behand-
lung und Betreuung gehérenden Leistungen im Rah-
men der vertragsérztlichen Versorgung geman § 73
Abs. 2 SGB V mit Ausnahme der Nr. 2, sofern sie
nach den fur die Durchfihrung mafRgeblichen Be-
stimmungen des SGB V und der darauf griindenden
Regelungen, insbesondere im BMV-A bzw. BMV-
AJEK (EKV), EBM sowie der Richtlinien erbracht
worden sind. Soweit sich die Vorschriften dieses
HVV auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir
Psychotherapeuten und Medizinische Versorgungs-
zentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

2) Die im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen werden, soweit in diesem
HWVV nichts anderes bestimmt ist, nach Mal3gabe des
Bewertungsmalistabes fur vertragsarztliche Leistun-
gen in der jeweils giiltigen Fassung bewertet (BMA
bzw. EGO, im folgenden EBM genannt).

§3

Nicht abrechnungsfahige Leistungen

1) Nicht abrechnungsfahig sind Leistungen, die nach
den geltenden Bestimmungen nicht zur vertragsarzt-
lichen Versorgung gehoren, insbesondere
a) Reihenuntersuchungen in Betrieben
b) Einstellungsuntersuchungen in Betrieben
¢) Untersuchungen und Behandlungen aus be-
triebsarztlicher Tatigkeit

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

e) badeérztliche Behandlung

f) Leistungen in Heimen, fur die ein Betreuungs-
vertrag besteht
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2)

g) Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der
Einleitung eines Heilverfahrens oder Renten-
verfahrens fur alle Kostentrager, auf3er wenn die
Primérkrankenkassen, die Knappschaft sowie
die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind

h) Untersuchungen und Zeugnisse im Privatinte-
resse des Versicherten

i) Bescheinigungen fir Arbeitgeber und Behdrden

j) Leistungen im Auftrag des medizinischen Diens-
tes sowie die Ausstellung von Bescheinigungen
und Erstellung von Berichten, welche die Kran-
kenkassen oder der medizinische Dienst zur
Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder
welche die Versicherten fur den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht benétigen

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

I) Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im
Auftrag der Gesundheitsamter

m) die Selbstbehandlung sowie die Behandlung der
Familienangehdrigen

n) Leistungen, die unmittelbar mit den Kranken-
kassen nach den Vertréagen geman 88 64 und 140 a
SGB V vereinbart wurden und Leistungsinhalt
einer Leistung nach dem EBM 2000 plus sind, so-
fern keine abweichenden Regelungen getroffen
sind.

Nicht abrechnungsféhig sind daruber hinaus

a) fachfremde Leistungen (vgl. 8 22 der Weiterbil-
dungsordnung fiir die nordrheinischen Arzte), es
sei denn, dass sie zur Erstversorgung eines Not-
falles notwendig sind,

b) Leistungen im organisierten &rztlichen Notfall-
dienst, soweit sie nicht zur Erstversorgung eines
Notfalles notwendig sind,

c) ambulante Notfallleistungen des Krankenhau-
ses, wenn sich die Notwendigkeit einer stationa-
ren Aufnahme ergibt und diese am gleichen Tage
erfolgt bzw. wenn Leistungen erbracht werden,
die nicht zur Erstversorgung eines Notfalles not-
wendig sind,

d) Leistungen, fur die kein Zertifikat Ober die
Durchfiihrung der Qualitatssicherung nach
MaRgabe der bestehenden Richtlinien vorgelegt
worden ist,

e) Leistungen von Krankenhausarzten aulerhalb
der ausgesprochenen Ermachtigung, (8 116 SGBV
i.V.m. 88 31 @, 31 Abs. 1 b, 31 Abs. 2 Zulassungs-
verordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV)),

f) Leistungen, fir die eine Genehmigung durch
oder aufgrund eines Gesetzes oder eines Ge-
samtvertrages vorgeschrieben und nicht erteilt
worden ist.
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3)

4)

5)

6)

Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-
sung im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von
einem an diesem Krankenhaus tatigen, nach § 116
SGBVi.V.m.8§§314a,31 Abs.1b, 31 Abs. 2 Arzte-ZV
erméchtigten Krankenhausarzt erbracht werden,
sind nicht abrechnungsfahig. Gleiches gilt fir vor-
und nachstationdre Behandlungen im Sinne von
§115aSGBV.

Ambulant ausgefuhrte vertragsérztliche Leistungen
sind von einem erméchtigten Krankenhausarzt bzw.
von einem erméchtigten Institut dann nicht abrech-
nungsfahig, wenn der Kranke an demselben Tage
wegen derselben Krankheit in die stationdre Be-
handlung desselben Krankenhauses aufgenommen
wird.

Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen er-
folgt durch das Krankenhaus; die Abrechnung der-
artiger Leistungen durch den erméchtigten Kran-
kenhausarzt ist nicht zulassig. Samtliche Leistungen
eines Krankenhauses bei ambulanten Notfalllei-
stungen bei einem Patienten an einem Tag sind auf
demselben Behandlungsschein abzurechnen.

Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-
sung eines anderen Arztes im Rahmen der Aufnah-
meuntersuchung von einem an diesem Krankenhaus
tétigen Belegarzt erbracht werden, sind grundsétz-
lich nicht abrechnungsféhig. Lediglich im Falle der
Aufnahme auf eine Belegstation sind die Leistungen
nach den fur die belegérztliche Behandlung gelten-
den Bestimmungen abzurechnen. Ambulante Leis-
tungen des Belegarztes am Tage der Aufnahme des
eigenen Patienten in das Krankenhaus kénnen dann
nach den fir die ambulante Behandlung geltenden
Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwin-
genden medizinischen Griinden eine sofortige
stationare Aufnahme erforderlich ist. Ambulante
Leistungen des Belegarztes am Tage der Entlassung
des Patienten aus dem Krankenhaus sind nicht ab-
rechnungsféhig, es sei denn, dass ein Notfall vorliegt.

Bei Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern,
die mit gewisser Regelmafigkeit am selben Ort (z.B.
Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgefuhrt
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 &rztlichen Verrichtung (z.B. Anésthe-
sie/Narkose) in die Praxis eines anderen Vertrags-
arztes oder in ein OP-Zentrum, kann dafur eine
Besuchsgebiihr nicht berechnet werden.
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§4
Abrechnungslegung

1) Die Rechnungslegung ist auf gultigen Abrechnungs-

scheinen nach Malgabe der einschlagigen Bestim-
mungen, insbesondere des BMV-A bzw. EKV sowie
der hierzu ergangenen Beschllisse und der \or-
schriften dieses HVV vorzunehmen.

Die Rechnungslegung ist persénlich — ohne die Ein-
schaltung von Dritten, insbesondere sog. Verrech-
nungsstellen, — vorzunehmen. Die Einschaltung
Dritter ist soweit und solange unzuléssig wie eine
gesetzliche Grundlage fehlt, von den Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung die erforder-
liche Einwilligung zur Datenweitergabe verlangen
zu dirfen und die in § 73 Abs. 1 b SGB V zum Aus-
druck gelangte informationelle Selbstbestimmung
zu beachten ist. Letztere schlie3t es aus, entspre-
chende Erklarungen bei der Behandlung zu verlan-
gen oder — wegen der Gefahr einer Beeinflussung —
auf freiwilliger Basis anzuregen und entgegenzuneh-
men. Die aufgrund unzuléssiger Datenverarbeitung
erstellte Abrechnung darf nicht verwendet werden
und wird zuriickgewiesen.

Mehrere Abrechnungsscheine wéahrend eines Quar-
tals (z.B. Zuweisung, Konsiliartiberweisung, Muster
19) fur denselben Patienten zu Lasten derselben
Krankenkasse gelten als ein Behandlungsfall und
sind fir die Abrechnung zusammenzuheften.
Mehrere Behandlungsfalle dirfen fir einen Patien-
ten nur eingereicht werden, wenn dieser wahrend
des Behandlungsquartals die Krankenkasse oder
den Mitgliedsstatus bei derselben Krankenkasse ge-
wechselt hat.

Die KV Nordrhein stellt von den Abrechnungsschei-
nen Print-Images her, die sdmtlichen weiteren
Verfahren zugrunde gelegt werden und allein der
Aufbewahrung unterliegen. Wenn der abrechnende
Arzt eine Abweichung des Print-Images von den
Eintragungen auf dem Original-Abrechnungsschein
feststellt, hat er — soweit eine Korrektur aufgrund
eines Abgleichs nicht mehr moglich ist — die Abwei-
chung glaubhaft zu machen. Glaubhaft gemachte
Abweichungen sind entweder im Einzelfall oder
pauschal durch einen Sicherheitsabschlag zu
bertcksichtigen.

Erfolgt die Abrechnung nicht auf gultigen Abrech-
nungsscheinen, sondern mittels Datentrager (Dis-
kette, CD-R) oder im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung (Online-Verfahren), so ist hierzu die
Genehmigung der zustdndigen Bezirksstelle der
Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein erforder-
lich. Die Voraussetzungen flr eine derartige Abrech-
nungslegung regelt der Vorstand der Kassenérztli-
chen Vereinigung Nordrhein in Richtlinien.
Arzte, die EDV-gestiitzt (Diskette, CD-R, Online-
Abrechnung) abrechnen, werden von der Ausstel-
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2)

3)
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lung eines Abrechnungsscheines befreit, wenn ein
nicht verdnderbares Einlesedatum der Krankenver-
sichertenkarte im jeweiligen Quartal festgehalten
und Bestandteil der in der Abrechnung zu prifen-
den Daten wird.

Bei EDV-gestltzt abrechnenden, niedergelassenen
Arzten sind die Abrechnungs-, Uberweisungs- und
Notfall-/Vertreterscheine in der Praxis Uber einen
Zeitraum von vier Quartalen aufzubewahren und
auf Verlangen vorzulegen. Bei mittels Datentragern
abrechnenden ermaéchtigten Krankenhauséarzten,
Krankenh&usern und anderen ermachtigten Institu-
ten, die nur auf Uberweisung in Anspruch genom-
men werden kénnen, sind die Uberweisungs-, Not-
fall-/Vertreterscheine quartalsweise zusammen mit
den Ubrigen Abrechnungsunterlagen der zustandi-
gen Bezirksstelle zu Gibermitteln; dies gilt unabhan-
gig davon, ob die Krankenversichertenkarte im ak-
tuellen Quartal eingelesen wurde. Fir den Fall der
Online-Abrechnung miissen die erméchtigten Kran-
kenhauséarzte, Krankenhauser und anderen ermach-
tigten Institute die vg. Scheine nicht der zustandigen
Bezirksstelle Gibermitteln; sie sind jedoch iber einen
Zeitraum von vier Quartalen aufzubewahren und
auf Verlangen vorzulegen.

Die Aufbewahrungspflicht von vier Quartalen gilt
unabhangig von der Pflicht bei EDV-gestiitzter Ab-
rechnung Sicherungskopien zu erstellen, die acht
Quartale aufbewahrt werden mussen.

Die arztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen
Nummer des EBM oder sonstiger Bestimmungen
einzutragen. Die Eintragungen haben individuell zu
erfolgen.

Eine arztbezogene Kennzeichnung ist vorzunehmen

a) bei genehmigungspflichtigen Leistungen durch
oder aufgrund eines Gesetzes oder eines Ge-
samtvertrages in einer Gemeinschaftspraxis und
einem Medizinischen Versorgungszentrum, so-
fern nicht alle Leistungserbringer Uber die Ge-
nehmigung verfiigen

b) soweit der BMV-A bzw. der EKV eine arztbezo-
gene Kennzeichnung vorsieht in versorgungsbe-
reichs- und/oder fachiibergreifenden Gemein-
schaftspraxen und Medizinischen Versorgungs-
zentren.

Die Erfillung der Kennzeichnungspflicht ist Vor-

aussetzung dafur, dass diese von der jeweiligen Pra-

xis zur Abrechnung gebrachten Leistungen vergutet

werden.

Fur die Abrechnungsfahigkeit von Uberweisungs-
scheinen sind insbesondere die Bestimmungen des
§ 24 BMV-A bzw. § 27 EKV maRgeblich. Bei Auf-
tragsleistungen gemaR § 24 Abs. 7 Nr. 1 BMV-A bzw.
§27 Abs. 7 Nr.1 EKV bleibt die Bestimmung des Ab-
schnitts 1 Unterabschnitt 4.2 des EBM 2000 plus

4)

5)

unberihrt. Sofern der Uberweisungsgeber seiner
Pflicht zur Kennzeichnung der Uberweisung nicht
oder nicht vollstandig nachkommt, ist der Uberwei-
sungsnehmer gehalten, solche Uberweisungsscheine
zur Vervollstandigung an den tberweisenden Arzt
zuriickzugeben. Uberweisungen, die nicht oder nicht
vollstandig gekennzeichnet sind, sind nicht abrech-
nungsfahig.

Abrechnungsscheine fir den arztlichen Notfall-
dienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (Muster
19) berechtigen nur zur Abrechnung von Vertre-
tungsleistungen und im Notfall von Leistungen der
Erstversorgung. Vertretungsleistungen kommen nur
dann in Betracht, wenn es sich um eine Vertretung
im Sinne des § 32 Abs. 1 Arzte-ZV handelt, die in der
Regel eine ganztatige Abwesenheit des vertretenen
Arztes voraussetzt. Bei Vertretungen im organisier-
ten Notfalldienst, d.h. ohne Austausch des zum Not-
dienst Verpflichteten, durch einen Vertragsarzt hat
der Vertreter die erbrachten Leistungen uber
Muster 19 unter seiner Vertragsarztnummer ab-
zurechnen, sofern er den Notfalldienst in seiner
eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leis-
tungen bei Vertretung in den Praxisraumen des ver-
tretenen Arztes oder in einer von der KV Nordrhein
und Arztekammer Nordrhein genehmigten Notfall-
praxis unter dessen Vertragsarztnummer abzurech-
nen. Bei Vertretungen im organisierten Notfall-
dienst durch einen Nichtvertragsarzt sind die
erbrachten Leistungen Uber Muster 19 unter der
Vertragsarztnummer des vertretenen Arztes abzu-
rechnen. Sofern Nichtvertragsarzten eine eigene
Abrechnungsnummer zugeteilt wurde, ist diese nur
bei personlicher Einteilung zum organisierten arztli-
chen Notfalldienst verwendbar. Sofern spezielle
Abrechnungsnummern fir Notfallpraxen vergeben
wurden, sind diese bei der Ableistung des organisier-
ten Notfalldienstes in den Notfallpraxen zu verwen-
den.

Die Abrechnung der im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung erbrachten Leistungen erfolgt
quartalsweise.

Die Abrechnungsunterlagen sind jeweils nach Been-
digung eines Kalendervierteljahres bei der zustéandi-
gen Bezirksstelle der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein einzureichen. Die Fristen werden ent-
sprechend den verwaltungsmaRigen Erfordernissen
der einzelnen Bezirksstelle festgelegt. Abrechnungs-
scheine, die der Arzt erst nach diesem Zeitpunkt er-
halt, konnen in den Fallen des § 18 Abs. 8 Nr. 1
BMV-A bzw. § 21 Abs. 8 Nr. 1 EKV mit der nachsten
Quartalsabrechnung eingereicht werden. Im Ubri-
gen finden bei verspateter Einreichung von Abrech-
nungsunterlagen die Regelungen nach Abs. 6
Anwendung. Die Einreichung von Abrechnungsun-
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6)

7)

terlagen nach Ablauf eines Jahres, vom Ende des
Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem die Leis-
tungen erbracht worden sind, ist ausgeschlossen.
Nachtraglich  eingereichte  Abrechnungsscheine
nehmen an der Honorarverteilung im Einreichungs-
quartal nach dem im Leistungsquartal bestehenden
Status teil. Eine nachtréagliche Berichtigung oder
Erganzung einer unvollstandigen Abrechnung fur
eingereichte Abrechnungsscheine kann der Arzt
nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen grund-
sétzlich nicht mehr geltend machen. Ausnahmsweise
kann unter der Voraussetzung, dass die nachtragli-
che Korrektur nicht als geringfligig erscheint, eine
Nachbearbeitung nur mit der Folge aus Abs. 6 ver-
langt werden.

Bei verspateter Abrechnung gilt — auRBer bei Gering-
flgigkeit (Einreichung vor Bearbeitung der Arzt-
gruppe, Einreichung von bis zu 50 Féllen usw.) — Fol-
gendes:

a) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der
Abrechnungsunterlagen eingestellt bzw. ermé-
Rigt.

b) von dem anerkannten Honoraranspruch fir die
verspétet eingereichte Abrechnung werden 10%,
jedoch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur
Deckung des zusétzlich entstehenden Aufwan-
des in Abzug gebracht.

Von den MafRnahmen nach a) und b) kann auf An-

trag ganz oder teilweise abgesehen werden, wenn

der Arzt nachweist, dass er die Einreichungsfrist
ohne sein Verschulden versdumt hat.

Voraussetzung der ordnungsgeméfien und fristge-
rechten Abgabe einer Abrechnung ist, dass alle
Leistungserbringer die in der Anlage zu diesem
HVV aufgefuhrten Erklarung(en) auf Vordruck
ordnungsgemal und vollstandig abgeben. Die Er-
klarung ist dabei im Falle einer Gemeinschaftspraxis
von allen Partnern zu unterzeichnen; von diesem Er-
fordernis kann dann abgesehen werden, wenn eine
Vertretung des oder der nicht unterzeichnenden
Partner nachgewiesen wird. Eine Veranderung des
Erklarungstextes fihrt zur Unwirksamkeit der
Erklarung. Die Anlage inihrer jeweiligen Fassung ist
Bestandteil dieses HVV, sie wird ggf. vom Vorstand
der Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein zur
Sicherstellung der RechtméRigkeit der Abrechnung
angepasst.

Bei Abrechnung von Leistungen im organisierten
arztlichen Notfalldienst unter einer speziellen Ab-
rechnungsnummer fur Notfallpraxen ist die Abrech-
nung von dem oder den fur die Ordnungsgemafheit
der Abrechung jeweils verantwortlichen Arzt/Arz-
ten zu unterzeichnen.
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8)

D

2)

1)

2)

3)

Zur vorlaufigen Sicherung mdglicher Ruckforde-
rungs- oder Schadensersatzanspriiche kénnen féllige
Honoraranforderungen einschlieRlich Vorauszah-
lungen (mit Zustimmung des Vorstandes der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein) in ange-
messener Hohe einbehalten werden.

§5

Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassenarztlichen Vereini-
gung Nordrhein uberprifen die Abrechnungsunter-
lagen des Arztes.

Sachlich-rechnerische Berichtigungen (z.B. unrichti-
ge Anwendung des EBM, Abrechnung fachfremder
Leistungen, Abrechnung von Leistungen auBerhalb
der Erméchtigung) sind dem Arzt, soweit sie diesen
beschweren, mitzuteilen.

Dies gilt nicht, wenn zwingende Bestimmungen des
EBM oder Bestimmungen des Regelwerks auf3er
acht gelassen wurden oder die sachlich-rechnerische
Berichtigung pro Quartalsabrechnung unter EUR
200 liegt.

§6

Honorarverteilung

Die nordrheinischen Landesverbande der Kranken-
kassen und die Verbande der Ersatzkassen entrich-
ten nach MafRgabe des § 85 Abs. 1 SGB V eine
Gesamtvergutung mit befreiender Wirkung an die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein. Dieser Be-
trag enthalt die Zahlungen fiir den nach § 264 Abs. 2
Satz 1 SGB V bezeichneten Personenkreis und er-
hoht sich um die Zahlungen anderer Kassenérztli-
cher Vereinigungen (Fremdkassenfélle) sowie ggf.
Sonderzahlungen.

Dieses Ausgabenvolumen steht fur die Gesamtheit
der zu vergutenden Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung zur Verfligung.
Die Honorarverteilung erfolgt quartalsweise.

Zusétzliche Vergutungsanteile, die nur bestimmten
Leistungen zuflieRen durfen, werden fur diese Leis-
tungen verwendet.

Aus dem je Quartal zur Verfligung stehenden Ausga-

benvolumen sind vorweg zu berticksichtigen:

a) Zahlungen an andere Kassenarztliche Vereinigun-
gen fur Fremdarztfélle nach den Richtlinien der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Durch-
fihrung des bundeseinheitlichen Zahlungsaus-
gleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsausgleich
Primar- und Ersatzkassen),
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b)

d)

e)

f)

9

h)

)

K)

Erstattung von Kosten nach § 9 mit Ausnahme der
Kostenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM 2000
plus, die in der Bewertung der &rztlichen Leistun-
geninder Fassung des EBM 1996 enthalten waren,
Wegegelder und Wegepauschalen nach § 10 fir
Primarkassen bzw. Abschnitt 111 Kapitel 40 EBM
2000 plus fir Ersatzkassen,

Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichti-
gungen vor dem Quartal 1/97 ergeben oder die
wegen zwischenzeitlicher Anderung der maR-
geblichen Bestimmungen keiner klaren Zuord-
nung moglich sind,

Rickstellungen fir noch ausstehende Abrech-
nungen und fur evtl. Erstattungsforderungen, die
dem Grund nach feststehen, jedoch nicht in ihrer
Hohe oder die wegen zwischenzeitlicher Ande-
rung der maligeblichen Bestimmungen keiner
klaren Zuordnung méglich sind oder die versor-
gungsbereichsiibergreifend sind,

Leistungen im organisierten Notfalldienst, be-
wertet mit einem Punktwert von 4,6016 Cent, au-
Ber in den Fallen der Behandlung von Patienten
des eingeteilten Arztes oder seines Vertreters,
Vergitungen fir Leistungen der Pravention,
PDT, Mamma-MRT, Soziotherapie und Leistun-
gen der kinstlichen Befruchtung gem. § 27 a
SGBV i.V.m. § 121 a SGB V aufgrund des Ge-
setzes zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung zum 01.01.2004
Vergltungen von Impfleistungen sowie von Ver-
waltungsanfragen mit einem festen Punktwert
fir den Fall, dass mit den Krankenkassen eine
entsprechende Einzelleistungsvergiitung verein-
bart ist sowie ggf. weiterer Leistungen nach MaR-
gabe der hierliber mit den Krankenkassen ge-
schlossenen Vereinbarungen,

Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhangigkeit nach Mallgabe des § 85
Abs.2aSGBY,

Zahlungen fir Leistungen der Kranken-
hauser/Institute mit Ausnahme der Hochschul-
ambulanzen gemall § 117 Abs. 2 SGB V mit
ihrem durchschnittlichen Anteil an dem um die
Vorwegabziige nach a) bis i) und k) bereinigten
Ausgabenvolumen auf Basis der Quartale
1-4/2000, aufgeteilt in einen Honorartopf zur
Vergltung von Leistungen aufgrund Institutser-
machtigungen und in einen Honorartopf zur Ver-
gutung von Notfallleistungen,

Vergltungen fur Leistungen nach Maligabe der
mit den Krankenkassen jeweils getroffenen
Sondervereinbarungen, soweit sie nicht dem
hausarztlichen oder dem fachérztlichen Versor-
gungsbereich zuzuordnen sind.

4) Um die Verteilung des nach Abzug dieser Vorweg-
zahlungen verbleibenden Ausgabenvolumens auf
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den hauséarztlichen und den fachérztlichen Versor-

gungsbereich vornehmen zu kodnnen, ist wie folgt

vorzugehen.

Der Beschluss des Bewertungsausschusses vom

16.02.2000 zur Festlegung der Vergltungsanteile fur

die hausérztliche und die fachéarztliche Versorgung

(885 Abs.4aSGB V) und die weiteren hierzu ergan-

genen Beschlisse werden analog fur die Trennung

der Gesamtvergutung in einen hausarztlichen und
einen fachéarztlichen Verteilungsbetrag angewendet.

Demzufolge sind von dem verbleibenden Ausgaben-

volumen vorweg abzuziehen:

e \Vergutungsanteile fir Laborleistungen auf Basis
des %ualen Anteils am Gesamtleistungsbedarf
aller Arzte nach Abzug der Leistungen fiir
Préventions- und Substitutionsbehandlung -
getrennt nach haus- und fachérztlichem Anteil —
sowie des Leistungsbedarfs fur Krankenh&user/
Institute in den Quartalen 1-2/99

e Honorarvolumen der hauséarztlichen Grundver-
gutung %oual auf Basis der Quartale 1-4/99 an der
Gesamtvergutung nach Abzug der Gbrigen Vor-
wegzahlungen gemal § 6 Abs. 2

e \Vergutungsanteile fir Leistungen von Hausérz-
ten, die nach Mal3gabe des 8 6 des Vertrages uiber
die hausarztliche Versorgung nicht vergutet wer-
den sowie die in diesen Katalog zusétzlich aufge-
nommenen Leistungen, mit Ausnahme der von
Hausérzten erbrachten Leistungen, die ab dem
01.01.2000 in den fachérztlichen Versorgungsbe-
reich gewechselt haben, auf Basis des %ualen
Anteils am Gesamtleistungsbedarf aller Arzte
nach Abzug fur Leistungen der Praventions- und
Substitutionsbehandlung sowie des Leistungsbe-
darfs fir Krankenhauser/Institute in den Quarta-
len 1-4/99

* Nach Artikel 14 Abs. 2 und 3 des GKV-Solidari-

tatsstarkungsgesetzes war mit Wirkung ab dem
01.01.1999 ein eigenes Budget fir die Honorie-
rung der psychotherapeutischen Leistungen
vorgegeben. Dieses Budget wird kassengruppen-
spezifisch aufgeteilt und jahrlich um die zweck-
gebundenen basiswirksamen Zahlungen der
Krankenkassen erhoht, als auch um die Mitglie-
derentwicklungen und die zu berticksichtigen-
den Grundlohnsummensteigerungen weiterent-
wickelt.
Hinzugefigt wird das aus dem Honorartopf der
Nervenérzte vergutete Volumen fir psychothe-
rapeutische Leistungen auf dem Stand der zu-
letzt durchgefiihrten Arztzahldynamisierung. Es
ergibt sich insgesamt ein Honorarvolumen fiir
den psychotherapeutischen Leistungsbereich,
welches in Abzug gebracht wird.

5) Zur Feststellung eines Abstaffelungspunktwertes
fur im Einzelfall das Individualbudget tibersteigen-
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de Punktmengen wird die unterschiedliche Vergi-
tungszahlung der Primar- und Ersatzkassen (Kas-
sengruppen) zu Grunde gelegt. Zur differenzierten
Honorierung wird zuné&chst fir jeden Bereich ein
Punktwert fir die der Individualbudgetierung unter-
liegenden Arztgruppen durch Division der von der
jeweiligen Kassengruppe zur Vergutung der der
Individualbudgetierung unterliegenden Punktzah-
len zur Verfligung stehenden Gesamtvergitung
durch die bei dieser Kassengruppe ungeachtet der
Begrenzungsregelungen nach 8§ 7 abgerechneten
Punktzahlen ermittelt.

Ergeben sich unterschiedliche Punktwerte, wird
durch die Bewertung der zu Grunde gelegten Punkt-
zahlen der Kassengruppe, fur die sich der hohere
Punktwert ergeben hat, mit der Differenz der Punkt-
werte der Betrag ermittelt, der von dieser Kassen-
gruppe als Mehrzahlungen zur Verfligung gestellt
wird.

Dieser Betrag wird von dem bei dieser Kassengrup-
pe zur Honorierung budgetierter Leistungen zur
Verfiigung stehenden Gesamtvergutungsanteil ab-
gezogen und im hausérztlichen und facharztlichen
Versorgungsbereich unter Anwendung der Be-
schlusse des Bewertungsausschusses zur Trennung
hausarztlicher und fachéarztlicher Vergutung zur
Honorierung der Punktzahlen, die Gber das maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen ge-
maf § 7 bei dieser Kassengruppe hinausgehen, ver-
wendet. Im Ubrigen verbleibt es bei der Verteilung
der Gesamtvergitung nach den Bestimmungen
dieses Verteilungsvertrages.

Auf diesen nunmehr verbleibenden Verteilungsbe-
trag ist der sich entsprechend der genannten Be-
schlussfassungen des Bewertungsausschusses be-
rechnete Trennungsfaktor anzuwenden und ergibt
einen Verteilungsbetrag fir den hausérztlichen und
einen fir den facharztlichen Versorgungsbereich.

§6a
Honorarverteilung im hausarztlichen Versorgungsbereich

1) Dem hausérztlichen Verteilungsbetrag werden die
Vergltungsanteile fur Laborleistungen aller Haus-
arzte auf Basis des %ualen Anteils am Gesamtleis-
tungsbedarf aller Arzte ohne den Leistungsbedarf
fir Krankenhauser/Institute in den Quartalen 1-2/99
nach Abzug der Leistungen fir Praventions- und
Substitutionsbehandlungen zugefihrt.

2) Das Honorarvolumen der hausérztlichen Grundver-
gutung wird %ual auf Basis der Quartale 1-4/99 an
der Gesamtvergitung nach Abzug der ubrigen Vor-
wegzahlungen gemal § 6 Abs. 2 zugefuhrt.
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3)

4)

Vergltungsanteile fur Leistungen von Hausérzten,
die nach Maligabe des § 6 des Vertrages uber die
hausérztliche Versorgung nicht verguitet werden so-
wie die in diesen Katalog zuséatzlich aufgenomme-
nen Leistungen, mit Ausnahme der von Hausérzten
erbrachten Leistungen, die ab dem 01.01.2000 in den
facharztlichen Versorgungsbereich gewechselt ha-
ben, werden auf Basis des %ualen Anteils am Ge-
samtleistungsbedarf aller Arzte nach Abzug fiir Leis-
tungen der Praventions- und Substitutionsbehand-
lung sowie des Leistungsbedarfs fir Krankenhau-
ser/Institute in den Quartalen 1-4/99, wobei hiervon
die Vergitung der Leistungen der Hauséarzte nach
den Ziffern 608, 609, 680, 728 des EBM 1996 auf Ba-
sis der Quartale 1-4/00 ausgenommen ist, grundsatz-
lich dem fachérztlichen Verteilungsbetrag zugefihrt.
Lediglich der auf Basis 3/03 bis 2/04 ermittelte Ver-
gutungsanteil an diesem Honorarvolumen, der auf
* die Hauséarzte, die aus Sicherstellungsgrinden
die Genehmigung erhalten, ab dem 01.01.2003
die in Rede stehenden Leistungen zu erbringen,
und
« die Facharzte, die in einer versorgungsiibergrei-
fenden Gemeinschaftspraxis tétig sind, die dem
hausérztlichen Versorgungsbereich zugeordnet
ist, und
« die facharztlich tatigen Kinderarzte
entfallt, sowie die Vergutung der Leistungen der
Hausérzte nach den Ziffern 608, 609, 680, 728 des
EBM 1996 auf Basis der Quartale 1-4/00 werden
dem hausarztlichen Verteilungsbetrag insgesamt zu-
gefuhrt.

Gemal § 85 Abs. 4 SGB V erhalten ausschlieRlich
psychotherapeutisch tétige Vertragsarzte, deren
Anteil an psychotherapeutischen Leistungen GO-
Nrn. 35111 bis 35150, des Abschnitts 35.2 und des
Abschnitts 35.3 des EBM 2000 plus mehr als 90%
gemessen an dem gesamten ambulant abgerechne-
ten und anerkannten Leistungsbedarf in Punkten je
Quartal betragt und Fachérzte fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachérzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fur Ner-
venheilkunde, Fachérzte fir psychotherapeutische
Medizin und Psychotherapeuten der Fachgruppen
69, 70 und 71 fur die zeitgebundenen antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts
35.2 des EBM 2000 plus bis zu einer H6he von ins-
gesamt 561.150 Punkten je Quartal und Leistungser-
bringer einen Mindestpunktwert, dessen Berech-
nungssystematik sich aus dem Beschluss des Bewer-
tungsausschusses vom 29.10.2004 ergibt.

Die Vergutung aller Gbrigen psychotherapeutischen
Leistungen erfolgt nach MafRgabe der mit den Kran-
kenkassen hierfir vereinbarten Regelungen.
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5)

6)

7)

70

Aus dem fur den hausarztlichen Versorgungsbereich
quartalsweise zur Verfigung stehenden Verteilungs-
betrag sind vorab zu bertcksichtigen:

* Die Kosten geméall EBM fur die Laboranalytik
sind in Abzug zu bringen.

« Die Kostenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM
2000 plus, die in der Bewertung der arztlichen
Leistungen in der Fassung des EBM 1996 enthal-
ten waren.

* Ruckflusse aus rechtskréftigen Kirzungsmaf-
nahmen wegen nachtréglicher Berichtigungen
einschl. Plausibilitatsprifungen, Wirtschaftlich-
keitsprifungen sowie nach § 7 oder aufgrund von
Job-Sharing-Regelungen.

e Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichti-
gungen ergeben.

e Ruckstellungen fur noch ausstehende Abrech-
nungen und fir evtl. Erstattungsforderungen.

e Die MRT der Mamma und die PDT sind auf
Grundlage der Beschlussfassung des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen ab dem
01.10.01 als neue Leistung in der vertragsarztli-
chen Versorgung in den EBM aufgenommen
worden. Einsparungen durch Weiterentwicklung
des Labors zum 01.07.2001 von 0,23 % der Ge-
samtvergltung werden fur die Vergltung der
Mamma MRT und der PDT zur Verfugung ge-
stellt. Diese 0,23 % werden durch Absenkung
aus dem Hausarzttopf und aus den jeweiligen
facharztlichen Honorartépfen entsprechend der
anteiligen Kosten im Laborbereich auf der
durchschnittlichen Basis des Jahres 2000 berei-
nigt. Das sich ergebende Volumen wird den
Krankenkassen zur Vergutung der Mamma
MRT und PDT zur Verfugung gestellt.

* Abzige fir die Vergitung von Leistungen nach
MaRgabe der mit den Krankenkassen jeweils ge-
troffenen Sondervereinbarungen.

« Die hausérztliche Grundvergitung ist mit einem
Punktwert von 4,8573 Cent in Abzug zu bringen.

Erfolgt ein Wechsel vom fachérztlichen in den haus-
arztlichen Versorgungsbereich, ist die Bereinigung
quartalsweise auf Basis des Honorarbescheides des
Vorjahresquartals des wechselnden Vertragsarztes
durchzufiihren. Dazu wird das Honorar fir punkt-
zahlbewertete Leistungen mit Ausnahme der Ein-
zelleistungen zuzuglich der Kosten fir die Labor-
analytik zugrunde gelegt.

Die Zuordnung einer versorgungsbereichsubergrei-
fenden wund/oder fachibergreifenden Gemein-
schaftspraxis zum hausérztlichen Versorgungsbe-
reich richtet sich nach dem Uberwiegenden Anteil
der haus- bzw. fachérztlichen Leistungen an den Ge-
samtleistungen der Gemeinschaftspraxis bezogen
auf die Frequenzen. Neue Gemeinschaftspraxen

D

2)

3)

werden nach Einschatzung durch den Bezirksstel-
lenrat zugeordnet. Eine Anderung der Zuordnung
erfolgt bei dauerhafter Veranderung bei mehr als
zwei aufeinander folgenden Quartalen.

Mit dem sich ergebenden Verteilungsbetrag fur den
hausérztlichen Versorgungsbereich werden alle der
Leistungsmengensteuerung nach 8§ 7 (Individual-
budget) unterliegenden und anerkannten Punktzah-
len vergutet.

§6b
Honorarverteilung im facharztlichen Versorgungshereich

Dem fachérztlichen Verteilungsbetrag werden die
Vergutungsanteile fur Laborleistungen aller Fach-
arzte auf Basis des %ualen Anteils am Gesamtleis-
tungsbedarf aller Arzte ohne den Leistungsbedarf
fir Krankenhauser/Institute in den Quartalen 1-2/99
nach Abzug der Leistungen fir Praventions- und
Substitutionsbehandlung zugefihrt.

Vergutungsanteile fur Leistungen von Hausarzten,
die nach Maligabe des § 6 des Vertrages uber die
hausérztliche Versorgung nicht vergutet werden so-
wie die in diesen Katalog zuséatzlich aufgenomme-
nen Leistungen, mit Ausnahme der von Hausérzten
erbrachten Leistungen, die ab dem 01.01.2000 in den
facharztlichen  Versorgungsbereich  gewechselt
haben, werden auf Basis des %ualen Anteils am
Gesamtleistungsbedarf aller Arzte nach Abzug fir
Leistungen der Praventions- und Substitutionsbe-
handlung sowie des Leistungsbedarfs fur Kranken-
h&user/Institute in den Quartalen 1-4/99 zugeflhrt,
wobei die Vergitung der Leistungen der Hauséarzte
nach den Ziffern 608, 609, 680, 728 des EBM 1996 auf
Basis der Quartale 1-4/00 ausgenommen ist.
Hiervon wird der sich gemaR § 6 a Abs. 3 ergebende
Vergitungsanteil im hauséarztlichen Versorgungsbe-
reich in Abzug gebracht.

Das Honorarvolumen fiir den psychotherapeuti-
schen Leistungsbereich wird zugefuhrt. Hiervon
wird der sich geméaR § 6 a Abs. 4 ergebende Vergu-
tungsanteil fir psychotherapeutische Leistungen im
hausarztlichen Versorgungsbereich in Abzug ge-
bracht.

Gemal § 85 Abs. 4 SGB V erhalten ausschlie3lich
psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte, deren An-
teil an psychotherapeutischen Leistungen der GO-
Nrn. 35111 bis 35150, des Abschnitts 35.2 und des
Abschnitts 35.3 des EBM 2000 plus mehr als 90% ge-
messen an dem gesamten ambulant abgerechneten
und anerkannten Leistungsbedarf in Punkten je
Quartal betragt und Fachérzte fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Fachéarzte fur Ner-
venheilkunde, Fachérzte fur psychotherapeutische
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4)

5)

Medizin und Psychotherapeuten der Fachgruppen
69, 70 und 71 fur die zeitgebundenen antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts
35.2 des EBM 2000 plus bis zu einer Hohe von ins-
gesamt 561.150 Punkten je Quartal und Leistungser-
bringer einen Mindestpunktwert, dessen Berech-
nungssystematik sich aus dem Beschluss des Bewer-
tungsausschusses vom 29.10.2004 ergibt.

Die Vergutung aller Gbrigen psychotherapeutischen
Leistungen erfolgt nach MaRgabe der mit den Kran-
kenkassen hierfir vereinbarten Regelungen.

Von dem hiernach verbleibenden Verteilungsbetrag
werden 0,9707 % fur Pathologen der Arztgruppe 47
abgezogen.

Der verbleibende Verteilungsbetrag wird auf Hono-
rartopfe, getrennt fur einzelne Facharztgruppen,
verteilt. Dabei werden die auf Basis des 2. Quartals
2004 ermittelten prozentualen Anteile unter Be-
ricksichtigung der solidarischen Finanzierung von
Neuniederlassungen ab dem 01.01.2001 sowie die im
fachéarztlichen Versorgungsbereich verbleibenden
Vergltungsanteile geméafn 8 6 b Abs. 2 auf Basis der
Quartale 3/03 — 2/04 zu Grunde gelegt. Hiervon ab-
weichend werden fir die Bildung der Honorarttpfe
der Fachgruppen 63 und 72 generell die Quartale
3/03 — 2/04 zu Grunde gelegt.

Die Facharztgruppen und die prozentualen Anteile
ergeben sich aus der nachfolgenden Tabelle, wobei
die Untergruppeneinteilung der Anlage 1 zur Pruf-
vereinbarung folgt. Die Aufteilung ist ggf. bei nach-
haltig wesentlich gednderten Verhaltnissen anzupas-
sen, wenn die Veranderung der Zahl der Leistungs-
erbringer hierfir ursachlich ist und durch die Rege-
lung dieses HVV keine hinreichende Berlcksichti-
gung findet.

Die Zuordnung einer versorgungsbereichsubergrei-
fenden und/oder fachiibergreifenden Gemeinschafts-
praxis zum fachéarztlichen Versorgungsbereich rich-
tet sich nach dem Uberwiegenden Anteil der
haus- bzw. facharztlichen oder der fachéarztlichen
Leistungen an den Gesamtleistungen der Gemein-
schaftspraxis bezogen auf die Frequenzen. Neue Ge-
meinschaftspraxen werden nach Einschatzung
durch den Bezirksstellenrat zugeordnet. Eine Ande-
rung der Zuordnung erfolgt bei dauerhafter VVeran-
derung bei mehr als zwei aufeinander folgenden
Quartalen.

Vertragskassen

Arztgruppen Fachérzte Anteile
Anaesthesisten der FG 01 2,9379%
Augenédrzte der FG 04 8,5242%
Chirurgen der FG 07 7,0467%
Gynékologen der FG 10 13,0545%
HNO-Arzte der FG 13 7,9027%
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Hautérzte der FG 16 5,6000%
FA Internisten der FG 19/ UG

A B,C,9 3,5198%
FA Internisten der FG 19/ UG 6 3,0450%
FA Internisten der FG 19/ UG 7 0,8800%
FA Internisten der FG 19/ UG 8 0,4089%
Laborérzte der FG 26 4,9098%
Lungenarzte der FG 29 2,1985%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen der

FG 35 0,7299%
Nervenarzte der FG 38 7,3008%
Neurochirurgen der FG 41 0,2465%
Orthopaden der FG 44 12,6022%
Radiologen / Strahlentherapie und

Nuklearmediziner der FGn 53 und 59 13,9658%
Urologen der FG 56 4,7678%
Aurzte fiir Physikalisch-rehabilitative

Medizin der FG 63 0,1059%
Humangenetiker u.a. der FG 72 0,2533%

6) Aus dem sog. Honorartopf jeder Fach-/Untergruppe
sind quartalsweise — ebenso wie aus dem fur die Pa-
thologen der Arztgruppe 47 berucksichtigten Vertei-
lungsanteil in Hohe von 0,9707% — vorab zu beruck-
sichtigen:

* Die Kosten gemal EBM fir die Laboranalytik
sind in Abzug zu bringen. Sollte der Verteilungs-
betrag zur Deckung aller Kosten nicht ausrei-
chen, erfolgt ein Ausgleich bis 90 % der angefor-
derten Laborkosten zu Lasten des Ausgabenvo-
lumens (8§ 6).

« Die strahlentherapeutischen Leistungen werden
mit einem festen Punktwert von 4,5 Cent vergutet.

* Die Kostenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM
2000 plus, die in der Bewertung der arztlichen
Leistungen in der Fassung des EBM 1996 ent-
halten waren.

* Ruckflisse aus rechtskraftigen Kirzungsmaf3-
nahmen wegen nachtréglicher Berichtigungen
einschl. Plausibilitatsprifungen, Wirtschaftlich-
keitsprufungen sowie nach § 7 oder aufgrund von
Job-Sharing-Regelungen.

e Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichti-
gungen ergeben.

* Ruckstellungen fir noch ausstehende Abrech-
nungen und fir evtl. Erstattungsforderungen.
 Die MRT der Mamma und die PDT sind auf
Grundlage der Beschlussfassung des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen ab dem
01.10.01 als neue Leistung in der vertragsarztli-
chen Versorgung in den EBM aufgenommen
worden. Einsparungen durch Weiterentwicklung
des Labors zum 01.07.2001 von 0,23 % der Ge-
samtvergltung werden fir die Vergutung der
Mamma MRT und der PDT zur Verflgung ge-

stellt.
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7)

D

2)

72

Diese 0,23 % werden durch Absenkung aus dem
Hausarzttopf und aus den jeweiligen facharztli-
chen Honorartopfen entsprechend der anteiligen
Kosten im Laborbereich auf der durchschnitt-
lichen Basis des Jahres 2000 bereinigt. Das sich
ergebende Volumen wird den Krankenkassen
zur VerglUtung der Mamma MRT und PDT zur
Verfiigung gestellt.

e Abzige fur die Verglitung von Leistungen nach
MaRgabe der mit den Krankenkassen jeweils
getroffenen Sondervereinbarungen.

Bei einem Versorgungsbereichswechsel erfolgt die
Bereinigung quartalsweise auf Basis des Honorarbe-
scheides des Vorjahresquartals des wechselnden
Vertragsarztes. Hierfir werden das Honorar fir
punktzahlbewertete Leistungen und die Kosten fiur
die Laboranalytik mit Ausnahme der hauséarztlichen
Grundvergutung und Einzelleistungen zu Grunde
gelegt. Bei einem Wechsel vom hausarztlichen in den
facharztlichen Versorgungsbereich ist das zu transfe-
rierende Honorarvolumen derjenigen Fach-/Unter-
gruppe zuzufihren, in die gewechselt wird. Dies gilt
entsprechend bei einem Wechsel innerhalb der in-
ternistischen Fach-/Untergruppen.

Mit dem sich ergebenden facharztlichen Vertei-
lungsbetrag werden jeweils aus dem Honorartopf je-
der Fach-/Untergruppe alle der Begrenzungsrege-
lung nach 8§ 7 (Individualbudget) unterliegenden
und anerkannten Punktzahlen vergutet.

§6¢
Sonstige Regelungen fiir die Honorarverteilung

Der hausarztliche Verteilungsbetrag und die Hono-
rartopfe im facharztlichen Versorgungsbereich wer-
den fur die nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelassenen
Medizinischen Versorgungszentren quartalsweise
auf Basis des Honorarbescheides des entsprechen-
den Vorjahresquartals der jeweiligen Arzte bzw. bei
Praxisnachfolge auf Basis des Honorarbescheides
des entsprechenden Vorjahresquartals des Praxis-
vorgangers bereinigt. Hierbei ist das Honorar fir
punktzahlbewertete Leistungen mit Ausnahme der
hausarztlichen Grundvergltung und Einzelleistun-
gen zuziglich der Erstattung von Laboranalysekos-
ten zu bericksichtigen.

Als allgemeine Durchschnittspunktwerte werden
jeweils fir den hausarztlichen und den fachérztli-
chen Versorgungsbereich je Quartal Punktwerte
ermittelt, die sich aus der Gegenuiberstellung der an-
geforderten Leistungen und dem hierfir zur Verfi-
gung stehenden Gesamtvergitungsanteil, jeweils
bereinigt um die Vorabzige geméaR § 6 Abs. 3, mit
Ausnahme der Buchstaben f), g), h), i) und j) ergibt.

Bei der Ermittlung dieser Durchschnittspunktwerte
sind die auf die Vergutung psychotherapeutischer
Leistungen mit einem festen Punktwert entfallen-
den Vergutungsanteile und die ihnen entsprechende
Leistungsmenge herauszurechnen. Die so jeweils er-
mittelten Punktwerte werden bei der Beurteilung
des Honorargeschehens sowie ggf. bei Nachvergi-
tungen zu Grunde gelegt, die vorzunehmen sind,
falls Bestimmungen dieses HVV ganz oder teilweise
fur unwirksam erklart werden; ausgenommen hier-
von sind die Regelungen der Leistungsmengen-
steuerung; insofern bleibt § 7 Abs. 11 unberihrt.

§7
Individualbudget / Begrenzungsregelung

Nach Maligabe des § 85 Abs. 4 SGB V gelten die folgen-
den Bestimmungen.

1) Jede vertragsarztliche Praxis bzw. jedes ab dem

01.07.2004 nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelassene
Medizinische Versorgungszentrum und jeder er-
machtigte Arzt erhalten fir punktzahlbewertete
Leistungen ein maximal abrechenbares individuel-
les Punktzahlvolumen (Individualbudget), mit Aus-
nahme von Pathologen der Fachgruppe 47.

Das Individualbudget gilt quartalsweise. Wird die
arztliche Tatigkeit im laufenden Quartal aufgenom-
men oder beendet, reduziert sich das Individualbud-
get entsprechend.

Das Individualbudget ist an die Austibung der arzt-
lichen Téatigkeit am Niederlassungsort (Adresse) ge-
bunden. Es wird bei Verlegung des Tatigkeitsortes
und/oder bei Fortfuhrung der Praxis durch einen
Nachfolger tibertragen. Dies gilt auch bei Ubertra-
gung von Zulassungen zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung auf ein Medizinisches Versorgungszentrum
gemal’ § 103 Abs. 4 a SGB V, wobei der Umfang der
arztlichen Téatigkeit innerhalb des Medizinischen
Versorgungszentrums zu bertcksichtigen ist. Es
kann auch ganz oder teilweise fir die Zukunft auf-
gehoben werden unter der Voraussetzung, dass nicht
mehr der gleiche Patientenkreis am neuen Tatig-
keitsort oder durch den Nachfolger versorgt wird.

Als Bemessungszeitraum gelten fur alle Arztgrup-
pen, mit Ausnahme der Fachgruppen 53, 19/6, 63 und
72 die Quartale 3/97 bis 2/98. Fur die Fachgruppen 53
und 19/6 gelten als Bemessungszeitraum die Quarta-
le 3/99 bis 2/00; fur die Fachgruppen 63 und 72 die
Quartale 3/03 bis 2/04. Das maximal abrechenbare
individuelle Punktzahlvolumen wird aus den indivi-
duellen Umsétzen des Durchschnittes des Bemes-
sungszeitraumes bezogen auf Primar- und Ersatz-
kassen ermittelt.
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Aus den Umséatzen werden fur die Ermittlung der

Individualbudgets folgende Leistungen abgezogen:

* Leistungen im organisierten arztlichen Notfall-
dienst

* Praventionsleistungen

* Impfleistungen

* Leistungen bei der Substitutionsbehandlung

* Psychotherapeutische Leistungen

* Hausérztliche Grundvergutung

* Forderbetrdge (AOK, BKK, IKK)

* Forderbetréage ambulantes Operieren (0,45%)

* Vorquartalsberichtigungen der jeweiligen Be-
zugsquartale

* (Ubrige Vorwegzahlungen gemaR § 6 Abs. 3 mit
der Mal3gabe, dass der Umsatz fir die Vergitung
von Leistungen der kinstlichen Befruchtung
geméaR §27aSGBVivVm § 121 a SGBV entspre-
chend der Bundesempfehlung nach § 86 SGB V
zum 01.01.2004 bereinigt wird

* Kostenanteil des Umsatzes fiir Laborleistungen
in den Bezugsquartalen bis einschlie3lich 2/99 in
Hohe von 41,4 % fir O 1/0O 11- und 87,3 % fur
O Ill-Leistungen.

Die um diese Abzlige geminderten Umséatze werden
durch die Anzahl der zur Berechnung herangezoge-
nen Quartale dividiert, um den durchschnittlichen
Umesatz je Quartal zu bestimmen.

Zur Berucksichtigung der solidarischen Finanzie-
rung von Neuniederlassungen ab dem 01.01.2001
werden von jedem individuellen Umsatz 3% zurick-
gestellt.

Ab dem 01.01.2005 wird fur jede vertragsarztliche
Praxis, bzw. jeden erméchtigten Arzt bzw. ggf. jedes
zugelassene Medizinische Versorgungszentrum der
durchschnittliche Umsatz der Quartale 1/04 und
2/04, der fir die Versorgung des nach § 264 Abs. 2
Satz 1 SGB V bezeichneten Personenkreises erzielt
worden ist, arztindividuell ermittelt und um die Um-
sétze der oben benannten Leistungen nach der gene-
rellen Berechnungssystematik gemindert.

Der durchschnittliche Umsatz der Fachéarzte in den
Quartalen 3/03 bis 2/04 zur Forderung von sog. KO-
Leistungen (Leistungen, die nach MafRgabe des § 6
des Vertrages Uber die hausarztliche Versorgung
nicht vergutet werden sowie die in diesen Katalog
zusatzlich aufgenommenen Leistungen) wird arztin-
dividuell ermittelt.

Betrage nach der Wahrungsumstellung zum
01.01.2002 werden durch den Faktor 5,11 dividiert
und mit dem Faktor 10 multipliziert.

Die sich insgesamt ergebenden Umsétze werden mit
dem Faktor 10 multipliziert.
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Daraus ergibt sich das Individualbudget jeder
vertragsarztlichen Praxis fur punktzahlbewertete
Leistungen ohne Leistungen im organisierten Not-
falldienst, Leistungen flr Préventions- und Substi-
tutionsbehandlung, Schutzimpfungen, psychothera-
peutische Leistungen und hausarztliche Grundver-
gltung.

Dieses maximal abrechenbare individuelle Punkt-
zahlvolumen einer vertragsarztlichen Praxis, eines
Medizinischen Versorgungszentrums oder eines
erméchtigten Arztes wird um die abgerechneten Ko-
stenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM 2000 plus,
die in der Bewertung der arztlichen Leistungen in
der Fassung des EBM 1996 enthalten waren, in der
Weise vermindert, dass diese Kosten durch Division
mit dem Faktor 5,11 Cent in Punktzahlen umgerech-
net werden.

Das maximal abrechenbare individuelle Punktzahl-
volumen einer vertragsarztlichen Praxis, eines Medi-
zinischen Versorgungszentrums oder eines ermach-
tigten Arztes wird ferner um die strahlentherapeuti-
schen Leistungen in der Weise vermindert, dass der
der Individualbudgetierung unterliegende angefor-
derte strahlentherapeutische Leistungsbedarf der
Quartale 1 bis 4/04, multipliziert mit der sich je
Quartal ergebenden praxisindividuellen Quote, als
durchschnittliches Punktzahlvolumen in Abzug ge-
bracht wird.

Vertragsarzte, die ab dem 01.07.1999 bzw. Vertrags-
arzte der Fachgruppen 53 und 19/6, die ab dem
01.01.2001 bzw. Vertragsarzte der Fachgruppen 63
und 72, die ab dem 01.04.2005 zugelassen sind, wird
grundsatzlich ein erlaubter Zuwachs bis zum durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert ihrer Fach-/
Untergruppe gemal Abs. 3 fir die Dauer von 20
Quartalen als maximal abrechenbares individuelles
Punktzahlvolumen zugeordnet.

Leistungen, die eine vertragsarztliche Praxis, ein
Medizinisches Versorgungszentrum und ein erméch-
tigter Arzt Uber das jeweils zugeordnete maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen hin-
aus abrechnen, unterliegen einer Kirzung auf dieses
Punktzahlvolumen.

Die nach der Kirzung verbleibenden punktzahlbe-
werteten Leistungen einer vertragsarztlichen Praxis
und eines ermachtigten Arztes werden mit einem
rechnerischen Punktwertvon 5,11 Cent gemessen an
der jeweils zur Verfligung stehenden Hohe der Ge-
samtvergltung bewertet mit der Folge, dass sich
guartalsweise eine Fachgruppenquote ergibt, die auf
das maximal abrechenbare individuelle Punktzahl-
volumen anzuwenden ist.
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3)

Die Quoten der einzelnen Fachgruppen werden auf
Uberschreitungen bis plus 10% bzw. Unterschrei-
tungen bis minus 10% der durchschnittlichen Fach-
gruppenquote aller der Individualbudgetierung
unterliegenden Fachgruppen begrenzt.

Sofern die Quote einer Fachgruppe die durch-
schnittliche Fachgruppenquote um mehr als 10%
Uberschreitet, wird der uber die 10%-ige Begren-
zung hinausgehende Betrag der Anhebung der Quo-
ten von Fachgruppen zugefihrt, die um mehr als
10% die durchschnittliche Fachgruppenquote unter-
schreiten. Unter- bzw. Uberschreitet dieser Betrag
die erforderlichen Finanzierungsmittel, wird eine
prozentuale Verteilung gemaR den in § 6 b Abs. 5
geregelten Honorartopfanteilen vorgenommen mit
der MaRgabe, dass die Fachgruppen, die Unter-
schreitungen von mehr als minus 10% verzeichnet
haben, mit der prozentualen Verteilung nicht belas-
tet werden und die Fachgruppen, die Uberschreitun-
gen von plus 10% haben, nicht begunstigt
werden. Diese Ausgleichsregelung gilt nicht fur die
Quoten der Fachgruppen, aus deren Honorartopf
weitaus Uberwiegend (mindestens 75 %) der Kos-
tenanteil der Leistungen vergutet wird.

Die nach der Kirzung verbleibenden punktzahlbe-
werteten Leistungen eines Medizinischen Versor-
gungszentrums werden mit einem Punktwert von
5,11 Cent bewertet, danach mit der durchschnittli-
chen Fachgruppenquote aller Fachérzte multipli-
ziert und entsprechend verguitet.

Wird das zugeordnete maximal abrechenbare Punkt-
zahlvolumen der vertragsarztlichen Praxis, des
Medizinischen Versorgungszentrums und des er-
machtigten Arztes im Abrechnungsquartal unter-
schritten, tritt die abgerechnete Leistungsmenge bei
der Quartalsabrechnung an die Stelle des maximal
abrechenbaren Punktzahlvolumens.

Der durchschnittliche Punktzahlengrenzwert er-
rechnet sich wie folgt:

Die nach Abs. 1 verbleibenden Umséatze je Fach-/
Untergruppe, die mit dem Faktor 10 multipliziert
worden sind, werden durch die Zahl aller Arzte die-
ser Fach-/Untergruppen im Bemessungszeitraum
dividiert.

Fir die einzelnen Arztgruppen gelten folgende Werte:

Arztgruppe Punktzahlengrenzwert
Anaesthesisten der FG 01 692.598
Augenérzte der FG 04 828.553
Chirurgen der FG 07 955.273
Gynakologen der FG 10 596.255
HNO-Arzte der FG 13 969.311
Hautérzte der FG 16 806.370
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Internisten Hausérzte der FG 19 722.473
FA Internisten der FG 19/ UG 6 1.018.582
FA Internisten der FG 19/ UG 7 1.001.455
FA Internisten der FG 19/ UG 8 717.334
FA Internisten der FG 19/ UG A, B, C, 9 510.462
Kinderarzte der FG 23 692.470
Laborarzte der FG 26 586.489
Lungenérzte der FG 29 1.087.385
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

der FG 35 455,133
Nervenarzte der FG 38 750.276
Neurochirurgen der FG 41 516.419
Orthopaden der FG 44 1.247.349
Radiologen u.a. der FG 53 1.803.650
Urologen der FG 56 743.898
Nuklearmediziner der FG 59 1.790.617
Allgemeinmediziner der FG 80 - 89 612.066
Humangenetiker u.a. der FG 72 1.319.508
Aurzte fiir physikalisch-rehabilitative

Medizin der FG 63 1.247.349

4)

Fir erméchtigte Krankenhausarzte gelten die
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwerte, multi-
pliziert mit dem Faktor 0,35.

Fur angestellte Arzte eines Medizinischen Versor-
gungszentrums gelten die durchschnittlichen Punkt-
zahlengrenzwerte, multipliziert mit dem Faktor, der
dem Umfang der arztlichen Tatigkeit innerhalb des
Medizinischen Versorgungszentrums entspricht.

Das maximal abrechenbare individuelle Punktzahl-
volumen (Individualbudget) wird grundsétzlich
nach Mafgabe folgender Bestimmungen zugeord-
net:

a) Furjeden Vertragsarzt, der am 01.07.1999 im Be-
reich der KV Nordrhein zugelassen war, berech-
net sich das maximal abrechenbare individuelle
Punktzahlvolumen (Individualbudget) grund-
satzlich auf Basis des Bemessungszeitraumes der
Quartale 3/97 bis 2/98.

b) Einem Vertragsarzt, der am 01.07.1999 langer als
20 Quartale im Bereich der KV Nordrhein zuge-
lassen war (sog. Altpraxis) und mit seinem Indi-
vidualbudget unterhalb des durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwertes der Fach-/ Untergruppe
liegt, wird ein erlaubter Zuwachs von jahrlich
10 % bezogen auf den durchschnittlichen Punkt-
zahlengrenzwert der jeweiligen Fach-/Unter-
gruppe vorbehaltlich der Regelung in 8 13 zuge-
ordnet; jedoch wird ihm hdchstens ein Zuwachs
bis zum durchschnittlichen Punktzahlengrenz-
wert der Fach-/ Untergruppe zugeordnet. Die
Zuordnung des vg. erlaubten Zuwachses erfolgt
fur die Praxen, denen ein Individualbudget von
unter 50% des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der Fach-/Untergruppe zugeordnet
worden ist mit der Maligabe, dass ihnen beim
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d)

erstmaligem erlaubten Zuwachs von jahrlich
10 % unter den VVoraussetzungen des § 13 ein In-
dividualbudget in H6he von insgesamt 60% des
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwertes ih-
rer jeweiligen Fach-/Untergruppe gewahrt wird.
Einem Vertragsarzt, der am 01.07.1999 im Be-
reich der KV Nordrhein 20 oder weniger als 20
Quartale zugelassen war (sog. Jungpraxis) und
mit seinem maximal abrechenbaren individuel-
len Punktzahlvolumen unterhalb des durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwertes der Fach-/
Untergruppe liegt, wird bis zum Erreichen der
Niederlassungsdauer einschlieBlich des 20.
Quartals ein erlaubter Zuwachs bis zum durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert der Fach-/
Untergruppe zugeordnet. Erreicht der Vertrags-
arzt in diesem Zeitraum den durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der Fach-/ Untergruppe
nicht, wird ihm das maximal erreichte Punktzahl-
volumen als Individualbudget zugeordnet mit
der Folge, dass ihm danach ein erlaubter
Zuwachs von jahrlich 10 % bezogen auf den
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der je-
weiligen Fach-/Untergruppe vorbehaltlich der
Regelung in § 13, jedoch hdchstens bis zum
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der
Fach-/ Untergruppe zugeordnet wird. Die Zu-
ordnung des vg. erlaubten Zuwachses erfolgt fiir
die Praxen, denen ein Individualbudget von
unter 50 % des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der Fach-/Untergruppe zugeordnet
worden ist mit der Maligabe, dass ihnen beim
erstmaligem erlaubten Zuwachs von jahrlich 10
% unter den Voraussetzungen des 8 13 ein Indi-
vidualbudget in HOhe von insgesamt 60% des
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwertes ih-
rer jeweiligen Fach-/Untergruppe gewahrt wird.
Erreicht oder Uberschreitet der Vertragsarzt, der
am 01.07.1999 20 oder weniger als 20 Quartale
zugelassen war (sog. Jungpraxis) mit seinem
maximal abrechenbaren individuellen Punkt-
zahlvolumen den durchschnittlichen Punktzah-
lengrenzwert der Fach-/Untergruppe, wird ihm
der durchschnittliche Punktzahlengrenzwert der
jeweiligen Fach-/Untergruppe als Individualbud-
get zugeordnet, sofern er nicht bereits vor dem
01.07.1999 den durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwert tberschritten hat und ihm deshalb ein
hoheres Individualbudget zugeordnet worden
ist.

Fur einen Vertragsarzt, der in der Zeit vom
01.07.1999 bis 31.12.2000 zugelassen worden ist,
gelten die Bestimmungen der sog. Jungpraxis.
Einem Vertragsarzt, der ab dem 01.01.2001 im
Bereich der KV Nordrhein neu zugelassen ist
(sog. Neupraxis), sowie einem Arzt, der ab dem
01.07.2004 in einem Medizinischen Versorgungs-

Rheinisches Arzteblatt 1/2006

)

zentrum neu zugelassen oder ohne vorherige
Zulassung neu angestellt ist, wird ein erlaubter
Zuwachs bis zum durchschnittlichen Punktzah-
lengrenzwert seiner Fach-/Untergruppe fir die
Dauer von 20 Quartalen als maximal abrechen-
bares individuelles Punktzahlvolumen zugeord-
net. Erreichen die in Satz 1 genannten Arzte in
diesem Zeitraum den durchschnittlichen Punkt-
zahlengrenzwert der Fach-/ Untergruppe nicht,
wird ihnen das maximal erreichte Punktzahlvo-
lumen als Individualbudget zugeordnet mit der
Folge, dass ihnen danach ein erlaubter Zuwachs
von jahrlich 10 % bezogen auf den durchschnitt-
lichen Punktzahlengrenzwert der jeweiligen
Fach-/Untergruppe vorbehaltlich der Regelung
in § 13, jedoch hdchstens bis zum durchschnittli-
chen Punktzahlengrenzwert der Fach-/ Unter-
gruppe zugeordnet wird. Die Zuordnung des vg.
erlaubten Zuwachses erfolgt fur die Praxen, de-
nen ein Individualbudget von unter 50 % des
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwertes der
Fach-/Untergruppe zugeordnet worden ist mit
der Mal3gabe, dass ihnen beim erstmaligem er-
laubten Zuwachs von jahrlich 10 % unter den
Voraussetzungen des § 13 ein Individualbudget
in Hohe von insgesamt 60% des durchschnittli-
chen Punktzahlengrenzwertes ihrer jeweiligen
Fach-/Untergruppe gewahrt wird.

Bei Ubernahme einer Praxis wird das maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen
des Vorgangers ubernommen. Die Regelungen
des § 7 Abs. 1 Satze 4,5, 6 und 7 gelten entspre-
chend.

Liegt dieses Ubernommene Punktzahlvolumen
unterhalb des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der Fach-/Untergruppe, wird bis
zum Erreichen einer Niederlassungsdauer von
20 abgeschlossenen Quartalen ein erlaubter Zu-
wachs bis zum durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwert der Fach-/Untergruppe zugeordnet.
Erreicht der Vertragsarzt in diesem Zeitraum
den durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert
seiner Fach-/Untergruppe nicht, wird ihm das
maximal erreichte Punktzahlvolumen als Indivi-
dualbudget zugeordnet mit der Folge, dass ihm
danach ein erlaubter Zuwachs von jahrlich 10 %
bezogen auf den durchschnittlichen Punktzah-
lengrenzwert der jeweiligen Fach-/Untergruppe
vorbehaltlich der Regelung in § 13, hdchstens
jedoch bis zum durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwert der Fach-/Untergruppe zugeordnet
wird. Die Zuordnung des vg. erlaubten Zuwach-
ses erfolgt fur die Praxen, denen ein Individual-
budget von unter 50 % des durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwertes der Fach-/Untergruppe
zugeordnet worden ist mit der MafRgabe, dass ih-
nen beim erstmaligem erlaubten Zuwachs von
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5)

76

9)

a)

b)

©)

jéhrlich 10 % unter den Voraussetzungen des
8 13 ein Individualbudget in Hohe von insgesamt
60% des durchschnittlichen Punktzahlengrenz-
wertes ihrer jeweiligen Fach-/Untergruppe ge-
wahrt wird.

Entsprechendes gilt fir das Medizinische Versor-
gungszentrum.

Die vg. Bestimmungen gelten fiir Arzte der Fach-
gruppen 53 und 19/6 mit der MafRgabe, dass auf
den 01.01.2001 bzw. fur Arzte der Fachgruppen
63 und 72 mit der Malgabe, dass auf den
01.04.2005 abzustellen ist.

Fur die Gemeinschaftspraxis, die am 01.07.1999
und im jeweiligen Bemessungszeitraum in der
jetzigen Zusammensetzung am derzeitigen Té-
tigkeitsort bestanden hat, berechnet sich das In-
dividualbudget auf Basis der Quartale 3/97 bis
2/98.

Bei einer Gemeinschaftspraxis, die nicht unter
die in Abs. 5 a aufgefuihrte Regelung féllt und bei
einem Medizinischen Versorgungszentrum, das
nach 8 95 Abs. 1 SGB V ab dem 01.07.2004 zuge-
lassen ist, wird — unbeschadet der Ubertragung
des Individualbudgets mit Zulassungsiibertra-
gung geman § 103 Abs. 4 a SGB V - das Indivi-
dualbudget je nach Zusammensetzung der Part-
ner — mit Ausnahme des Job-Sharing-Partners -
berechnet aus:

den Individualbudgets eines oder mehrerer Part-
ner bzw. einer Gemeinschaftspraxis

dem maximal abrechenbaren individuellen Punkt-
zahlvolumen (Individualbudget) mit einem
erlaubten Zuwachs von jéhrlich 10 % bezogen
auf den durchschnittlichen Punktzahlengrenz-
wert der jeweiligen Fach-/Untergruppe vorbe-
haltlich der Regelung in § 13, jedoch hdchstens
bis zum durchschnittlichen Punktzahlengrenz-
wert der Fach-/Untergruppe

dem erlaubten Zuwachs (maximal abrechenbares
individuelles Punktzahlvolumen) bis zum durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert der Fach-/
Untergruppe fir die Dauer von 20 Quartalen.
Bei Ausscheiden eines Partners — mit Ausnahme
des Job-Sharing-Partners — erhélt der Ausschei-
dende bei Fortflihrung der arztlichen Tatigkeit
dasjenige als Individualbudget, welches er in die
Gemeinschaftspraxis bzw. in das Medizinische
Versorgungszentrum eingebracht hat bzw. wéh-
rend der Zusammensetzung realisiert hat. Lasst
sich ein maximal abrechenbares individuelles
Punktzahlvolumen nicht einem Partner konkret
zuordnen, erhélt er den nach Kodpfen bemesse-
nen arithmetischen Durchschnittswert. Der Vor-
stand kann auf Antrag eine abweichende Festset-
zung vornehmen, wenn der Antragsteller darlegt,
dass ihm nachweislich ein hoherer Anteil zu-

6)

7)

8)

steht. Zum Nachweis geeignet ist in der Regel
der Gemeinschaftspraxisvertrag / Gesellschafts-
vertrag in seiner zuletzt gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss vorgelegten Fassung bzw. die Ge-
winnverteilung.

Bei Zusammenschluss eines Pathologen der
Arztgruppe 47 mit einem oder mehreren Arzten,
die der Individualbudgetierung unterliegen, wird
ein Individualbudget gebildet, bei dem je Patho-
loge der Arztgruppe 47 der unten aufgefiihrte
Wert als maximal abrechenbares individuelles
Punktzahlvolumen in die Berechnung des Indivi-
dualbudgets der Praxis bzw. des Medizinischen
Versorgungszentrums eingestellt wird, mit der
MaRgabe, dass den Pathologen der Arztgruppe
47 fur die Dauer von 20 Quartalen ein erlaubter
Zuwachs auf den unten aufgefiihrten Wert zuge-
ordnet wird. Nach Ablauf der 20 Quartale wird
das maximal erreichte Punktzahlvolumen der
Pathologen der Arztgruppe 47 in das Individual-
budget der Praxis bzw. des Medizinischen Ver-
sorgungszentrums eingestellt. Fur den Fall der
Unterschreitung des unten aufgefiihrten Wertes
wird ein Zuwachs von jahrlich 10 %, bezogen auf
den ihrer Gruppe jeweils zugeordneten Wert
vorbehaltlich der Regelung in 8§ 13, héchstens je-
doch bis zu dem unten aufgefiihrten Wert, zuge-
ordnet.

d)

Aurzte fiir Pathologie der FG 47 783.338
Eine Praxis behélt das ihr zugeordnete maximal ab-
rechenbare individuelle Punktzahlvolumen (Indivi-
dualbudget) sowohl bei einem Versorgungsbereichs-
wechsel als auch bei einem Wechsel der Fach-/
Untergruppe innerhalb des fachéarztlichen Versor-
gungsbereiches.

Sofern ein Job-Sharing-Arzt (angestellter und/oder
zugelassener) in einer Praxis bzw. in einem Medizi-
nischen Versorgungszentrum tatig wird, wird das In-
dividualbudget des Arztes, dem der Job-Sharing-
Arzt zugeordnet ist, um 3% hiervon erhoht. Fiir den
Fall, dass der Arzt, dem der Job-Sharing-Arzt zuge-
ordnet wird, noch keine abgeschlossenen 20 Quarta-
le zugelassen ist, wird das max. abrechenbare indivi-
duelle Punktzahlvolumen des Arztes um 3% hier-
von erhoht; zugestanden wird damit ein erlaubter
Zuwachs fur die Dauer von 20 Quartalen héchstens
bis zum durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert
der Fach-/Untergruppe zuztglich 3%.

In begrundeten Fallen kann der Vorstand der Kas-
senérztlichen Vereinigung Nordrhein auf Antrag aus
Sicherstellungsgrinden Zuschlage auf das maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen (Indi-
vidualbudget) des Arztes / der Praxis bewilligen,
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wenn besondere Umsténde des Einzelfalles vorlie-

gen. Hierzu zahlen insbesondere dauerhafte Verén-

derungen:

* indervertragsarztlichen Versorgung in unmittel-
barem Umfeld der Arztpraxis (z.B. durch Praxis-
aufgaben ohne Nachfolger, Erloschen von
Erméachtigungen von Krankenhausérzten),

* in der Hohe des maximal abrechenbaren indivi-
duellen Punktzahlvolumens aufgrund gesetzli-
cher Anderungen, die dazu filhren, dass sich die
Leistungsnachfrage der gesetzlichen Kranken-
versicherten &ndert und das angepasste Indivi-
dualbudget nicht mehr ausreichend erscheint
(insbesondere aufgrund von Anderungen durch
das GMG zum 01.01.2004 bei Leistungen der
kunstlichen Befruchtung).

9) Ergibtsich aus der Umsetzung dieses HVV die Not-

wendigkeit weiterer (Ausnahme-)Regelungen, so
sind diese vom Vorstand im Einzelfall zu beschlieRen.

10) Die Individualbudgets kénnen im Ubrigen auf An-

trag oder von Amts wegen durch den Vorstand geén-
dert werden, aufgrund nachtréglich sachlich — rech-
nerischer Berichtigungen einschlieRlich Plausibili-
tatsprafungen, Wirtschaftlichkeitsprifungen und
sonstiger Kurzungsmafinahmen sowie bei einer
Rechtsanderung, die eine andere Berechnung des
Individualbudgets der Hohe nach ergibt.

Die Vertragspartner werden hieriiber im Einzelfall
informiert.

11) In Erfullung der Vorschrift des § 85 Abs. 4 Satz 6

SGB V wird die Vertragsarztpraxis einer Kiirzung
bei Uberschreitung des 1,6 fachen der in der Tabelle
zu § 7 Abs. 3 HVV aufgefuhrten Werte unterworfen
fur den Fall, dass eine Honorarverteilung aufgrund
der Individualbudgetierung fur unwirksam erklart
wird. Der Kuirzungsbetrag errechnet sich durch Mul-
tiplikation der Uberschreitungspunktzahl mit dem
arztindividuellen Punktwert aus der gesamten am-
bulanten Honorarabrechnung.

Der Uberschreitungsbetrag wird um 50 % gekiirzt.
Der rechtswirksame Kirzungsbetrag wird dem in
8 6 a bzw. 8 6 b Abs. 5 genannten Honorartopf der
Fachgruppe des Arztes zugefuhrt.

Fir erméchtigte Krankenhauséarzte gelten 35 % der
in vg. Tabelle aufgefiihrten und mit dem Faktor 1,6
multiplizierten Werte.

Fir Gemeinschaftspraxen gilt diese Regelung mit
der MaRgabe, dass die sich ergebenden Grenzwerte
mit der Zahl der in der Gemeinschaftspraxis tatigen
Arzte — ohne angestellte Arzte und Job-Sharing-
Partner — zu multiplizieren ist.
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§7a
Regelung fiir Pathologen der Arztgruppe 47

Ubersteigt der anerkannte Leistungsbedarf fiir ku-
rativ ambulante Leistungen den Punktzahlengrenz-
wert von
1.965.193 Punkten

wird die Vertragsarztpraxis einer Kirzung unter-
worfen. Der Kirzungsbetrag errechnet sich durch
Multiplikation der Uberschreitungspunktzahl mit
den getrennt fur Priméar- und Ersatzkassen ermittel-
ten arztindividuellen Punktwerten aus der gesamten
ambulanten Honorarabrechnung. Der Uberschrei-
tungsbetrag wird um 50% gekurzt. Die Kiirzung ist
entsprechend dem Anteil Primér- und Ersatzkassen
vorzunehmen.

Der rechtswirksame Kirzungsbetrag wird dem Ver-
teilungsanteil fiir die Pathologen (8 6 b Abs. 4) zuge-
fuhrt.

Fur fachgleiche Gemeinschaftspraxen gilt Abs. 1 mit
der Mallgabe, dass der Punktzahlengrenzwert mit
der Zahl der in der Gemeinschaftspraxis tatigen Ver-
tragsérzte — ohne angestellte Arzte und Job-Sharing-
Partner — zu multiplizieren ist.

Bei der Beschéftigung eines vor dem 01.07.1997 an-
gestellten Arztes werden bei halbtags beschaftigten
Arzten 35 %, bei ganztags beschaftigten Arzten
70 % vom durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert
der Praxis je Arzt zu dem jeweils geltenden Punkt-
zahlengrenzwert der Praxis hinzuaddiert. Bei Aus-
scheiden dieses angestellten Arztes werden diese
Werte entsprechend subtrahiert.

Dies gilt nicht fir nach dem 30.06.1997 angestellte
Praxisarzte und Job-Sharing-Arzte.

Fur erméchtigte Krankenhauséarzte gelten 35 % des
Punktzahlengrenzwertes nach Abs. 1.

§8
Belegarztliche Tatigkeit

Dem nach § 31 EKV bzw. § 39 BMV-A anerkannten
Belegarzt werden die Visiten in einem zugelassenen
Krankenhaus nach § 108 SGB V je Patient nach Nr.
01414 vergutet.

Die Grundséatze des Vertrages nach § 115 b SGB V
auf der Basis des 8 39 SGB V zur Vermeidung nicht
notwendiger stationdrer Krankenhausbehandlung
sind zu beachten, insbesondere der Katalog ambu-
lant durchfihrbarer Operationen und stationserset-
zender Eingriffe sowie die relevanten Ausnahmetat-
besténde.
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Bei dringend angeforderten und unverziglich aus-
gefuhrten Einzelvisiten kann der Belegarzt, entge-
gen den Bestimmungen der Prdambel zum Ab-
schnitt 31.2, die Leistung nach der Nr. 01414, ggf. in
Verbindung mit der Gebuhr nach Nr. 01100 bzw.
01101, berechnen. Zusatzlich kann jeweils die ent-
sprechende Wegepauschale / das entsprechende
Wegegeld angesetzt werden.

Bei belegérztlicher Tétigkeit ist die Berechnung der
Leistungen nach den Abschnitten 1.5, 2.5 (mit Aus-
nahme der in 3.d) genannten Leistungen), 3.2, 3.3.2,
4.2,4.3.2,7.3,18.3,30.4 (mit Ausnahme der in 3.d) ge-
nannten Leistungen), 31.1.2, 31.4, 35.1, 35.2 sowie
der Leistungen nach den Nm. 01410, 01411, 01412,
01413, 01440, 01700, 01701, 01721, 01910, 01911,
03120, 04120, 05220, 06220, 07220, 08220, 08542,
09220, 10220, 10330, 11220, 13220, 13500, 13501,
13502, 13600, 13601, 13602, 13700, 14240, 14313,
14314, 15220, 16220, 16230, 16231, 18220, 20220,
21230, 21231, 21232, 26220, 27220, 30700, 30701,
32000, 32001 und 40100 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-
ration folgenden Tag.

Die Leistung nach Nr. 01414 in Verbindung mit den
Leistungen nach den Nrn. 01100 oder 01101 kann
der Belegarzt, entgegen den Bestimmungen der Pré-
ambel zum Abschnitt 31.2 auch dann berechnen,
wenn die Visite wegen der Art der Erkrankung zu
diesem Zeitpunkt dringend erforderlich war und un-
verziglich ausgefuhrt wurde.

Ferner werden dem Belegarzt vergutet:

a) die Operationen des Abschnitts 31.2 mit den in der
Préaambel 10. zu 31.2 genannten Verglitungssatzen,

b) die Leistungen des Abschnitts 31.3 entsprechend
dem Wortlaut der Ifd. Nr. 4 der Praambel des Ab-
schnitts 31.3.1 EBM 2000 plus mit einem Ab-
schlag von 90% der Punktesummen der jeweili-
gen Leistung

c) die Pauschalerstattungen der Abschnitte 40.3,
40.4, 40.5 mit 100 % der Vergutungsséatze,

d) alle weiteren Leistungen mit 100 % der Vergu-
tungsséatze mit Ausnahme der unter a), b), e), f)
und h) aufgefuhrten Leistungen,

e) die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Ab-
schnitten 30.7 (mit Ausnahme der in 1. genannten
Leistungen), 34.2,34.6 sowie die Leistungen nach
den Nm.01770,01772,01773,01774,01775,01785,
01786, 01831, 01902, 02520, 03320, 03321, 03322,
03323, 03324, 03330, 03331, 03332, 04320, 04321,
04322, 04323, 04324, 04330, 04331, 04333, 04334,
10320, 10322, 10324, 13250, 13251, 13252, 13253,

4)

5)

13254, 13255, 13256, 13257, 13300, 13301, 13310,

13311, 13400 bis 13561, 13650 bis 13701, 30430,

30431, 34500 und 34501 mit 60 % der VVergltungs-

satze,

f) e die Kosten der Laborleistungen des vertragli-
chen Anhangs zu Kapitel 32 werden durch
Multiplikation mit dem Faktor 26,6 bei Ab-
schnitt 32.2 bzw. dem Faktor 28,6 bei Abschnitt
32.3 in Punkte umgerechnet, sofern sich eine
Bewertung von mindestens 160 Punkten er-
gibt,

« die Leistungen des Abschnittes 19.3,

« die Leistungen des Kapitels 32, einschl. des ver-
traglichen Anhangs und des Abschnitts 19.3
entsprechenden Leistungen aus den Abschnit-
ten 1.7 und 11.3, die mit mindestens 160 Punk-
ten bewertet sind,

g) Die Leistungen des Kapitels 32 sowie die entspre-
chenden Leistungen aus den Abschnitten 1.7 und
11.3 sind nur berechnungsféhig, wenn sie in Beleg-
krankenh&usern erbracht werden und die in den
§§28 und 39 EKV bzw. den §§ 11 und 25 BMV-A
genannten Voraussetzungen erfillt sind. Laborlei-
stungen, die in gemischten Krankenh&usern er-
bracht werden, sind nicht berechnungsfahig.

h) die Leistungen der Abschnitte 17.3, 25, 34.3 und
34.4 sowie die Leistung nach der Nr. 34502 mit
20 % der Vergutungssatze.

Die reduzierten Vergutungssatze nach Abs. 3 gelten
unabhangig davon, ob Apparaturen bzw. Geréte des
Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des
Belegarztes befinden, benutzt werden.

Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte kon-
nen unter den Voraussetzungen des § 33 Abséatze 2,
6 und 7 EKV bzw. § 41 Absétze 2,6 und 7 BMV-A
berechnen:

a) fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei

Durchfiihrung von Assistenzleistungen

e die Leistung nach der Nr. 01414C fur jeden
Kranken mit 70 % des Vergutungssatzes und
insgesamt einmal die entsprechende Wegepau-
schale / das entsprechende Wegegeld,

« die Leistung nach der Nr. 01414C mit 70 % des
Vergutungssatzes in Verbindung mit der Ge-
bihr nach Nr. 01100 bzw. 01101, wenn die zeit-
lichen Rahmenbedingungen der Leistungsle-
gende der Nrn. 01100 bzw. 01101 erfillt sind
und je Fall die entsprechende Wegepauschale /
das entsprechende Wegegeld,

b) fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei

Durchfiihrung von Anésthesieleistungen

« die Leistung nach der Nr. 05230 fur jeden ers-
ten sowie die Nr. 05230E fur jeden weiteren
Kranken und insgesamt einmal die entspre-
chende Wegepauschale / das entsprechende
Wegegeld,
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e die Leistung nach der Nr. 05230/05230E in
Verbindung mit der Gebihr nach Nr. 01100
bzw. 01101, wenn die zeitlichen Rahmenbedin-
gungen der Leistungslegende der Nrn. 01100
bzw. 01101 erfullt sind, und je Fall die entspre-
chende Wegepauschale/das entsprechende We-
gegeld,

c) bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tétig-
keit fUr das Aufsuchen des Belegkrankenhauses
die Visite nach Nr. 01414C mit 70 % des Vergu-
tungssatzes, ggf. in Verbindung mit der Gebuhr
nach Nr. 01100 oder 01101 und die jeweils durch-
gefiihrten Leistungen nach den fur die ambulante
Behandlung geltenden Bestimmungen,

d) bei Durchfuhrung von Narkosen / Anésthesien
die Leistungen nach den Nrn. 01852, 01853,
01856, 01857, 01903, 01913 und 01914 sowie hach
den Kapiteln 2,5 und Abschnitt 31.5.

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 vergltet.

Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Be-

legpatienten

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenom-
men, wenn sich der bereitschaftsdiensthabende
Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder
des Belegarztes aulerhalb der regelméfigen
Avrbeitszeit im Krankenhaus aufhélt, um im Be-
darfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) recht-
zeitig tatig zu werden.

Die Vertragskrankenkassen entgelten die Wahr-
nehmung dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem
Belegarzt durch seine belegérztliche Tétigkeit
Aufwendungen fir diesen é&rztlichen Bereit-
schaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat — ggf durch eine Bestatigung
des Krankenhaustrégers — gegentuiber der Kas-
senérztlichen Vereinigung nachzuweisen, dass
ihm Kosten fur den &rztlichen Bereitschafts-
dienst fur Belegpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahrgenommene
Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vorste-
hende Regelung. Fur einen solchen Bereit-
schaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.

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

c) Als Vergitung des arztlichen Bereitschaftsdien-
stes wird von den Vertragskrankenkassen der auf
der Bundesebene vereinbarte Betrag je Patient
und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt
auf dem Belegarztschein fir jeden Belegpatien-
ten nach der Zahl der Pflegetage.
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§9

Erstattung von Kosten

Die Kosten fur Materialien, die gemaf I, Allgemei-
ne Bestimmungen, Kapitel 7.3 des EBM 2000 plus
nicht in den berechnungsfahigen Leistungen enthal-
ten sind und auch nicht Gber Sprechstundenbedarf
bezogen werden kénnen, werden gesondert nach
MaRgabe des § 44 Abs. 5 BMV-A bzw. § 13 Abs. 5
EKYV abgerechnet.

Hiervon kénnen die Partner der Gesamtvertrage ab-
weichende Regelungen treffen, insbesondere fiir
einzelne gesondert berechnungsfahige Materialien
Maximal- oder Pauschalbetrége vereinbaren.

Kostenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM 2000
plus werden nach den dort genannten Regelungen
erstattet.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandeln-
de Arzt mit dem Krankenhaus zu einer erforderli-
chen stationaren Behandlung Rucksprache nehmen
muss, werden erstattet. Der Arzt hat in der Abrech-
nung pro Gebihreneinheit die Nr. 80230 einzutra-
gen.

§10
Wegegelder und Wegepauschale
fiir Versicherte der Primarkrankenkassen

Fur jeden Besuch erhalten die Arzte — soweit in
Abs. 2 nichts anderes bestimmt ist — eine Wegepau-
schale von EUR 1,00 bei Tag und EUR 1,99 bei
Nacht

Anstelle des Wegepauschales geméaR Abs. 1 erhalten
die Arzte fiir 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 kiirzeste befahrbare Weg
mafgebend. Bruchteile unter 0,5 km bleiben unbe-
rucksichtigt; Bruchteile von 0,5 km und dartiber wer-
den auf volle Kilometer aufgerundet.

Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des
Notfalldienstbezirks gefahrenen und auf Abrech-
nungsscheinen fur den arztlichen Notfalldienst (vgl.
8 4 Abs. 3) ausgewiesenen Kilometer kénnen ohne
Rucksicht auf die Entfernung von der Wohnung des
Patienten zu einem ggf. nédherliegenden Arztsitz an-
gesetzt werden.

Bei Besuchen, die im Rahmen der Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des
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4. Lebensjahres notwendig werden, ist zur Berech-
nung des Wegegeldes die Entfernung zwischen der
Praxis des Arztes und der Besuchsstelle maligebend,
es sei denn, der Besuch zur Durchfuihrung der Frih-
erkennungsuntersuchung wird im Verlauf einer all-
gemeinen Besuchstour erbracht. In diesem Fall ist
zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwi-
schen dem besuchten Kind und demjenigen besuch-
ten Patienten zu Grunde zu legen, der dem besuch-
ten Kind am néchsten wohnt, hochstens aber die
Entfernung zwischen Praxis und Besuchsstelle. Be-
suche nach dieser Bestimmung sind nur nach Nr.
01721 des EBM 2000 plus abrechenbar.
Wegegebiihren im Zusammenhang mit Fruherken-
nungsuntersuchungen sind nicht abrechnungsfahig,
wenn diese mit gewisser RegelmaRigkeit am selben
Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durch-
gefuhrt werden.

Als Wegegeld wird je Doppelkilometer gezahlt:

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01411, 01412,
01414 + 01100, 01414 + 01101 oder 05230 des EBM
2000 plus EUR 1,48

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01411N,
01412N, 01414N, 01414N + 01100 und 01414N +
01101

EUR 2,45

bei Besuchen nach den Nrn. 01410 und 01721 des
EBM 2000 plus EUR 1,18

§11
Honorarbescheid

Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhilt
der Arzt von seiner Bezirksstelle einen Abrech-
nungsbescheid. Aus dem Bescheid und seinen Anla-
gen mussen insbesondere ersichtlich sein:

a) die angeforderten und die nach Prifung und ggf.
Budgetierung anerkannten Punktzahlen mit den
sich hieraus ergebenden Honorarzahlungen so-
wie weitere Vergitungen fir nicht punktzahlbe-
wertete Leistungen

b) das nach § 7 festgestellte Kiirzungsvolumen

c) weitere Abzlge (z.B. wegen nachtréglicher sach-
lich-rechnerischer Berichtigung der Abrechnung
etc.)

d) weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und Ermé-
Bigung von Kirzungen fur friihere Quartale etc.)

e) sowie die Vergutungen zu Lasten der sonstigen
Kostentrager fur punktzahlbewertete bzw. nicht
punktzahlbewertete Leistungen

f) die Hohe des Abzuges fur Verwaltungskosten

g) die Hohe des Abzugs fir das Arztliche Hilfswerk

2)

3)

h) Einbehalte zur vorlaufigen Sicherung bzw. Be-
friedigung von Rickforderungs- und Schadens-
ersatzanspruchen

i) Auszahlungsbetrag

Von der Zahlung an die an der Honorarverteilung
Teilnehmenden werden die von der Vertreterver-
sammlung der KV Nordrhein beschlossenen Ver-
waltungskostenbeitrage in Abzug gebracht.

Auf das Vierteljahreshonorar erhalten die an der
Honorarverteilung Teilnehmenden monatliche Ab-
schlagszahlungen, deren H6he mindestens 20 %,
hochstens jedoch 30 % des anerkannten Gesamtho-
norars der letzten durch die KVVNo fertiggestellten
Quartalsabrechnung betragen soll. Abweichend
hiervon wird nach Erlass eines Bescheides des Pri-
fungsausschusses Uber einen Regress von mindes-
tens Euro 1.000,— pro Quartal die néchste und ggf.
jede weitere Abschlagszahlung eines noch nicht ab-
gerechneten Quartals um 10 %-Punkte reduziert,
bis der, ggf. von der Restzahlung abzuziehende, Re-
gressbetrag erreicht ist. Durch diese Reduzierung
kann der Wert von 20 % des anerkannten Gesamt-
honorars der letzten durch die KV Nordrhein fertig
gestellten Quartalsabrechnung unterschritten wer-
den. Soweit der Beschwerdeausschuss nicht bis zum
Erlass des Honorarbescheides die Entscheidung des
Prifungsausschusses bestétigt, werden die von den
Abschlagszahlungen abgezogenen Betrdge mit der
jeweiligen Restzahlung ausgezahlt. Eine erneute
Reduzierung der Vorauszahlungen aufgrund des sel-
ben Bescheides des Prifungsausschusses ist ausge-
schlossen.

Im Falle der Uberzahlung sowie bei Insolvenz kann
die Abschlagszahlung reduziert werden. Satz 4 gilt
entsprechend.

Die Restzahlung fur die fertig gestellte Quartalsab-
rechnung erfolgt bis zum Ende des auf das Abrech-
nungsquartal folgenden 4. Monats. Forderungen
gegen die Kassendrztliche Vereinigung werden erst
féallig, nachdem Priifungen auf Richtigkeit und ggf.
auf Wirtschaftlichkeit durchgefihrt und deren
Ergebnisse rechtswirksam geworden sind.

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

Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen
der Gesamtvertrage eine Berichtigung der Abrech-
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nung eines Vertragsarztes nur innerhalb einer Aus-
schlussfrist geltend machen kdnnen, wird der Ab-
rechnungsbescheid gegenliber dem Arzt erst ver-
bindlich, wenn entweder die Ausschlussfrist abgelau-
fen ist oder die Berichtigungsforderung der betref-
fenden Krankenkasse endgtiltig fur unbegriindet er-
klart worden ist. Der betroffene Vertragsarzt ist von
einer fristgerecht gestellten Berichtigungsforderung
einer Krankenkasse unverziglich zu unterrichten.
Unberihrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-
rechnerischen Berichtigung der Abrechnung.

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit
(z.B. Beendigung der Zulassung wg. Erreichens der
Altersgrenze, Tod, Wegzug, Verzicht, Aufgabe der
Praxis, Entziehung der Zulassung) kénnen weitere
Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben ganz oder
teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarkir-
zungs-, Regress-, Berichtigungs- oder Erstattungs-
verfahren anhéngig sind oder nach den gesamtver-
traglichen Bestimmungen noch eingeleitet werden
konnen. Die Einbehaltung kann durch Stellung ei-
ner selbstschuldnerischen Bankbuiirgschaft mit Aus-
zahlung auf erstes Anfordern abgewendet werden.

Vergltungszahlungen fir die von erméchtigten
Krankenhausérzten erbrachten Leistungen erfolgen
an das jeweilige Krankenhaus.

§12
Ausnahmeregelung/
Nach- und Neuverhandlung

Da die Auswirkungen dieses HVV nichtin allen Ein-
zelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand im
Falle offenkundiger Fehlberechnungen beauftragt,
Korrekturmalinahmen zu beschliefen, um unge-
rechtfertigte Honorarauswirkungen im Einzelfall
oder auf der Ebene der Fachgruppe zu verhindern
oder abzuschwéchen, soweit es sich nicht um von
Arzten zu vertretende Fehlanwendungen des EBM
handelt. Uber die MaRnahmen entscheidet der Vor-
stand.

Die Vertragspartner werden hieriiber informiert.

Sofern die Abrechnung nach dem EBM 2000 plus
dazu flhrt, dass die Regelung zur Leistungsmengen-
steuerung die Abrechnung einer notwendigen
Behandlung nicht mehr zulésst, insbesondere wenn
im Wesentlichen nur noch Grundleistungen voll ver-
gutet werden, verpflichten sich die Partner dieses
HVV Verhandlungen aufzunehmen mit dem Ziel,
eine Honorarverteilung zu vereinbaren, die diese
Auswirkungen des EBM 2000 plus vermeidet.

Die Vertragspartner werden in einer gemeinsamen
Arbeitsgruppe ,,Honorarverteilung* bis zum 15.02.
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2006 einvernehmlich eine neue Honorarverteilungs-
systematik fur die Zeit ab dem 01.04.2006 entwik-
keln, die insbesondere die Auswirkungen des EBM
2000 plus im Vergleich zu dem bis 31.03.2005 gelten-
den EBM 1996 angemessen berucksichtigt.

Die Vertragspartner verstandigen sich tber vorsorg-
liche MaRnahmen (z. B. Riickstellungen, VVorbehalts-
klauseln), wenn die Honorarfestsetzung nach
diesem Vertrag im wesentlichen Umfang angefoch-
ten wird.

§13
Voraussetzung fiir erlaubten Zuwachs

Ein erlaubter Zuwachs von jahrlich 10 % fir sog.
Altpraxen wird unter der Voraussetzung zugeord-
net, dass die vertragsarztliche Praxis bzw. der er-
machtigte Arzt ihren anerkannten Leistungsbedarf,
der dem Individualbudget unterliegt, in Punkten ge-
geniiber dem Bemessungszeitraum bzw. nach dem
Wechsel des Status einer sog. Jungpraxis zu einer
sog. Altpraxis gegeniber dem durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der jeweiligen Fach-/Unter-
gruppe gesteigert hat; ist keine Steigerung erfolgt,
wird ein Zuwachs nicht zugestanden. Bei Zusam-
menschluss eines Pathologen der Arztgruppe 47 mit
einem oder mehreren Arzten, die der Individual-
budgetierung unterliegen, wird den nicht der Indivi-
dualbudgetierung unterliegenden  Arzten ein
erlaubter Zuwachs von jahrlich 10 % unter der Vor-
aussetzung zugeordnet, dass der anerkannte Leis-
tungsbedarf in Punkten gegeniiber dem diesen Arz-
ten in § 7 Abs. 5 d) HVV zugeordneten Werten
gesteigert worden ist; ist keine Steigerung erfolgt,
wird ein Zuwachs nicht zugestanden.

Diese Regelung gilt sowohl fur den HVM ab dem 1.
Quartal 2003, als auch fir alle Fassungen des HVM
ab dem 3. Quartal 1999 mit der MafRgabe, dass fur die
Quartale 111/99 bis 1V/02 die Honorarbescheide auf-
grund des Verbots der Verbdserung auch dann nicht
mehr zu Lasten eventueller Widerspruchsfihrer
und/oder Klager geédndert werden kénnen, wenn die
Voraussetzungen fir einen erlaubten Zuwachs im
konkreten Fall nicht gegeben sind.

§14
Haftungsausschluss*

Fir den Fall, dass sich aus der Umsetzung des
Beschlusses des Bewertungsausschusses vom
29.10.2004 bzw. den Regelungen in diesem Honorar-
verteilungsvertrag eine Rechtswidrigkeit von Hono-
rarbescheiden der Kassenérztlichen Vereinigung
Nordrhein ergibt, so hat dies, vorbehaltlich abwei-
chender hochstrichterlicher Rechtsprechung betref-
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fend einer etwaigen Nachschussverpflichtung der
Krankenkassen, keine Auswirkung auf die Hohe der
Gesamtvergutung.

2) Im Zusammenhang mit der Anfechtung von Hono-
rarbescheiden, die auf der Grundlage dieser Verein-
barung ergehen, gehen evtl. anfallende Gerichtskos-
ten und aul3ergerichtliche Kosten ausschlief3lich zu
Lasten der Kassenéarztlichen Vereinigung Nord-
rhein, sofern seitens der anderen Partner dieser Ver-
einbarung im Rahmen der Beiladung keine Antrége
gestellt werden.

§15
Laufzeit

Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2006 in Kraft und en-
det zum 31.03.2006.

* Protokollnotiz zu § 14 des Honorarverteilungsvertrages:

Fur den Fall, dass in einem Schiedsamtsverfahren zwischen einer Kassenarztli-
chen Vereinigung und Krankenkassen im Bereich der Bundesrepublik
Deutschland bestandskraftig festgestellt wird, dass ein gleicher oder ahnlicher
Haftungsausschluss, wie er in § 14 des Honorarverteilungsvertrages mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein enthalten ist, in den Honorarvertei-
lungsvertrag nicht aufzunehmen ist, wird die Regelung in § 14 des Honorarver-
teilungsvertrages mit der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein hinfallig.

Dusseldorf, den 21. November 2005

Dr. med. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein

Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes der
AOK Rheinland — Die Gesundheitskasse

Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes des
BKK Landesverbandes Nordrhein-Westfalen

Frau Dr. Brigitte Wutschel-Monka
Vorsitzende des Vorstandes der
IKK Nordrhein

Heimo-Jirgen Doge
Hauptgeschaftsfihrer der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen des
Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V.

Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
des Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes e.V.
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Vereinbarung
zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein,
Tersteegenstralle 9, 40474 Dusseldorf

und

der AOK Rheinland — Die Gesundheitskasse
Kasernenstrale 61, 40213 Disseldorf

dem BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen
Kronprinzenstrale 6, 45128 Essen

der IKK Nordrhein
Kolner Str. 1-5, 51435 Bergisch Gladbach

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen
Hoher Heckenweg 76-80, 48147 Miinster

die Knappschaft
Pieperstralie 14/28, 44789 Bochum

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
Graf-Adolf-Str. 69, 40210 Dusseldorf
der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
Graf-Adolf-Str. 69, 40210 Dusseldorf

Uber das
Arznei- und Verbandmittelausgabenvolumen
fir das Kalenderjahr 2006

§1

Ziel der Vereinbarung

Ziel dieser Vereinbarung ist es, durch gemeinsames, er-
gebnisorientiertes Handeln der Kassenérztlichen Verei-
nigung Nordrhein und der nordrheinischen Landesver-
bénde der Krankenkassen/Verbande der Ersatzkassen
auf eine sowohl bedarfsgerechte und wirtschaftliche als
auch qualitatsgesicherte Arzneimittelversorgung hinzu-
wirken, die sich an den medizinisch-wissenschaftlichen
Erkenntnissen und an den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen/Gemeinsamen
Bundesausschuss orientiert.

§2

Ausgabenvolumen fiir Arznei- und Verbandmittel

Unter Bericksichtigung der Anpassungsfaktoren nach
§ 84 Abs. 2 SGB V und der Regelungen nach Nr. 2 der
Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 SGB V fiir das Kalen-
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