Leverkusen, Stadt gesperrt
Mettmann, Kreis gesperrt
Monchengladbach, Stadt gesperrt
Miilheim, Stadt gesperrt
Oberberg. Kreis gesperrt
Oberhausen, Stadt gesperrt
Remscheid, Stadt gesperrt
Rhein.-Berg. Kreis gesperrt
Rhein-Erft-Kreis gesperrt
Rhein-Kreis Neuss gesperrt
Rhein-Sieg-Kreis gesperrt
Solingen, Stadt gesperrt
Viersen, Kreis gesperrt
Wesel, Kreis gesperrt
Wuppertal, Stadt gesperrt

Verwaltungskostensatz
fiir das Jahr 2008

Zur Deckung der Verwaltungskosten des
Geschédftsjahres 2008 in  Hohe von
€ 85.100.000,00, die nicht durch Einnah-
men bzw. durch Auflésung von Riickstellun-
gen oder Entnahme aus dem Vermdgen ge-
deckt werden, wird ein Verwaltungskosten-
satz gemdl § 9 Abs. 2 der Satzung in Hohe
von 2,8 % des Arztumsatzes festgelegt.

Mitglieder, die ihre Abrechnung per Dis-
kette vornehmen, zahlen 2,8 % (Prozent-
punkte), nicht per Diskette abrechnende
Mitglieder 0,7 %-Punkte mehr (3,5 %).

Zusatzliche Verwaltungskostensdtze fiir
Praxisnetze/Notfallpraxen im Bereich
der KV Nordrhein werden zur Deckung
der dort anfallenden Kosten lt. § 9 Abs. 3
der Satzung der KV Nordrhein bei Bedarf
vom Vorstand festgesetzt.

gez. Dr. Christiane Friedlander
Vorsitzende der Vertreterversammlung

Vertrag iiber die Durch-
fiihrung einer Hautkrebs-
vorsorgeuntersuchung

Dem Vertrag nach § 73 ¢ SGB V zwischen
der KV Nordrhein und der IKK Nordrhein
sind die Vereinigte IKK, die IKK Thiirin-
gen und die IKK Sachsen mit Wirkung
zum 01.10.2007 beigetreten. Die Ver-
tragsinhalte des Vertrages mit der IKK
Nordrhein gelten in vollem Umfang.
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gesperrt gesperrt gesperrt (5/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (1/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (28/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (0/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (4/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (6/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (14/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (0/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (1/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (3/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (0/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (23/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (8/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (14/0)
gesperrt gesperrt gesperrt (41/0)

Honorarverteilungsvertrag

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

zwischen

der Kassenidrztlichen Vereinigung
Nordrhein, Diisseldorf,

vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

- einerseits -
und

der AOK Rheinland/Hamburg -

Die Gesundheitskasse, Diisseldorf,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch ein Mitglied des
Vorstandes

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 Hauptgeschiftsfiihrer

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

sowie

gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt offen

gesperrt gesperrt offen (2)
gesperrt gesperrt gesperrt
gesperrt gesperrt offen

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

- andererseits -

Praambel

GemdR § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist der
anzuwendende Honorarverteilungsver-
trag zwischen der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein, den nordrheini-
schen Landesverbdnden der Krankenkas-
sen und den Verbdnden der Ersatzkassen
einheitlich und gemeinsam zu vereinba-
ren. Die Vertragspartner vereinbaren,
dass auf Grund der Einfiihrung eines ei-
genen Kapitels fiir belegdrztliche Lei-
stungen in den Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstab Arzte (EBM) und der damit
einhergehenden Anderung der Finanzie-
rung zum 01.04.2007 die Regelungen zu
§ 8 neu zu fassen sind.

Auf Grund dessen kommt fiir den
Zeitraum vom 01.01.2008 der am
01.07. 2007 geltende Honorarvertei-
lungsvertrag, in der Fassung vom
31.05.2007 Rheinisches Arzteblatt 7/2007,
Seite 54 ff. zur Anwendung. Hierzu wer-
den die nachstehenden Vorschriften wie
folgt gefasst; im Ubrigen gilt der Honorar-
verteilungsvertrag unverdandert weiter.

§8
Belegdrztliche Tatigkeit

1) Dem nach § 31 Bundesmantelvertrag
Arzte/Ersatzkassen anerkannten Be-
legarzt werden die Visiten in einem
zugelassenen  Krankenhaus nach
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2)

3)

4)
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§ 108 SGB V je Patient nach Nr. 01414
vergiitet. Bei dringend angeforderten
und unverziiglich ausgefiihrten Ein-
zelvisiten kann der Belegarzt die Leis-
tung nach der Nr. 01414D, ggf. in Ver-
bindung mit der Gebiihr nach Nr.
01100 bzw. 01101, berechnen. Drin-
gende Visiten auf der Belegstation bei
Unterbrechen der Sprechstundenta-
tigkeit mit Verlassen der Praxisrdume
kdnnen nach der Nr. 01412 EBM ahge-
rechnet werden. Bei dringend ange-
forderten und unverziiglich ausge-
fiihrten Einzelvisiten kann der Beleg-
arzt zusdtzlich die entsprechende We-
gepauschale/das entsprechende We-
gegeld ansetzen. Bei Berechnung von
mehr als einer Visite pro Tag ist eine
Begriindung erforderlich mit Ausnah-
me von Visiten am Operationstag oder
an dem auf die Operation folgenden
Tag.

Die Grundsdtze des Vertrages nach
§ 115b SGB V auf der Basis des § 39
SGB V zur Vermeidung nicht notwen-
diger stationdrer Krankenhausbe-
handlung sind zu beachten, inshe-
sondere der Katalog ambulant durch-
fiihrbarer Operationen und stations-
ersetzender Eingriffe sowie die rele-
vanten Ausnahmetatbestdnde.

Bei belegdrztlicher Tatigkeit ist die
Berechnung der Leistungen nach den
Abschnitten 1.5, 2.5 (mit Ausnahme
der in Abs. 4 Buchstabe d genannten
Leistungen), 3.2,3.3.2,4.2,4.3.2,7.3,
18.3, 30.4 (mit Ausnahme der in Abs.
4 Buchstabe d genannten Leistun-
gen), 31.2, 31.3, 31.4, 31.5, 35.1, 35.2
sowie der Leistungen nach den Nrn.
01410, 01411, 01413, 01440, 01700,
01701, 01721, 01910, 01911, 03120,
04120, 05220, 06220, 07220,
08220, 08542, 09220, 10220,
10330, 11220, 13220, 13300, 13500,
13501, 13502, 13550, 13600, 13601,
13602, 13650, 13700, 14240, 14313,
14314, 15220, 16220, 16230, 16231,
18220, 20220, 21230, 21231, 21232,
26220, 27220, 30700, 30701,
32000, 32001 und 40100 ausge-
schlossen.

Ferner werden dem Belegarzt vergii-

tet:

a) die Leistungen des Kapitels 36 zu
100 %.

Amtliche Bekanntmachungen

b) die Pauschalerstattungen der Ab-
schnitte 40.3, 40.4, 40.5 mit
100 % der Vergiitungssatze,

c) alle weiteren Leistungen mit
100 % der Vergiitungssdtze, mit
Ausnahme der unter d) bis i) auf-
gefiihrten Leistungen,

d) die Leistungen nach dem Kapitel
33, den Abschnitten 30.7 (mit
Ausnahme der in Abs. 3 genann-
ten Leistungen), 34.2, 34.6 sowie
die Leistungen nach den Nrn.

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

13311, 13400 bis 13431, 13551
bis 13561, 13651 bis 13701,
30430, 30431, 34500 und 34501
mit 60 % der Vergiitungssatze,

e) die Kosten der Laborleistungen
des vertraglichen Anhangs zu Ka-
pitel 32 werden durch Multiplika-
tion mit dem Faktor 26,6 bei Ab-
schnitt 32.2 bzw. dem Faktor 28,6
bei Abschnitt 32.3 in Punkte um-
gerechnet, sofern sich eine Be-
wertung von mindestens 160
Punkten ergibt, mit 60 % der Ver-
giitungssatze,

f) die Leistungen des Abschnittes 19.3
mit 60 % der Vergiitungssatze,

g) die den Leistungen des Kapitels
32, einschl. des vertraglichen An-
hangs und des Abschnitts 19.3
entsprechenden Leistungen aus
den Abschnitten 1.7 und 11.3, die
mit mindestens 160 Punkten be-
wertet sind, mit 60 % der Vergii-
tungssatze,

h) Die Leistungen des Kapitels 32 so-
wie die entsprechenden Leistun-
gen aus den Abschnitten 1.7 und
11.3 sind nur berechnungsféhig,
wenn sie in Belegkrankenhdusern
erbracht werden und die in den
§§ 28 und 39 Bundesmantelver-
trag Arzte/Ersatzkassen genann-
ten Voraussetzungen erfiillt sind.
Laborleistungen, die in gemisch-
ten Krankenhdusern erbracht wer-
den, sind nicht berechnungsfahig,

i) die Leistungen der Abschnitte

5)

6)

17.3, 34.3 und 34.4 sowie die Leis-
tung nach der Nr. 34502 mit 20 %
der Vergiitungssatze.

Die reduzierten Vergiitungssatze nach
Abs. 4 gelten unabhdngig davon, ob
Apparaturen bzw. Gerdte des Kran-
kenhauses oder solche, die sich im
Besitz des Belegarztes befinden, be-
nutzt werden.

Vom Belegarzt hinzugezogene Ver-
tragsdrzte kdnnen unter den Voraus-
setzungen des § 33 Absdtze 2, 6 und
7 Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatz-
kassen berechnen:

a) fiir das Aufsuchen des Belegkran-
kenhauses bei Durchfiihrung von
Assistenzleistungen
- die Leistung nach der Nr. 01412

mit 70 % des Vergiitungssatzes,
wenn die Rahmenbedingungen
der Leistungslegende erfiillt sind
und je Fall die entsprechende
Wegepauschale/das entsprechen-
de Wegegeld,

-die Leistung nach der Nr.
01414C fiir jeden Kranken mit
70 % des Vergiitungssatzes und
insgesamt einmal die entspre-
chende Wegepauschale/das ent-
sprechende Wegegeld,

-die Leistung nach der Nr.
01414C mit 70 % des Vergi-
tungssatzes in Verbindung mit
der Gebiihr nach Nr. 01100 bzw.
01101, wenn die zeitlichen Rah-
menbedingungen der Leistungs-
legende der Nrn. 01100 bzw.
01101 erfiillt sind und je Fall die
entsprechende Wegepauschale/
das entsprechende Wegegeld,

b) fiir das Aufsuchen des Belegkran-
kenhauses bei Durchfiihrung von
Andsthesieleistungen
- die Leistung nach der Nr. 05230

fiir jeden ersten sowie die Nr.
05230E fiir jeden weiteren Kran-
ken und insgesamt einmal die
entsprechende Wegepauschale/
das entsprechende Wegegeld,

- die Leistung nach der Nr. 05230/
05230E in Verbindung mit der
Gebiihr nach Nr. 01100 bzw.
01101, wenn die zeitlichen Rah-
menbedingungen der Leistungs-
legende der Nrn. 01100 bzw.
01101 erfiillt sind, und je Fall die
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entsprechende Wegepauschale/
das entsprechende Wegegeld,

c) bei konsiliarischer oder mitbe-
handelnder Tatigkeit fiir das Auf-
suchen des Belegkrankenhauses
die Visite nach Nr. 01412 mit
70 % des Vergiitungssatzes nach
den fiir die ambulante Behand-
lung geltenden Bestimmungen,

d) bei konsiliarischer oder mitbe-
handelnder Tatigkeit fiir das Auf-
suchen des Belegkrankenhauses
die Visite nach Nr. 01414C mit
70 % des Vergiitungssatzes, ggf.
in Verbindung mit der Gebiihr
nach Nr. 01100 oder 01101 und
die jeweils durchgefiihrten Lei-
stungen nach den fiir die ambu-
lante Behandlung geltenden Be-
stimmungen,

e) bei Durchfiihrung von Narkosen/
Andsthesien die Leistungen nach
den Nrn. 01852, 01853, 01856,
01857, 01903, 01913 und 01914
sowie nach den Kapiteln 2 und 5
mit 60 % des Vergiitungssatzes.

7) Vom Belegarzt zur Durchfiihrung von
Assistenz- oder Andsthesieleistungen
hinzugezogene Vertragsarzte rech-
nen nach ambulanten Grundsétzen
ab.

8) Die Leistungen eines anderen an dem-
selben Krankenhaus tatigen Belegarz-
tes, der zur Diagnostik und/oder The-
rapie hinzugezogen wird, werden
nach den Bestimmungen der Punkte 1
bis 4 vergiitet.

9) Entgelt des drztlichen Bereitschafts-
dienstes fiir Belegpatienten
a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird
wahrgenommen, wenn sich der be-
reitschaftsdiensthabende Arzt auf
Anordnung des Krankenhauses
oder des Belegarztes auBerhalb der
regelmaBigen Arbeitszeit im Kran-
kenhaus aufhélt, um im Bedarfsfall
auf der (den) Belegabteilung(en)
rechtzeitig tatig zu werden.

Die Vertragskrankenkassen ent-
gelten die Wahrnehmung dieses
Bereitschaftsdienstes, wenn dem
Belegarzt durch seine belegarztli-
che Tatigkeit Aufwendungen fiir
diesen drztlichen Bereitschafts-
dienst entstehen.
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Der Belegarzt hat - ggf. durch eine
Bestdtigung des Krankenhaustra-
gers - gegeniiber der Kassenarztli-
chen Vereinigung nachzuweisen,
dass ihm Kosten fiir den &rztli-
chen Bereitschaftsdienst fiir Be-
legpatienten entstanden sind.

b) Der von Belegérzten selbst wahr-
genommene Bereitschaftsdienst
fallt nicht unter die vorstehende
Regelung. Fiir einen solchen Be-
reitschaftsdienst wird kein Ent-
gelt gezahlt.

Dies gilt auch fiir jegliche Art von
Rufbereitschaft des Belegarztes,
seines Assistenten oder von Kran-
kenhausdrzten fiir den Belegarzt.
c) Als Vergiitung des drztlichen Bereit-
schaftsdienstes wird von den Ver-
tragskrankenkassen der auf der
Bundesebene vereinbarte Betrag je
Patient und Pflegetag gezahlt. Die
Abrechnung erfolgt auf dem Beleg-
arztschein fiir jeden Belegpatien-
ten nach der Zahl der Pflegetage.

§16
Laufzeit

Die Anderung zu § 8 Belegirztliche Tétig-
keit dieser Vereinbarung tritt zum
01.01.2008 in Kraft und lduft bis zum
31.12.2008. Die Vereinbarung verldangert
sich jeweils um ein Quartal, wenn er nicht
von einer Vertragspartei — von den Kran-
kenkassen gemeinsam - gegeniiber der
jeweils anderen Vertragspartei schrift-
lich mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende gekiindigt wird. Zur Einhal-
tung der Frist kommt es auf den Zugang
bei der anderen Vertragspartei an. Die
Frist gegeniiber den Krankenkassen wird
dadurch gewahrt, dass einer Krankenkas-
se die Kiindigung rechtzeitig zugeht.

Diisseldorf, den 30. Oktober 2007

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
gez. Dr. med. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse
gez. Cornelia Priifer-Storcks
Mitglied des Vorstandes

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

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

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

gez. Heimo-Jiirgen Doge
Hauptgeschaftsfiihrer der

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
gez. Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
gez. Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen

Die Kassendrztliche Vereinigung Nord-
rhein und die nordrheinischen Kranken-
kassen bzw. deren Verbdnde haben sich
mit Wirkung zum 01. Januar 2008 auf die
nachstehenden Ergdnzungen und Klar-
stellungen zur Vereinbarung iiber die
arztliche Verordnung von Sprechstun-
denbedarf verstandigt:

4. Nachtragsvereinbarung
zur Vereinbarung iiber

die arztliche Verordnung
von Sprechstundenbedarf

Mit Wirkung zum 01. Januar 2008 haben
sich die Vertragspartner {iber die Ergédn-
zung der Sprechstundenbedarfsverein-
barung verstandigt:

Ergdanzung unter III. 1. zweiter Absatz:

Bei der Anforderung von Sprechstunden-
bedarf sind nur die unter IV. dieser Ver-
einbarung aufgefiihrten Mittel verord-
nungsfahig; Homdopathika und auch Mit-
tel der anthroposophischen Medizin stel-
len keinen Sprechstundenbedarf dar.

Klarstellung bzw. Ergédnzung zu IV.5 ,,Mit-

tel zur Diagnostik oder Soforttherapie”

- Arzneiformen zur Applikation in Kor-
perhéhlen, wie Rektum, Vagina,
Harnréhre (Urethra) und Harnleiter
(Ureter), z. B. Rektalkapseln, Tampo-
naden, Ovula, Vaginaltabletten etc.
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