Kreis Heinsberg
Praktischer Arzt/
Praktische Arztin
(Gemeinschaftspraxis)
Chiffre: 002/2007

Stadt Koln
Facharzt/-drztin fiir
Chirurgie -GefédlBchirur-
gie- (gebietsiibergreifen-
de Gemeinschaftspraxis)
Chiffr: 003/2007

Rhein-Erft-Kreis
Praktische(r) Arzt/Arztin
Gemeinschaftspraxis
Chiffre: 004/2007

Stadt Kdln
Facharzt/-arztin fiir Haut-
und Geschlechtskrank-
heiten (Einzelpraxis)
Chiffre: 006/2007

Kreis Heinsberg
Praktische(r) Arzt/Arztin
(Einzelpraxis)

Chiffre: 007/2007

Stadt Bonn
Facharzt/-arztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
(Einzelpraxis)
Chiffre: 008/2007

Rheinisch-Bergischer
Kreis
Facharzt/-drztin fiir
Orthopadie
(Einzelpraxis)
Chiffre: 010/2007

Stadt Koln

Praktische(r) Arzt/Arztin
(Einzelpraxis)

Chiffre: 011/2007

Stadt Bonn
Facharzt/-drztin fiir
Allgemeinmedizin
(Einzelpraxis)
Chiffre: 012/2007
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Stadt Koln
Facharzt/-arztin fiir
Innere Medizin
-Kardiologie-
(Gemeinschaftspraxis)
Chiffre: 012a/2007

Bewerbungsfrist:
Bis 12.01.2007

Kreis Aachen
Facharzt/-arztin fiir Neu-
rologie und Psychiatrie
-Psychotherapie-
(Einzelpraxis)

Chiffre: 005/2007

Im Bereich Koln

Bewerbungsfrist:
Bis 12.01.2007

Kreis Diiren
Psychologische(r)
Psychotherapeut(in)
(Praxisgemeinschaft)
Chiffre P 01/2007

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
Vertragsarztsitz bewer-
ben miissen.

Auflerdem sind Bewer-
bungen von Internisten,
die hausdrztlich tditig
werden maochten, auf
ausgeschriebene Sitze
von Allgemeinmedizi-
nern beziehungsweise
Bewerbungen von Allge-
meinmedizinern auf aus-
geschriebene Sitze von
Internisten (hausdrztli-

che Versorgung) maoglich.

Honorarverteilungsvertrag

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

zwischen

der Kassenirztlichen Vereinigung Nordrhein,
Diisseldorf,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden
(KV Nordrhein)

- einerseits -
und

der AOK Rheinland/Hamburg -
Die Gesundheitskasse, Diisseldorf,
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, Miinster,
vertreten durch den Hauptgeschiftsfithrer

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.,
Siegburg,
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf,

sowie

dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg,
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf,

- andererseits -

Praambel

Gemail § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist der anzuwendende
Honorarverteilungsvertrag zwischen der Kassenérztli-
chen Vereinigung Nordrhein, den nordrheinischen Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den Verbidnden
der Ersatzkassen einheitlich und gemeinsam zu verein-
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baren. Die Vertragspartner vereinbaren, dass der zum
01.04.2005 in Kraft getretene EBM 2000plus in seiner
aktuellen Fassung stiirker als bisher auf die Honorarver-
teilung wirken und die Honorarverteilung weiterentwi-
ckelt werden soll.

Aufgrund dessen kommt fiir den Zeitraum vom
01.01.2007 bis zum 31.03.2007 der am 31.12.2006 gelten-
de Honorarverteilungsvertrag vom 21.11.2005, in der
Fassung vom 20.04.2006 Rheinisches Arzteblatt 6/2006,
Seite 70 ff. zur Anwendung. Hierzu werden die nachste-
henden Vorschriften wie folgt gefasst; im Ubrigen gilt
der Honorarverteilungsvertrag unverindert weiter.

I) Hierzu werden in § 6 Abs. 3,in § 6 b die Absitze 4,5
und 6 sowie in § 7 der Abs. 1 ersetzt durch die nach-
folgenden Bestimmungen:

§6

Honorarverteilung

3) Ausdem je Quartal zur Verfiigung stehenden Ausga-
benvolumen sind vorweg zu beriicksichtigen:

a) Zahlungen an andere Kassenirztliche Vereinigun-
gen fiir Fremdarztfille nach den Richtlinien der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung zur Durch-
fiihrung des bundeseinheitlichen Zahlungsaus-
gleichsverfahrens (Fremdkassenzahlungsausgleich
Primér- und Ersatzkassen),

b) Erstattung von Kosten nach § 9 mit Ausnahme
der Kostenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM
2000plus, die in der Bewertung der drztlichen
Leistungen in der Fassung des EBM 1996 enthal-
ten waren,

c) Wegegelder und Wegepauschalen nach § 70 fiir
Primérkassen bzw. Abschnitt ITI Kapitel 40 EBM
2000plus fiir Ersatzkassen,

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

e) Riickstellungen fiir noch ausstehende Abrech-
nungen und fiir evtl. Erstattungsforderungen, die
dem Grund nach feststehen, jedoch nicht in ihrer
Hohe oder die wegen zwischenzeitlicher Ande-
rung der mafgeblichen Bestimmungen keiner
klaren Zuordnung moglich sind oder die versor-
gungsbereichsiibergreifend sind,

f) Leistungen im organisierten Notfalldienst, be-
wertet mit einem Punktwert von 4,6016 Cent, au-
Ber in den Fillen der Behandlung von Patienten
des eingeteilten Arztes oder seines Vertreters,

g) Vergiitungen fiir Leistungen der Privention,
PDT, Mamma-MRT, Soziotherapie und Leistun-
gen der kiinstlichen Befruchtung gem. § 27 a
SGBViV.m § 121 a SGB V aufgrund des Geset-
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zes zur Modernisierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zum 01.01.2004,

h) Vergiitungen von Impfleistungen sowie von Ver-
waltungsanfragen mit einem festen Punktwert
fiir den Fall, dass mit den Krankenkassen eine
entsprechende Einzelleistungsvergiitung verein-
bart ist sowie ggf. weiterer Leistungen nach Maf3-
gabe der hieriiber mit den Krankenkassen ge-
schlossenen Vereinbarungen,

i) Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhingigkeit nach MalBgabe des § 85
Abs.2a SGBYV,

j) Notfallleistungen an Krankenhiusern vermin-
dert um einen 10%-igen Abschlag, bewertet mit
einem Punktwert von 4,6016 Cent,

k) Leistungen aufgrund Institutsermichtigungen
vermindert um einen 10%-igen Abschlag, bewer-
tet mit dem sich ergebenden durchschnittlichen
Punktwert im fachiirztlichen Versorgungsbereich,

I) Vergiitungen fiir Leistungen nach Maf3gabe der
mit den Krankenkassen jeweils getroffenen Son-
dervereinbarungen, soweit sie nicht dem haus-
arztlichen oder dem fachédrztlichen Versorgungs-
bereich zuzuordnen sind.

§6b
Honorarverteilung im facharztlichen Versorgungsbereich

4) Von dem hiernach verbleibenden Verteilungsbetrag

wurden in den Quartalen 2 — 4/05 0,9707% fiir Pa-
thologen der Arztgruppe 47 abgezogen, die auch in
der vergleichenden Betrachtung nach Abs. 5 fiir die-
sen Zeitraum in Abzug gebracht werden.
Im Ubrigen werden fiir die Pathologen der Arzt-
gruppe 47 von dem verbleibenden Verteilungsbetrag
fiir das Quartal 3/06 1,2206%, fiir das Quartal 4/06
1,4079 % und fiir das Quartal 1/07 1,5929% in Abzug
gebracht.

5) Der dann verbleibende Verteilungsbetrag wird auf
Honorartopfe, getrennt fiir einzelne Facharztgruppen,
verteilt. Dabei wird der Anteil der einzelnen Fachgrup-
pen an der Summe des Bruttoleistungsbedarfes fiir
punktzahlbewertete Leistungen der Quartale 2 - 4/05 -
unter Beriicksichtigung der Anpassung der Leistungen
nach den Nrn. 16230, 16231, 21230 und 21231 (EBM)
ab dem Quartal 4/06 — prozentual ermittelt und auf die
Summe der Verteilungsbetridge der Quartale 2 — 4/05
fiir punktzahlbewertete Leistungen, die der Begren-
zungsregelung nach § 7 unterliegen, angewandt.

Unter Beriicksichtigung der bis zum 30.06.2006 gel-
tenden Systematik bei der Bildung der Honorartop-
fe und der jeweiligen Vergiitung hieraus sowie der
Vergiitung aller der Begrenzungsregelung nach § 7
(Individualbudget) unterliegenden und anerkann-
ten Punktzahlen einschlieBlich des gemdl3 § 7 Abs. 2

69



AMTLICHE

BEKANNTMACHUNGEN

erfolgten Ausgleichs der Fachgruppenquoten bei
+/- 10 %, sind den Verteilungsbetrdgen fiir punkt-
zahlbewertete Leistungen in 2 — 4/05 die Summen
der sog. Vorwegabziige (§ 6 b Abs. 6) in 2 — 4/05 je
Fachgruppe prozentual zuzufithren.

Aus der vorstehend beschriebenen Vorgehensweise
zur Bildung von Honorarkontingenten je Facharzt-
gruppe ergeben sich prozentuale Verdnderungen zu
den bis zum 30.06.2006 geltenden Honorartopfen. Im
Rahmen einer Konvergenzphase sollen diese pro-
zentualen Verdnderungen in drei Teilschritten, je-
weils mit Wirkung ab dem 01.07.2006 fiir das Quartal
3/06, ab dem 01.10.2006 fiir das Quartal 4/06 und ab
dem 01.01.2007 fiir das Quartal 1/07 dergestalt voll-
zogen werden, dass die Abweichungen je Facharzt-
gruppe zundchst mit 40 %, dann mit 70% und dann zu

100%

auf die Honorarverteilung durchgreifen.

Die Facharztgruppen und deren prozentuale Antei-
le am Verteilungsbetrag ergeben sich aus der nach-
folgenden Tabelle, wobei die Untergruppeneintei-
lung der Anlage 1 zur Priifvereinbarung folgt. Die
Aufteilung ist ggf. bei nachhaltig wesentlich geén-
derten Verhiltnissen anzupassen, wenn die Veridnde-
rung der Zahl der Leistungserbringer hierfiir ur-
sdchlich ist und durch die Regelung dieses HV'V kei-
ne hinreichende Berticksichtigung findet.

Die Zuordnung einer versorgungsbereichsiibergrei-
fenden und/oder fachiibergreifenden Gemein-
schaftspraxis zum fachérztlichen Versorgungsbereich
richtet sich nach dem {iiberwiegenden Anteil der
haus- bzw. fachérztlichen oder der fachérztlichen
Leistungen an den Gesamtleistungen der Gemein-
schaftspraxis bezogen auf die Frequenzen. Neue Ge-
meinschaftspraxen werden nach Einschédtzung durch
den Bezirksstellenrat zugeordnet. Eine Anderung
der Zuordnung erfolgt bei dauerhafter Verdnderung
bei mehr als zwei aufeinander folgenden Quartalen.

Vertragskassen Anteile
Arztgruppen
Fachirzte
Honorartopfe zzgl. des Honorartopfe fiir | Honorartopfe fiir | Honorartopfe fiir
Ausgleichs der Fach- das Quartal 3/06 | das Quartal 4/06 | das Quartal 1/07
gruppenquoten nach § 7
Abs. 2 (i.d.F. bis 30.06.06)
in den Quartalen 2-4/05
Anaesthesisten der FG 01 2,8869% 2,9873% 3,0630% 3,1340%
Augenérzte der FG 04 8,3874% 8,4424% 8,4838% 8,5120%
Chirurgen der FG 07 6,9268% 7,0560% 7,1532% 7,2395%
Gynékologen der FG 10 12,6998 % 12,5681 % 12,4688 % 12,3497 %
HNO-Arzte der FG 13 7,7658% 7,6006% 7,4762% 7,3398%
Hautérzte der FG 16 5,5116% 5,4157% 5,3433% 5,2624%
FA Internisten der
FG19/UG A,B,C,9 3,6897% 4,0300% 4,2863% 4,5365%
FA Internisten der
FG 19/UG 6 2,9907% 3,0147% 3,0329% 3,0463%
FA Internisten der
FG19/UG7 0,8562% 0,9001 % 0,9331 % 0,9647%
FA Internisten der
FG 19/UG 8 0,5866% 0,6151% 0,6366% 0,6571%
Laborirzte der FG 26 6,5103% 6,5245% 6,5352% 6,5357%
Lungenirzte der FG 29 2,1770 % 2,3033% 2,3984% 2,4900%
Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgen der FG 35 0,5009% 0,4714% 0,4492% 0,4263%
Nervenirzte der FG 38 7,1748% 7,2277% 7,2676% 7,4536%
Neurochirurgen der FG 41 0,2691 % 0,2732% 0,2763% 0,2790%
Orthopéaden der FG 44 12,3792% 11,9134% 11,5625% 11,1926 %
Radiologen / Strahlen-
therapie und Nuklearme-
dizin der FGn 53 und 59 13,7414% 13,8504 % 13,9326 % 13,9930%
Urologen der FG 56 4,6042% 4,4595% 4,3505% 4,2345%
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Vertragskassen Anteile
Arztgruppen
Fachirzte
Honorartopfe zzgl. des Honorartopfe fiir | Honorartopfe fiir| Honorartopfe fiir
Ausgleichs der Fach- das Quartal 3/06 | das Quartal 4/06 | das Quartal 1/07
gruppenquoten nach § 7
Abs. 2 (i.d.F. bis 30.06.06)
in den Quartalen 2-4/05
Arzte fiir Physikalisch-
rehabilitative Medizin
der FG 63 0,1510% 0,1526% 0,1538% 0,1548%
Humangenetiker
u.a.der FG 72 0,1906% 0,1939% 0,1964 % 0,1986%
6) Aus dem sog. Honorartopf jeder Fach-/Untergruppe - Abziige fiir die Vergiitung von Leistungen nach

sind quartalsweise — ebenso wie aus dem fiir die Pa-

thologen der Arztgruppe 47 beriicksichtigten Vertei-

lungsanteil in Hohe von 0,9707 % — vorab zu bertick-
sichtigen:

- Die Kosten gemi EBM fiir die Laboranalytik sind
in Abzug zu bringen. Sollte der Verteilungsbetrag
zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen, erfolgt
ein Ausgleich bis 90% der angeforderten Labor-
kosten zu Lasten des Ausgabenvolumens (§ 6).

- Die strahlentherapeutischen Leistungen werden
mit einem festen Punktwert von 4,5 Cent vergiitet.

- Die Kostenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM
2000 plus, die in der Bewertung der érztlichen Leis-
tungen in der Fassung des EBM 1996 enthalten wa-
ren auf der durchschnittlichen Basis der Quartale
2/05 bis 1/06 mit einem Anteil von 50%.

- Riickfliisse aus rechtskriftigen Kiirzungsmafnah-
men wegen nachtrédglicher Berichtigungen einschl.
Plausibilitédtspriifungen, Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen sowie nach § 7 oder aufgrund von Job-Sharing-
Regelungen.

- Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichtigun-
gen ergeben.

- Riickstellungen fiir noch ausstehende Abrechnun-
gen und fiir 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 vertragsirztlichen
Versorgung in den EBM aufgenommen worden.
Einsparungen durch Weiterentwicklung des Labors
zum 01.07.2001 von 0,23% der Gesamtvergiitung
werden fiir die Vergiitung der Mamma MRT und
der PDT zur Verfiigung gestellt. Diese 0,23% wer-
den durch Absenkung aus dem Hausarzttopf und
aus den jeweiligen fachirztlichen Honorartopfen
entsprechend der anteiligen Kosten im Laborbe-
reich auf der durchschnittlichen Basis des Jahres
2000 bereinigt. Das sich ergebende Volumen wird
den Krankenkassen zur Vergiitung der Mamma
MRT und PDT zur Verfiigung gestellt.
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Mafgabe der mit den Krankenkassen jeweils ge-
troffenen Sondervereinbarungen.

§7
Individualbudget / Begrenzungsregelung

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

1) Jede vertragsirztliche Praxis bzw. jedes ab dem

01.07.2004 nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelassene Me-
dizinische Versorgungszentrum und jeder erméch-
tigte Arzt erhalten fiir punktzahlbewertete Leistun-
gen ein maximal abrechenbares individuelles Punkt-
zahlvolumen (Individualbudget), mit Ausnahme von
Pathologen der Fachgruppe 47.

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

Das Individualbudget ist an die Ausiibung der drzt-
lichen Titigkeit am Niederlassungsort (Adresse) ge-
bunden. Es wird bei Verlegung des Tétigkeitsortes
und/oder bei Fortfiihrung der Praxis durch einen
Nachfolger iibertragen. Dies gilt auch bei Ubertra-
gung von Zulassungen zur vertragsirztlichen Ver-
sorgung auf ein Medizinisches Versorgungszentrum
gemal § 103 Abs. 4 a SGB V,wobei der Umfang der
arztlichen Titigkeit innerhalb des Medizinischen
Versorgungszentrums zu beriicksichtigen ist. Es
kann auch ganz oder teilweise fiir die Zukunft auf-
gehoben werden unter der Voraussetzung, dass nicht
mehr der gleiche Patientenkreis am neuen Tétig-
keitsort oder durch den Nachfolger versorgt wird.

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

Aus den Umsitzen werden fiir die Ermittlung der

Individualbudgets folgende Leistungen abgezogen:

- Leistungen im organisierten drztlichen Notfall-
dienst

- Priventionsleistungen

- Impfleistungen

- Leistungen bei der Substitutionsbehandlung

- Psychotherapeutische Leistungen

- Hausérztliche Grundvergiitung

- Forderbetrage (AOK, BKK, IKK)

- Forderbetriage ambulantes Operieren (0,45%)

- Vorquartalsberichtigungen der jeweiligen Bezugs-
quartale

- ibrige Vorwegzahlungen gemif3 § 6 Abs. 3 mit der
Malgabe, dass der Umsatz fiir die Vergiitung von
Leistungen der kiinstlichen Befruchtung geméf
§27a SGBV i.V.im. § 121 a SGB V entsprechend
der Bundesempfehlung nach § 86 SGB V zum
01.01.2004 bereinigt wird

- Kostenanteil des Umsatzes fiir Laborleistungen in
den Bezugsquartalen bis einschlielich 2/99 in Ho-
he von 41,4% fiir O I/O II- und 87,3% fiir O III-
Leistungen.

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

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

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

Der durchschnittliche Umsatz der Fachérzte in den
Quartalen 3/03 bis 2/04 zur Férderung von sog. KO-
Leistungen (Leistungen, die nach MaBgabe des § 6
des Vertrages iiber die hausirztliche Versorgung
nicht vergiitet werden sowie die in diesen Katalog
zusitzlich aufgenommenen Leistungen) wird arztin-
dividuell ermittelt.

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

Die sich insgesamt ergebenden Umsitze werden mit
dem Faktor 10 multipliziert.

Daraus ergibt sich das Individualbudget jeder ver-
tragsirztlichen Praxis fiir punktzahlbewertete Leis-
tungen ohne Leistungen im organisierten Notfall-
dienst, Leistungen fiir Priventions- und Substituti-
onsbehandlung, Schutzimpfungen, psychotherapeu-
tische Leistungen und hausérztliche Grundvergii-
tung.

Dieses maximal abrechenbare individuelle Punkt-
zahlvolumen einer vertragsdrztlichen Praxis, eines
Medizinischen Versorgungszentrums oder eines er-
maéchtigten Arztes wird um die abgerechneten Kos-
tenpauschalen nach Kapitel 40 des EBM 2000plus,
die in der Bewertung der drztlichen Leistungen in
der Fassung des EBM 1996 enthalten waren, in der
Weise vermindert, dass diese durchschnittlich abge-
rechneten Kosten mit einem Anteil von 50% auf Ba-
sis der Quartale 2/05 bis 1/06 durch Division mit dem
Faktor 5,11 Cent in Punktzahlen umgerechnet wer-
den.

Das maximal abrechenbare individuelle Punktzahl-
volumen einer vertragsirztlichen Praxis, eines Medi-
zinischen Versorgungszentrums oder eines erméch-
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.

Vertragsirzte, die ab dem 01.07.1999 bzw. Vertrags-
drzte der Fachgruppen 53 und 19/6, die ab dem
01.01.2001 bzw. Vertragsiarzte der Fachgruppen 63
und 72, die ab dem 01.04.2005 zugelassen sind, wird
grundsitzlich ein erlaubter Zuwachs bis zum durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert ihrer Fach-/Un-
tergruppe geméif Abs. 3 fiir die Dauer von 20 Quar-
talen als maximal abrechenbares individuelles
Punktzahlvolumen zugeordnet.

Rheinisches Arzteblatt 1/2007



AMTLICHE

BEKANNTMACHUNGEN

IT) In § 12 wird der Abs. 3 wie folgt gefasst:

§12
Ausnahmeregelung/
Nach- und Neuverhandlung

3) Die Vertragspartner werden mit Wirkung ab dem

01.04.2007 bei der Honorarverteilung die Indivi-
dualbudgetierung aufgeben und Regelleistungs-
volumina (§ 85 Abs. 4 SGB V iV.m. dem
Beschluss des Bewertungsausschusses vom
29.10.2004) nach MaBgabe der zu diesem Zeit-
punkt geltenden Rechtslage einfithren. Diese
neue Honorarverteilung entwickeln die Ver-
tragspartner bis zum 15.02.2007 gemeinsam in ei-
ner Arbeitsgruppe.
Die Vertragspartner gehen davon aus, dass die
Hohe aller im Honorarverteilungsvertrag zu ver-
einbarenden Punktwerte einerseits die medizi-
nisch notwendige Versorgung der GKV-Versi-
cherten, andererseits die Hohe der Gesamtver-
glitung beriicksichtigen sollen.

III) § 15 HVV erhilt folgende Fassung:

§15
Laufzeit / Kiindigung

Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2007 in Kraft und lauft
bis zum 31.03.2007.

Diisseldorf, den 30. November 2006

gez. Dr. med. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein

gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes der
AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse

gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes des
BKK Landesverbandes Nordrhein-Westfalen

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

gez. Heimo-Jiirgen Doge
Hauptgeschiiftsfiihrer der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

gez. Andreas Hustadt

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

Vereinbarung

zwischen

der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein,
Tersteegenstrafle 9, 40474 Diisseldorf

und

der AOK Rheinland/Hamburg —
Die Gesundheitskasse
KasernenstraB3e 61, 40213 Diisseldorf

dem BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen
Kronprinzenstraf3e 6,45128 Essen

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

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

der Knappschaft
PieperstraBe 14/28, 44789 Bochum

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
Graf-Adolf-Str. 69, 40210 Diisseldorf

dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
Graf-Adolf-Str. 69, 40210 Diisseldorf

iiber das
Arznei- und Verbandmittel-
ausgabenvolumen fiir
das Kalenderjahr 2007

§1

Ziel der Vereinbarung

Ziel dieser Vereinbarung ist es, durch gemeinsames, er-
gebnisorientiertes Handeln der Kassenérztlichen Verei-
nigung Nordrhein und der nordrheinischen Landesver-
bédnde der Krankenkassen/Verbédnde der Ersatzkassen
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