
nach Maßgabe der mit den Kranken-
kassen hierfür vereinbarten Rege-
lungen.“

II) § 6 b Abs. 3 erhält folgende 
Fassung:

„Das Honorarvolumen für den psy-
chotherapeutischen Leistungsbe-
reich wird zugeführt. Hiervon wird
der sich gemäß § 6 a Abs. 4 erge-
bende Vergütungsanteil für psycho-
therapeutische Leistungen im haus-
ärztlichen Versorgungsbereich in
Abzug gebracht.
Gemäß § 85 Abs. 4 SGB V erhalten
ausschließlich psychotherapeutisch
tätige Vertragsärzte, deren Anteil
an psychotherapeutischen Leistun-
gen der GO-Nrn. 35111 bis 35150,
des Abschnitts 35.2 und des Ab-
schnitts 35.3 des EBM mehr als
90% gemessen an dem gesamten
ambulant abgerechneten und aner-
kannten Leistungsbedarf in Punkten
je Quartal beträgt und Fachärzte für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie, Fachärzte für
Psychiatrie und Psychotherapie,
Fachärzte für Nervenheilkunde,
Fachärzte für psychotherapeutische
Medizin und Psychotherapeuten der
Fachgruppen 69, 70 und 71 für die
zeitgebundenen antrags- und ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen
des Abschnitts 35.2 des EBM bis zu
einer Höhe von insgesamt 679.185
Punkten je Quartal und Leistungser-
bringer einen Mindestpunktwert
i.H.v. 4,27 Cent. Dieser Punktwert
wurde unter Berücksichtigung des
Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 139. Sitzung 
ermittelt.
Die Vergütung aller übrigen psycho-
therapeutischen Leistungen erfolgt
nach Maßgabe der mit den Kranken-
kassen hierfür vereinbarten Rege-
lungen.“

III) § 7 b Absätze 1 und 2 erhalten 
folgende Fassung:

„1) Übersteigt der anerkannte Leis -
tungsbedarf für psychotherapeu-
tische Leistungen des Kapitels
35.2 EBM den vom Bewertungs-
ausschuss bestimmten Punktzah-

einigung Nordrhein, den nordrheini-
schen Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Verbänden der Ersatz-
kassen einheitlich und gemeinsam zu
vereinbaren. 

Für den Zeitraum ab dem 01.01.2008
kommt der Honorarverteilungsvertrag in
der Fassung vom 31.05.2007 Rheini-
sches Ärzteblatt 7/2007, Seite 58 ff., ein-
schließlich der Fassung des § 8 gemäß
der Veröffentlichung im Rheinischen 
Ärzteblatt 1/2008, Seite 53 ff. in der Fas-
sung der nachstehenden Vorschriften
zur Anwendung; im Übrigen gilt der Ho-
norarverteilungsvertrag vorbehaltlich
der zu schließenden Änderungsverein-
barungen in Bezug auf die zwischen den
Vertragspartnern strittige Umsetzung
der Beschlüsse des Bewertungsaus-
schusses in seiner 139. und 144. Sitzung
– und auch bezüglich der hausärztlichen
Grundvergütung gemäß § 6 a Abs. 5 -
vorläufig weiter.

I) § 6 a Abs. 4 erhält folgende 
Fassung:

„Gemäß § 85 Abs. 4 SGB V erhalten
ausschließlich psychotherapeutisch
tätige Vertragsärzte, deren Anteil
an psychotherapeutischen Leistun-
gen GO-Nrn. 35111 bis 35150, des
Abschnitts 35.2 und des Abschnitts
35.3 des EBM mehr als 90 % gemes-
sen an dem gesamten ambulant ab-
gerechneten und anerkannten Leis -
tungsbedarf in Punkten je Quartal
beträgt und Fachärzte für Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie, Fachärzte für Psychiatrie
und Psychotherapie, Fachärzte für
Nervenheilkunde, Fachärzte für psy-
chotherapeutische Medizin und Psy-
chotherapeuten der Fachgruppen
69, 70 und 71 für die zeitgebunde-
nen antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 des EBM bis zu einer
Höhe von insgesamt 679.185 Punk-
ten je Quartal und Leistungserbrin-
ger einen Mindestpunktwert i.H.v.
4,27 Cent. Dieser Punktwert wurde
unter Berücksichtigung des Be-
schlusses des Bewertungsausschus-
ses in seiner 139. Sitzung ermittelt.
Die Vergütung aller übrigen psycho-
therapeutischen Leistungen erfolgt

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

zwischen 

der Kassenärztlichen Vereinigung 
Nordrhein, Düsseldorf, 
vertreten durch den Vorstand und 
dieser vertreten durch den Vorsitzenden 

- einerseits -

und

der AOK Rheinland/Hamburg –
Die Gesundheitskasse, Düsseldorf, 
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, Münster, 
vertreten durch den Hauptgeschäftsführer 

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

sowie

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

- andererseits - 

Präambel

Gemäß § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist der
anzuwendende Honorarverteilungsver-
trag zwischen der Kassenärztlichen Ver-
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dem Grund nach feststehen, je-
doch nicht in ihrer Höhe oder die
wegen zwischenzeitlicher Ände-
rung der maßgeblichen Bestim-
mungen keiner klaren Zuordnung
möglich sind oder die versor-
gungsbereichsübergreifend sind,

f) Leistungen im organisierten Not-
falldienst, bewertet mit einem
Punktwert von 4,6016 Cent, au-
ßer in den Fällen der Behandlung
von Patienten des eingeteilten
Arztes oder seines Vertreters,

g) Vergütungen für Leistungen der
Prävention, PDT, Mamma-MRT,
Soziotherapie und Leistungen
der künstlichen Befruchtung
gem. § 27 a SGB V iVm § 121 a
SGB V aufgrund des Gesetzes zur
Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung zum
01.01.2004,

h) Vergütungen von Impfleistungen
sowie von Verwaltungsanfragen
mit einem festen Punktwert für
den Fall, dass mit den Kranken-
kassen eine entsprechende Ein-
zelleistungsvergütung vereinbart
ist sowie ggf. weiterer Leistun-
gen nach Maßgabe der hierüber
mit den Krankenkassen geschlos-
senen Vereinbarungen,

i) Leistungen bei der Substitutions-
behandlung der Drogenabhängig-
keit nach Maßgabe des § 85 Abs.
2 a SGB V,

j) strahlentherapeutische Leistun-
gen des Kapitels 25 EBM mit ei-
nem Punktwert i.H.v. 4,2 Cent für
Vertragsärzte und 3,8 Cent für er-
mächtigte Krankenhausärzte,

k) Notfallleistungen durch Kranken-
häuser vermindert um einen 
10 %-igen Abschlag, bewertet
mit einem Punktwert von 4,6016
Cent, sofern sie den Leistungen
nach f) gleichzusetzen sind, 

l) Leistungen aufgrund Institutser-
mächtigungen vermindert um ei-
nen 10 %-igen Abschlag, bewer-
tet mit dem sich nach § 6 c Abs.
2 ergebenden allgemeinen
Durchschnittspunktwert für den
fachärztlichen Versorgungsbe-
reich,

m) Vergütungen für Leistungen
nach Maßgabe der mit den Kran-
kenkassen jeweils getroffenen

lengrenzwert von 679.185 Punk-
ten je Quartal und Arzt bzw. The-
rapeut, so wird die übersteigen-
de Punktzahl auf diesen Grenz-
wert gekürzt.

2) Übersteigt der anerkannte Leis -
tungsbedarf für nicht antrags-
und genehmigungspflichtige 
psychotherapeutische Leistun-
gen (übrige psychotherapeuti-
sche Leistungen ohne Kapitel
35.2 EBM) das Regelleistungsvo-
lumen, gebildet aus der Fallzahl
multipliziert mit einer Fallpunkt-
zahl von 1900 Punkten bzw.
2700 Punkten für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten
(siehe Formulierungen zur Ände-
rungsvereinbarung in der Präam-
bel), werden die übersteigenden
Punktzahlen gekürzt.“

IV) § 6 Abs. 3 erhält folgende Fassung:

„Aus dem je Quartal zur Verfügung
stehenden Ausgabenvolumen sind
vorweg zu berücksichtigen:
a) Zahlungen an andere Kassenärzt-

liche Vereinigungen für Fremd-
arztfälle nach den Richtlinien der
Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung zur Durchführung des bun-
deseinheitlichen Zahlungsaus-
gleichsverfahrens (Fremdkassen-
zahlungsausgleich Primär- und
Ersatzkassen),

b) Erstattung von Kosten nach § 9
mit Ausnahme der Kostenpau-
schalen nach Kapitel 40 des EBM
2000plus, die in der Bewertung
der ärztlichen Leistungen in der
Fassung des EBM 1996 enthalten
waren,

c) Wegegelder und Wegepauscha-
len nach § 10 für Primärkassen
bzw. Abschnitt III Kapitel 40
EBM 2000plus für Ersatzkassen,

d) Zahlungen, die sich aus Abrech-
nungsberichtigungen vor dem
Quartal I/97 ergeben oder die
wegen zwischenzeitlicher Ände-
rung der maßgeblichen Bestim-
mungen keiner klaren Zuordnung
möglich sind,

e) Rückstellungen für noch ausste-
hende Abrechnungen und für
evtl. Erstattungsforderungen, die
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Sondervereinbarungen, soweit
sie nicht dem hausärztlichen
oder dem fachärztlichen Versor-
gungsbereich zugeordnet wer-
den können bzw. nicht zuzuord-
nen sind.“

V) § 16 erhält folgende Fassung:

§ 16 
Laufzeit / Kündigung

Die Vereinbarung tritt zum
01.01.2008 in Kraft und läuft bis
zum 31.12.2008. Sie verlängert sich
jeweils um ein Quartal, wenn sie
nicht von einer Vertragspartei – 
von den Krankenkassen gemeinsam
– gegenüber der jeweils anderen
Vertragspartei schriftlich mit einer
Frist von 6 Wochen zum Quartalsen-
de gekündigt wird. Zur Einhaltung
der Frist kommt es auf den Zugang
bei der anderen Vertragspartei an.
Die Frist gegenüber den Kranken-
kassen wird dadurch gewahrt, dass
einer Krankenkasse die Kündigung
rechtzeitig zugeht.

Düsseldorf, den 13. März 2008

Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein
gez. Dr. med. Leonhard Hansen

Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
gez. Cornelia Prüfer-Storcks

Mitglied des Vorstandes 

BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen
gez. Jörg Hoffmann

Vorsitzender des Vorstandes 

IKK Nordrhein
gez. Dr. Brigitte Wutschel-Monka

Vorsitzende des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse 
Nordrhein-Westfalen

gez. Heimo-Jürgen Döge
Hauptgeschäftsführer

Verbande der Angestellten-Krankenkassen e.V.
gez. Andreas Hustadt

Leiter der Landesvertretung 
Nordrhein-Westfalen 

Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes e.V.
gez. Andreas Hustadt

Leiter der Landesvertretung 
Nordrhein-Westfalen 


