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Fachgruppe Kinderarzte Nervenirzte Orthopdden Psychotherap. Radiolog Urolog Hausirzte
Kleve, Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt offen

Koln, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt I
Krefeld, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Leverkusen, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Mettmann, Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Monchengladbach, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Miilheim, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Oberberg. Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Oberhausen, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Remscheid, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Rhein.-Berg. Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Rhein-Erft-Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Rhein-Kreis Neuss gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt offen (1) I
Rhein-Sieg-Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Solingen, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt offen
Viersen, Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt I
Wesel, Kreis gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt
Wuppertal, Stadt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt offen

Vertrag

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf
- einerseits -

und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
Diisseldorf

dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen

der IKK Nordrhein, Bergisch-Gladbach

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Nordrhein-Westfalen,
Miinster

der Knappschaft, Bochum

sowie den nachfolgend benannten Ersatzkassen

der Barmer Ersatzkasse, Wuppertal

der Techniker Krankenkasse, Hamburg

der Deutschen Angestellten Krankenkasse, Hamburg
der Kaufmannischen Krankenkasse, Hannover

der Gmiinder ErsatzKasse, Schwabisch-Gmiind

der Hamburg Miinchener Krankenkasse, Hamburg

der Hanseatischen Krankenkasse, Hamburg

der hkk, Bremen

vertreten durch den gemeinsamen Bevollmachtigten mit
Abschlussbefugnis,

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg,
Landesvertretung NRW, Diisseldorf

- andererseits -
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tiber die Vergiitung der vertragséarztlichen Leistungen im Jahr
2009 im Geltungshereich Nordrhein gemdR §§ 87 ff. SGB V.
Dabei regeln die Parteien die Vergiitung auf Basis des Be-
schlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28.
August 2008, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 38/2008,
und der Ergénzungen/Anderungen hierzu durch die Beschliisse
des Bewertungsausschusses vom 17. bzw. des Erweiterten Be-
wertungsausschusses vom 23. Oktober 2008, jeweils verof-
fentlicht im Deutschen Arzteblatt 48/2008, (insgesamt im fol-
genden Beschluss genannt), sofern sich aus den nachfolgenden
Regelungen nichts Abweichendes ergibt.

Teil B

Soweit sich die nachfolgenden Vorschriften auf Arzte beziehen,
gelten sie entsprechend fiir deren Gemeinschaften, Psychothe-
rapeuten, Angestellte und Medizinische Versorgungszentren,
sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

§1
Abrechnung

1) Abrechnungsféhigkeit von Leistungen

Abrechnungsfdhig sind alle zur &rztlichen Behandlung und
Betreuung gehdrenden Leistungen im Rahmen der vertrags-
drztlichen Versorgung gemal § 73 Abs. 2 SGB V mit Ausnah-
me der Nrn. 2 und 2a. Die Leistungen miissen nach den fiir
die Durchfiihrung maBgeblichen Bestimmungen des SGB V
und der darauf griindenden Regelungen, insbesondere im
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) bzw. Bundesmantel-
vertrag-Arzte/Ersatzkassen (EKV) inklusive seiner Anlagen,
Einheitlichen BewertungsmaRstab/Euro-Gebiihrenordnung
(EBM) sowie der Richtlinien erbracht worden sein.

Nicht abrechnungsfahig sind insbesondere

* Leistungen, fiir die eine Genehmigung durch oder auf-
grund eines Gesetzes oder eines Gesamtvertrages vorge-
schrieben ist, wenn eine solche nicht erteilt wurde,
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fachfremde Leistungen, es sei denn, dass sie zur Erstver-
sorgung eines Notfalles notwendig sind,

Leistungen, die unmittelbar zwischen Leistungserbrin-
gern, deren Zusammenschliissen und/oder deren Trdgern
mit den Krankenkassen vereinbart wurden, auch wenn sie
Leistungsinhalt einer Leistung nach dem EBM sind, sofern
keine abweichenden Regelungen getroffen sind,
Untersuchungen und Behandlungen aus betriebsarztli-
cher Tatigkeit,

Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren Krankheits-
behandlung gehdren, es sei denn, es bestehen insoweit
besondere vertragliche Regelungen,

badedrztliche Behandlung,

Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung
eines Heil- oder Rentenverfahrens fiir alle Kostentrager,
auBer wenn die Primdrkrankenkassen, die Knappschaft
sowie die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind,
Bescheinigungen fiir Arbeitgeber und Behorden,
Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes so-
wie die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstel-
lung von Berichten, welche die Krankenkassen oder der
medizinische Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzli-
chen Aufgaben oder welche die Versicherten fiir den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht be-
notigen,

Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankheiten
im Auftrag der Berufsgenossenschaften,

Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag
der Gesundheitsamter,

Besuchsgebiihren bei Friiherkennungsuntersuchungen
bei Kindern, die mit gewisser RegelmaRigkeit am selben
Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgefiihrt
werden,

Besuchsgebiihren, wenn sich ein an der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmender Arzt im Rahmen der ambulan-
ten vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme einer
vereinbarten drztlichen Verrichtung (z.B. Andsthesie/Nar-
kose) in die Praxis eines anderen Vertragsarztes oder in
ein OP-Zentrum begibt,

die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Fami-
lienangehorigen,

Leistungen in Heimen, fiir die ein Betreuungsvertrag be-
steht.

Die drztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen GO-Nummer
des EBM oder sonstiger Bestimmungen einzutragen. Die Ein-
tragungen haben individuell zu erfolgen.

2) Rechnungslegung

a) Einreichung der Abrechnung

Die Rechnungslegung ist quartalsweise auf giiltigen Ab-
rechnungsscheinen bzw. entsprechend in elektronischer
Form vorzunehmen. Dabei sind mehrere, auch elektroni-
sche Abrechnungsscheine wahrend eines Quartals fiir
denselben Versicherten zu Lasten derselben Kranken-
kasse als ein Behandlungsfall fiir die Abrechnung zu-
sammen zu heften bzw. fiihren. Dies gilt nicht, wenn der
Versicherte wahrend des Behandlungsquartals die Kran-
kenkasse gewechselt hat.
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Die Abrechnungsunterlagen sind jeweils nach Beendi-
gung eines Kalendervierteljahres bei der zustdndigen
Bezirksstelle der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
rhein einzureichen.

b) Abrechnung mittels Datentrdger oder im Wege
elektronischer Dateniibertragung
Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist auf der
Grundlage der Richtlinien der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung fiir den Einsatz von IT-Systemen in der Arzt-
praxis zum Zwecke der Abrechnung geméaR § 295 Abs. 4
SGB V (IT-Richtlinien), verdffentlicht im Deutschen Arz-
teblatt 25/2005 sowie 12/2008, grundsatzlich mittels
EDV vorzunehmen. Dabei hat die Ubermittlung der Ab-
rechnungsdaten, der abrechnungsbegriindenden Daten,
einschlieBlich Dokumentationen und Qualitdtsindikato-
ren, sowie der zu iibermittelnden Statistikdaten auf ma-
schinenlesbaren elektronischen Medien zu erfolgen.

Fiir die Abrechnung mittels EDV ist die Anzeige gegen-
liber der zustandigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Ein-
satz einer von der KBV zertifizierten Software gebunden.
Die Voraussetzungen fiir eine derartige Abrechnungsle-
gung regelt der Vorstand der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nordrhein in Richtlinien.

Arzte, die mit Hilfe einer zertifizierten Praxisverwal-
tungssoftware abrechnen, werden von der Ausstellung
eines Abrechnungsscheines befreit, wenn ein nicht ver-
danderbares Einlesedatum der Krankenversichertenkarte
im jeweiligen Quartal festgehalten und Bestandteil der
in der Abrechnung zu priifenden Daten wird.

Die mittels EDV abrechnenden, niedergelassenen Arzte
haben die Abrechnungs-, Uberweisungs- und Notfall-/Ver-
treterscheine in der Praxis iiber einen Zeitraum von vier
Quartalen aufzubewahren und auf Verlangen vorzulegen.

Die mittels EDV abrechnenden ermédchtigten Kranken-
hausédrzte, Krankenhduser und andere erméchtigten In-
stitute, die nur auf Uberweisung in Anspruch genommen
werden kénnen, haben die (berweisungs-, Notfall-/ Ver-
treterscheine nicht der zustandigen Bezirksstelle zu
ibermitteln, jedoch iiber einen Zeitraum von vier Quar-
talen aufzubewahren und auf Verlangen vorzulegen; dies
gilt unabhdngig davon, ob die Krankenversichertenkarte
im aktuellen Quartal eingelesen wurde. Gleiches gilt fiir
den Fall der Online-Abrechnung der ermachtigten Kran-
kenhausdrzte, Krankenhduser und anderen ermachtigten
Instituten.

Die Aufbewahrungspflicht von vier Quartalen gilt unab-
hangig von der Pflicht bei Abrechnung mittels EDV Si-
cherungskopien zu erstellen, die 16 Quartale aufbewahrt
werden miissen.

c) Personliche Rechnungslegung

Die Rechnungslegung ist persdnlich — ohne die Ein-
schaltung von Dritten, insbesondere sog. Verrechnungs-
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stellen — vorzunehmen. Die Einschaltung Dritter ist so-
weit und solange unzuldssig wie eine gesetzliche Grund-
lage fehlt, von den Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung die erforderliche Einwilligung zur Da-
tenweitergabe verlangen zu diirfen und die in § 73
Abs. 1b SGB V zum Ausdruck gelangte informationelle
Selbstbestimmung zu beachten ist. Letztere schlief3t es
aus, entsprechende Erklarungen bei der Behandlung zu
verlangen oder — wegen der Gefahr einer Beeinflussung
- auf freiwilliger Basis anzuregen und entgegenzuneh-
men. Die aufgrund unzuldssiger Datenverarbeitung er-
stellte Abrechnung darf nicht verwendet werden und
wird zuriickgewiesen.

Kennzeichnungspflichten

Bei der Abrechnung der vertragsédrztlichen Leistungen ist
eine arztbezogene Kennzeichnung unter Angabe der Arzt-
nummer (LANR) und der Betriebs- und Nebenbetriebsstat-
tennummern (BSNR/NBSNR) vorzunehmen. Die Erfiillung
der Kennzeichnungspflicht ist Voraussetzung dafiir, dass
die von der jeweiligen Praxis zur Abrechnung gebrachten
Leistungen vergiitet werden.

Gesamtaufstellung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungser-
bringer die in der Anlage zu diesem Vertrag aufgefiihrte(n)
Erklarung(en) auf Vordruck (Gesamtaufstellung) ordnungs-
gemdR und vollstdndig abgeben. In der Erkldrung ist durch
Unterschrift zu bestdtigen, dass der Unterzeichner die Ver-
antwortung fiir Erflillung der Abrechnungsvoraussetzungen
tragt, weil er sie selbst erfiillt oder sich von deren Erfiillung
personlich iiberzeugt hat. Im letzten Fall geniigt bei einer
Berufsausiibungsgemeinschaft die Unterschrift eines Part-
ners. Bei einem Medizinischen Versorgungszentrum und
bei Krankenhdusern ist die Unterschrift des arztlichen Lei-
ters erforderlich. Bei Abrechnung von Leistungen im orga-
nisierten drztlichen Notfalldienst unter einer speziellen Be-
triebs-/Nebenbetriebsstattennummer fiir Notfallpraxen ist
die Abrechnung von dem oder den fiir die OrdnungsgemaR-
heit der Abrechung jeweils verantwortlichen Arzt/Arzten zu
unterzeichnen. Die Erkldrung kann auch in elektronischer
Form mit entsprechender qualifizierter Signatur abgegeben
werden. Eine Verdnderung des Erklarungstextes fiihrt zur
Unwirksamkeit. Die Anlage B1 in ihrer jeweiligen Fassung
ist Bestandteil dieses Vertrages. Sie wird ggf. vom Vorstand
der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein zur Sicherstel-
lung der RechtmdBigkeit der Abrechnung angepasst; die
Vertragspartner werden hieriiber unterrichtet.

Abrechnungsfristen

a) Fristen
Die Fristen fiir die Abgabe der Abrechnungsunterlagen
werden von der einzelnen Bezirksstelle festgelegt.
Abrechnungsscheine, die der Arzt erst nach diesem Zeit-
punkt erhdlt, kénnen in den Fadllen des § 18 Abs. 8 Nr. 1
BMV-A bzw. § 21 Abs. 8 Nr. 1 EKV mit der nidchsten Quar-
talsabrechnung eingereicht werden. Bei verspateter Ein-
reichung von Abrechnungsunterlagen finden die Rege-
lungen nach Abs. 5b) Anwendung. Eine nachtrégliche Be-

richtigung oder Ergdnzung einer unvollstandigen Ab-
rechnung fiir eingereichte Abrechnungsscheine, auch in
elektronischer Form, kann der Arzt nach Abgabe der Ab-
rechnungsunterlagen grundsdtzlich nicht mehr geltend
machen. Ausnahmsweise kann unter der Voraussetzung,
dass die nachtragliche Korrektur nicht als geringfiigig er-
scheint, eine Nachbearbeitung nur mit der Folge aus

Abs. 5b) verlangt werden.

Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen nach Ab-

lauf eines Jahres, vom Ende des Kalendervierteljahres an

gerechnet, in dem die Leistungen erbracht worden sind,
ist ausgeschlossen.
b) Folgen bei verspiteter Abrechnung

Bei verspdteter Abrechnung gilt — auBer bei Geringfii-

gigkeit (z. B. Einreichung vor Bearbeitung der Arztgrup-

pe, Einreichung von in der Regel bis zu 50 Fallen usw.) -
folgendes:

(1) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Ab-
rechnungsunterlagen eingestellt bzw. ermaRigt.

(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch fiir die ver-
spdtet eingereichte Abrechnung werden 10%, je-
doch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur De-
ckung des zusdtzlich entstehenden Aufwandes in
Abzug gebracht.

Von den vg. MaBnahmen kann auf Antrag ganz oder teil-

weise abgesehen werden, wenn der Arzt nachweist, dass

er die Einreichungsfrist ohne sein Verschulden versdumt
hat.

6) Print-Images und Aufbewahrung

7)

In den Féllen, in denen Arzten auf Antrag ausnahmsweise
die Fortfiilhrung einer manuellen Abrechnung gestattet ist
(DTA-Richtlinien), stellt die Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein von den Abrechnungsscheinen Print-Images her,
die sdmtlichen weiteren Verfahren zugrunde gelegt werden
und allein der Aufbewahrung unterliegen. Wenn der ab-
rechnende Arzt eine Abweichung des Print-Images von den
Eintragungen auf dem Original-Abrechnungsschein fest-
stellt, hat er — soweit eine Korrektur aufgrund eines Ab-
gleichs nicht mehr moglich ist — die Abweichung glaubhaft
zu machen. Glaubhaft gemachte Abweichungen sind entwe-
der im Einzelfall oder pauschal durch einen Sicherheitsab-
schlag zu beriicksichtigen.

Einzelne Abrechnungsregeln

a) Uberweisungsscheine
Fiir die Abrechnungsfihigkeit von (berweisungsscheinen
sind insbesondere die Bestimmungen des § 24 BMV-A
bzw. § 27 EKV maBgeblich. Sofern der (iberweisungsgeber
seiner Pflicht zur Kennzeichnung der Uberweisung nicht
oder nicht vollstindig nachkommt, ist der Uberweisungs-
nehmer gehalten, solche Uberweisungsscheine zur Ver-
vollstandigung an den iiberweisenden Arzt zuriickzuge-
ben. Uberweisungen, die nicht oder nicht vollstindig ge-
kennzeichnet sind, kdnnen nicht abgerechnet werden.

b) Organisierter Notfalldienst und
Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung
Abrechnungsscheine fiir den drztlichen Notfalldienst,
Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (Muster 19) berech-
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tigen nur zur Abrechnung von Vertretungsleistungen 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 ganztigige
Abwesenheit des vertretenen Arztes voraussetzt.

Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst, d.h. oh-
ne Austausch des zum Notdienst Verpflichteten, durch
einen Vertragsarzt hat der Vertreter die erbrachten Leis-
tungen iiber Muster 19 unter seiner Betriebsstattennum-
mer abzurechnen, sofern er den Notfalldienst in seiner
eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen
bei Vertretung in den Praxisrdumen des vertretenen Arz-
tes oder in einer von der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein und Arztekammer Nordrhein genehmigten
Notfallpraxis unter dessen Betriebsstdattennummer ab-
zurechnen. Bei Vertretungen im organisierten Notfall-
dienst durch einen Nichtvertragsarzt sind die erbrachten
Leistungen iiber Muster 19 unter der Betriebs-/Neben-
betriebsstdttennummer des vertretenen Arztes abzu-
rechnen. Sofern Nichtvertragsdrzten eine eigene Be-
triebs-/Nebenbetriebsstattennummer zugeteilt wurde,
ist diese nur bei personlicher Einteilung zum organisier-
ten darztlichen Notfalldienst verwendbar. Sofern speziel-
le Betriebs-/Nebenbetriebsstdttennummern fiir Notfall-
praxen vergeben wurden, sind diese bei der Ableistung
des organisierten Notfalldienstes in den Notfallpraxen
zu verwenden.

¢) Direktabrechnung fiir Laborgemeinschaften

Mit Wirkung vom 01.10.2008 haben die Kassendrztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbdande der Kran-
kenkassen Anderungen des Bundesmantelvertrages zur
Einfiihrung der Direktabrechnung fiir Laborgemeinschaf-
ten vereinbart. Ab diesem Zeitpunkt haben die in Labor-
gemeinschaften nach § 28 Abs. 3 BMV-A bzw. § 25
Abs. 3 EKV zusammengeschlossenen Vertragsdrzte ihre
dort durchgefiihrten Laborleistungen direkt mit der am
Sitz der Laborgemeinschaft zustdndigen Kassendrztli-
chen Vereinigung unter Angabe der Betriebsstdttennum-
mer der anfordernden Praxis, der Betriebsstattennum-
mer der Laborgemeinschaft und der Arztnummer des an-
fordernden Arztes abzurechnen. Die Verfahrens-Richtli-
nie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaR § 75
Abs. 7 Nr. 1 SGB V, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt
41/2008, ist zu beachten.

d) MKG-Chirurgen

Samtliche Leistungen von MKG-Chirurgen, die sowohl
zur vertragsadrztlichen als auch zur vertragszahnarztli-
chen Versorgung zugelassen sind, sind ausschlieBlich
iber die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein abzu-
rechnen, wenn die Behandlung aufgrund einer Uberwei-
sung durch einen Vertragsarzt erfolgt, hingegen iiber die
Kassenzahnirztliche Vereinigung bei einer Uberweisung
durch einen Vertragszahnarzt.

e) Aufwandserstattungen

Fiir das Aufsuchen eines Kranken in der Praxis eines an-
deren Arztes oder Zahnarztes oder in einem OP-Zentrum
kann fiir den ersten Patienten die Nr. 05230 EBM sowie
fiir jeden weiteren Kranken am selben Tag die Nr. 05230E
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und insgesamt einmal die entsprechende Wegepauscha-
le/das entsprechende Wegegeld abgerechnet werden.

f) Krankenhduser und/oder ermichtigte Krankenhausérzte

(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen er-
folgt durch das Krankenhaus; die Abrechnung derar-
tiger Leistungen durch den ermachtigten Kranken-
hausarzt ist nicht zuldssig. Dabei sind sdamtliche
Leistungen eines Krankenhauses bei ambulanter
Notfallbehandlung bei einem Patienten auf demsel-
ben Behandlungsschein abzurechnen; Datum und
Uhrzeit der Behandlung sind als Abrechnungsvor-
aussetzung anzugeben. Wahrend der iiblichen Pra-
xiszeiten kdnnen grundsatzlich keine ambulanten
Notfallleistungen abgerechnet werden.

Nicht abrechnungsfahig sind ambulante Notfallleis-
tungen eines Krankenhauses, wenn sich die Not-
wendigkeit einer stationdren Aufnahme ergibt und
diese am gleichen Tage erfolgt.

Ebenfalls nicht abrechnungsfahig sind Leistungen,
die aufgrund einer Krankenhauseinweisung im Rah-
men der Aufnahmeuntersuchung von einem an die-
sem Krankenhaus tadtigen, nach § 116 SGB V i.V.m.
§§ 31a, 31 Abs. 1 b, 31 Abs. 2 Arzte-ZV ermichtigten
Krankenhausarzt erbracht werden. Gleiches gilt fiir
vor- und nachstationdare Behandlungen im Sinne von
§ 115a SGB V.

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

8) Belegirztliche Tatigkeit
a) Grundsatz

Im Rahmen der belegdrztlichen Tatigkeit sind die gesetz-
lichen Vorgaben zur Vermeidung nicht notwendiger sta-
tiondrer Krankenhausbhehandlung sowie die entsprechen-
den Vereinbarungen der Vertragspartner zu beachten.

b) Einzelne Abrechnungsregeln

(1) Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage der
Aufnahme des eigenen Patienten in das Kranken-
haus konnen nach den fiir die ambulante Behand-
lung geltenden Vorschriften abgerechnet werden,
wenn aus zwingenden medizinischen Griinden eine
sofortige stationdre Aufnahme erforderlich ist. Am-
bulante Leistungen des Belegarztes am Tage der Ent-
lassung des Patienten aus dem Krankenhaus sind
nicht abrechnungsfahig, es sei denn, dass ein Not-
fall vorliegt.

(2) Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-
sung eines anderen Arztes im Rahmen der Aufnah-
meuntersuchung von einem an diesem Krankenhaus
tatigen Belegarzt erbracht werden, sind nicht ab-
rechnungsfahig. Lediglich im Falle der Aufnahme auf
eine Belegstation sind die Leistungen nach den fiir
die belegérztliche Behandlung geltenden Bestim-
mungen abzurechnen.
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(3) Die Leistungen des Kapitels 32 sowie die entspre-
chenden Leistungen aus Abschnitt 11.3 sind nur be-
rechnungsfahig, wenn sie in Belegkrankenhdusern
erbracht werden und die Voraussetzungen der §§ 25
und 11 BMV-A bzw. §§ 28 und 39 EKV erfiillt sind. La-
borleistungen, die in gemischten Krankenhdusern
erbracht werden, sind nicht berechnungsfahig.

(4) Bei dringend angeforderten und unverziiglich aus-
gefiihrten Einzelvisiten mit Unterbrechen der
Sprechstundentatigkeit kann der Belegarzt die Nr.
01412 EBM, ggf. in Verbindung mit den Nrn. 01100
bzw. 01101 EBM abrechnen. Bei dringend angefor-
derten und unverziiglich ausgefiihrten Einzelvisiten
auBerhalb der {iblichen Sprechstundenzeiten kann
der Belegarzt die Nr. 01414 EBM mit der Kennzeich-
nung ,,D“ (01414D), ggf. in Verbindung mit den Nrn.
01100 bzw. 01101 EBM abrechnen; in diesen Fallen
kann zusétzlich die Wegepauschale/das Wegegeld
in Ansatz gebracht werden.

(5) Die Abrechnung der Leistungen nach den Abschnit-
ten 2.5 (mit Ausnahme der in Abs. 4d), 3.2, 4.2, 7.3,
18.3, 30.4 (mit Ausnahme der in Abs. 4d), 35.1, 35.2
EBM sowie der Leistungen nach den Nrn. 01910,
01911, 10330, 13500, 13501, 13502, 13600, 13601,
13602, 13700, 14240, 14313, 14314, 16230, 16231,
21230, 21231, 21232, 30700, 30702, 32001 und
40100 EBM ist ausgeschlossen.

c) Arztlicher Bereitschaftsdienst

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen,
wenn sich der bereitschaftsdiensthabende Arzt des
Krankenhauses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder
des Belegarztes aufRerhalb der regelmaRigen Arbeitszeit
im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf der/den
Belegabteilung/en rechtzeitig tatig zu werden. Sofern
dem Belegarzt Aufwendungen fiir diesen drztlichen Be-
reitschaftsdienst entstehen, erstatten die Vertragskran-
kenkassen dem Belegarzt diese. Hierfiir hat er - ggf.
durch eine Bestatigung des Krankenhaustrdgers - ge-
geniiber der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir den &rztlichen Be-
reitschaftsdienst entstanden sind. Der von Belegdrzten
selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht
unter die vorstehende Regelung. Auch fiir jegliche Art
von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausdrzten fiir den Belegarzt wird kein
Entgelt geleistet. Als Vergiitung des &rztlichen Bereit-
schaftsdienstes wird von den Vertragskrankenkassen
der auf der Bundesebene vereinbarte Betrag je Patient
und Pflegetag gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem
Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten nach der Zahl
der Pflegetage mit der Nr. 40170.

d) Hinzugezogene Vertragsarzte

Vom Belegarzt zur Durchfiihrung von Assistenz- oder An-
asthesieleistungen hinzugezogene Vertragsdrzte rech-
nen nach den Bestimmungen des jeweils geltenden EBM
ab; die Vergiitung der Leistungen gegeniiber den hinzu-
gezogenen Vertragsdrzten erfolgt nach § 6 Abs. 2.

Die Leistungen eines anderen an demselben Kranken-
haus tdtigen Belegarztes, der zur Diagnostik und/oder

Therapie hinzugezogen wird, werden nach den gelten-
den Vergiitungsregeln fiir die hinzuziehenden Belegérz-
te (§ 3 fiir Leistungen des Kapitels 36 EBM und § 6
Abs. 2 fiir Leistungen auBerhalb des Kapitels 36 EBM)
abgegolten.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
tiberpriifen durch automatisierte Verfahren oder reprasentati-
ve Stichproben die Abrechnungsunterlagen des Arztes u.a. auf
sachlich-rechnerische Richtigkeit. Dabei sind sich ergebende
sachlich-rechnerische Berichtigungen (z.B. unrichtige Anwen-
dung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistungen, Abrech-
nung von Leistungen auBerhalb der Ermdchtigung) dem Arzt,
soweit sie diesen beschweren, mitzuteilen. Dies gilt nicht,
wenn insbesondere zwingende Bestimmungen des EBM
und/oder Bestimmungen des Regelwerks auBer Acht gelassen
wurden und/oder die sachlich-rechnerische Berichtigung pro
Quartalsabrechnung unter EUR 200 liegt.

§3
Vergiitungsgrundsitze

Zur Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniiber
den Leistungserbringern werden die Preise der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen, sofern
die Vertragspartner nichts Abweichendes bestimmt haben. Die
regionale Euro-Gebiihrenordnung ist der EBM fiir &drztliche
Leistungen gemdB § 87 Abs. 1 SGB V, dessen Punktzahlen mit
dem Orientierungswert in Hohe von 3,5001 Cent nach dem Be-
schluss Teil A multipliziert werden. Zuséatzlich werden Struk-
turzuschlage, sofern diese nach Teil A dieses Vertrages verein-
bart sind, gezahlt. Da regionale Anpassungen nach dem Be-
schluss nicht bestehen und die Vertragspartner den regionalen
Punktwert gemdB § 87c Abs. 3 Satz 1 SGB V in der Hdhe des
Orientierungswertes vereinbaren, gilt als regionale Gebiihren-
ordnung die Euro-Gebiihrenordnung, veroffentlicht im Deut-
schen Arzteblatt 48/2008.

Dabei wird die Verteilung der zwischen den Vertragspartnern
auf der Grundlage des Beschlusses vereinbarten morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung entsprechend den nachfolgenden
Regelungen durch Regelleistungsvolumen (RLV) bzw. zeitbezo-
gene Kapazitdtsgrenzen begrenzt.

AuBerhalb der morbiditdatsbedingten Gesamtvergiitung findet
die arztseitige Vergiitung der in der Anlage B2 aufgefiihrten
Leistungen statt. Dazu wird der regional vereinbarte Punktwert
in Hohe von 3,5001 Cent bzw. werden die jeweils vereinbarten
Euro-Betrdge herangezogen. Die Anlage B2 ist in ihrer jeweils
geltenden Fassung Bestandteil dieses Vertrages.

§4
Riickstellungen nach Beschluss Teil G

Riickstellungen nach Beschluss Teil G werden nach den Pro-
gnosen des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
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rhein quartalsweise in voraussichtlich ausreichender Hohe aus
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung gebildet. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung Nordrhein informiert die Krankenkas-
sen je Quartal iiber die Hohe und die Verwendung der versor-
gungsbereichsspezifischen Riickstellungen. Die Riickstellungs-
bereiche sind untereinander ausgleichsfahig.

1)

2)

§5
Arzt- und praxishezogene Regelleistungsvolumen

Verhinderung einer iibermaBigen Ausdehnung

Zur Verhinderung einer {ibermédBigen Ausdehnung der ver-
tragsadrztlichen Tatigkeit gibt § 87b SGB V fiir die Vergiitung
der vertragsarztlichen Leistungen arzt- und praxishezogene
Regelleistungsvolumen (RLV) vor. Die Berechnung und An-
passung der RLV ergibt sich aus dem Beschluss Teil F.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fiir die in der Anlage
B3 benannten Arztgruppen ermittelt und festgesetzt. Hier-
bei ist der Umfang der Tatigkeit des einzelnen Arztes laut
Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu beriicksichti-
gen. Sofern der Arzt nur eine halbe Zulassung hat, betrédgt
sein RLV die Halfte des arztgruppenspezifischen RLV. An-
gestellte Arzte erhalten ein RLV mit dem Prozentsatz, mit
dem der Angestellte in der Bedarfsplanung beriicksichtigt
wird.

Dabei unterliegen die nicht der morbiditdtsbedingten Ge-
samtvergiitung zugeordneten Leistungen der Anlage B2, die
in der Anlage B4 Schritt 1 aufgefiihrten Leistungen sowie
die aus dem vorlaufigen RLV-Vergiitungsvolumen je Versor-
gungsbereich vorab zu vergiitenden Leistungen der Anlage
B4 Schritt 2 Abs. 2a) Nrn. (1) und (5) bis (8) sowie Abs. 2b)
Nrn. (1) und (5) bis (9) nicht dem RLV.

Fiir Vertragsadrzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in ei-
ner oder mehreren Teilberufsausiibungsgemeinschaften
tdtig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom jeweiligen
Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufs-
ausiibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen er-
mittelt.

Bildung der Regelleistungsvolumen

Zu den Einzelheiten der Bildung der Regelleistungsvolumen
wird auf die Anlage B4, die in der jeweils geltenden Fas-
sung Bestandteil dieses Vertrages ist, verwiesen. Sie um-
fasst die nachfolgenden Schritte.

Schritt 1

Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir die Bildung der
RLV

Schritt 2

Berechnung des (vorldufigen) RLV-Vergiitungsvolumens je
Versorgungsbereich

Schritt 3

Berechnung des arztgruppenspezifischen Anteils am RLV -
Vergiitungsvolumen (RLV ;)

Schritt 4

Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes
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3)

Schritt 5

Berechnung des arzt- und praxishezogenen RLV nach § 87b
Abs. 2 und 3 SGB V einschlieBlich Abstaffelung mit einer
morbiditatsbezogenen Differenzierung des RLV nach Al-
tersklassen

Qualitdtszuschldge und Verrechnung im hausérztlichen

Versorgungshereich

a) Qualitidtszuschlige
Arzte des hausirztlichen Versorgungsbereichs erhalten
ein weiteres Honorarvolumen fiir qualitdtsgebundene
Leistungen nach Beschluss Teil F Anlage 1 Nr. 5, sofern
sie iiber die entsprechenden Qualifikationsvorausset-
zungen verfiigen und diese Leistungen im jeweils aktu-
ellen Abrechnungsquartal tatsdchlich erbracht und in
dem entsprechenden Umfang abgerechnet haben. Dabei
werden die kurativ-ambulanten Arztfallzahlen des ent-
sprechenden Vorjahresquartals mit dem jeweils fiir den
Leistungsbereich im Beschluss ausgewiesenen Betrag
multipliziert. Fiir neu, nach dem 01.01.2009 zugelasse-
ne Arzte wird die durchschnittliche Zahl der kurativ-am-
bulanten Arztfédlle des entsprechenden Vorjahresquar-
tals herangezogen, es sei denn, die Werte ihres Praxis-
vorgdngers haben im Vorjahresquartal bereits den arzt-
gruppenspezifischen Durchschnitt iiberschritten; in die-
sem Fall werden diese Werte zugewiesen.

b) Verrechnung
Sofern ein Arzt das ihm zugewiesene RLV nicht aus-
schopft, kann er das noch zur Verfiigung stehende Volu-
men mit den qualitdtsgebundenen Leistungen nach Be-
schluss Teil F Anlage 1 Nr. 5 ausfiillen. Die Honorarvolu-
men fiir diese qualitdtsgebundenen Leistungen kénnen
hingegen nicht zur Vergiitung anderer Leistungen ver-
wendet werden; sie kdnnen allerdings fiir die Leistungen
nach den Nrn. 3 bis 9 nach Beschluss Teil F Anlage 1
Nr. 5 gegenseitig verrechnet werden.

4) Qualitdtszuschlige und Verrechnung im fachérztlichen

Versorgungsbereich
a) Qualitdtszuschlige

Arzte des fachirztlichen Versorgungsbereichs, die nicht
Fachérzte fiir Nuklearmedizin, Radiologie oder Strahlen-
therapie sind, erhalten jeweils ein weiteres Honorarvo-
lumen fiir qualitdtsgebundene Leistungen nach Be-
schluss Teil F Anlage 1 Nr. 6, sofern sie liber die entspre-
chenden Qualifikationsvoraussetzungen verfiigen und
diese Leistungen im aktuellen Abrechnungsquartal tat-
sdchlich erbracht und in dem entsprechenden Umfang
abgerechnet haben. Dabei werden die kurativ-ambulan-
ten Arztfallzahlen des entsprechenden Vorjahresquar-
tals mit dem jeweils fiir den Leistungsbereich im Be-
schluss ausgewiesenen Betrag multipliziert. Fiir neu,
nach dem 01.01.2009 zugelassene Arzte wird die durch-
schnittliche Zahl der kurativ-ambulanten Arztfdlle des
entsprechenden Vorjahresquartals herangezogen, es sei
denn, die Werte ihres Praxisvorgdngers haben im Vor-
jahresquartal bereits den arztgruppenspezifischen
Durchschnitt iiberschritten; in diesem Fall werden diese
Werte zugewiesen.
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b) Verrechnung
Sofern ein Arzt das ihm zugewiesene RLV nicht aus-
schopft, kann er das noch zur Verfiigung stehende Volu-
men mit qualitdtsgebundenen Leistungen nach Be-
schluss Teil F Anlage 1 Nr. 6 ausfiillen. Das Honorarvolu-
men fiir diese Leistungen kann hingegen nicht zur Ver-
giitung anderer Leistungen verwendet werden.

Arztpraxishezogene Zuweisung der
Regelleistungsvolumen und Abrechnung

Die Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt
sich die Hohe des RLV einer Arztpraxis aus der Addition der
RLV je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind. Dem einer Arzt-
praxis zugewiesenen RLV steht die in der Arztpraxis abge-
rechnete Leistungsmenge gegeniiber. Hierbei sind auch die
Leistungen zu beriicksichtigen, die von den beteiligten Ver-
tragsarzten ggf. in Teilberufsausiibungsgemeinschaften er-
bracht werden.

Die Hohe des zutreffenden RLV fiir arztgruppen- und
schwerpunktgleiche Berufsausiibungsgemeinschaften und
Praxen mit angestellten Arzten derselben Arztgruppe/des-
selben Schwerpunktes wird unter Beriicksichtigung eines
Aufschlages in Hohe von 10% berechnet.

Die Zuweisung an den Arzt oder die Arztpraxis erfolgt durch
Verwaltungsakt der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
rhein jeweils regelmaRig vier Wochen vor Beginn der Gel-
tungsdauer der RLV. Zugleich erfolgt die Mitteilung der
Leistungen, die auBerhalb der RLV vergiitet werden, durch
Verweis auf Anlage B2, Anlage B4 Schritt 1 und Schritt 2
Abs. 2a) Nrn. (1) und (5) bis (8) sowie Abs. 2b) Nrn. (1) und
(5) bis (9).

Information der Vertragspartner

Die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein informiert die
nordrheinischen Krankenkassen/-verbande quartalsweise
per CD-Rom iiber die Zuweisung der RLV an den Arzt oder
die Arztpraxis.

§6
Ausnahmeregelungen

Zuschlige auf das RLV
Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die Kas-
sendrztliche Vereinigung Nordrhein kdnnen Leistungen als
Zuschlage zum arzt-/praxisbezogenen RLV vergiitet werden.
a) Bei einer auBergewdhnlich starken Erhdhung der Zahl
der behandelten Versicherten aufgrund
(1) urlaubs- und krankheitshedingter Vertretung eines
Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft
oder einer Arztpraxis in der naheren Umgebung der
Arztpraxis
Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatig-
keit eines Arztes der eigenen Berufsausiibungsge-
meinschaft oder in der ndheren Umgebung der Arzt-
praxis
eines auBergewdhnlichen und/oder durch den Arzt
unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren
Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat.
Hier zahlt z.B. Krankheit des Arztes.

)

(3)

2)

3)

Dabei liegt eine auBergewdhnlich starke Erhéhung der
Zahl der behandelten Versicherten vor, wenn die Steige-
rung 10% der Fallzahl des Vorjahresquartals, aber min-
destens 80 Fille betragt.

Zeiten von Vertretung oder Krankheit werden nur be-
riicksichtigt, wenn sie ldnger als eine Woche dauern und
gemiB § 32 Abs. 1 Arzte-ZV der Kassenérztlichen Verei-
nigung Nordrhein mitgeteilt sind und die Anzahl der Ver-
treterfalle des entsprechenden Vorjahresquartals iber-
schritten ist.

Aufgabe einer Zulassung im o.g. Sinn liegt vor, wenn die
Praxis nicht durch einen Nachfolger fortgefiihrt oder die
Zulassung nicht in ein Angestelltenverhaltnis umgewan-
delt wird.

Bei Gewahrung eines Zuschlages zum arzt-/praxishezo-
genen RLV werden die entsprechenden Félle mit dem
arztgruppenspezifischen Fallwert beriicksichtigt.

b) In begriindeten Fallen kann der Vorstand der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein auf Antrag oder von
Amts wegen aus Sicherstellungsgriinden Zuschldge auf
das arzt-/praxishezogene RLV bewilligen, wenn beson-
dere Umstédnde des Einzelfalles vorliegen.

c) Fiir Fachéarzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer-
punkttdtigkeit gemdB Abschnitt 4.4 EBM bzw. mit Erbrin-
gung von an eine Zusatzweiterbildung gebundenen Leis-
tungen gemaR Abschnitt 4.5 EBM kann das RLV entspre-
chend des Sicherstellungsbedarfs angepasst werden.

d) Ergibt sich aus der Umsetzung dieses Vertrages die Not-
wendigkeit weiterer (Ausnahme-) Regelungen, so sind
diese vom Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein im Einzelfall zu beschlieBen.

Regelleistungsvolumen bei Neuzulassung und
Umwandlung der Kooperationsform

Arzten, die ab dem 01.01.2007 neu zugelassen sind, wird
jeweils fiir die Dauer von 12 Niederlassungsquartalen min-
destens das arztgruppendurchschnittliche RLV fiir das je-
weilige Quartal zugewiesen. Haben ihre eigenen Werte
oder die eines Praxisvorgdngers im Vorjahresquartal be-
reits den arztgruppenspezifischen Durchschnitt tiberschrit-
ten, werden diese zugewiesen. Die Anstellung - mit Aus-
nahme der Anstellung i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V - steht
der Neuzulassung gleich.

Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und
Trennung von Berufsausiibungsgemeinschaften gelten arzt-
bezogen die jeweiligen Werte fort. Liegen derartige Werte
nicht vor, sind Gesamtwerte grundsatzlich nach Anteilen zu
beriicksichtigen.

Praxishesonderheiten

Auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die
Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein kdnnen Zuschlage
auf den durchschnittlichen Fallwert der Arztgruppe bzw. auf
das RLV gewdhrt werden, wenn Praxisbesonderheiten, die
sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer
besonderen, fiir die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung ergeben, zu einer Uberschreitung des
durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von mindes-
tens 30% gefiihrt haben. Die Vertragspartner vereinbaren,
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dass der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein beurteilt, ob eine Praxisbesonderheit in diesem Sin-
ne vorliegt und welche (berschreitungen daraus resultie-
ren. Er hat dabei einen Beurteilungsspielraum und ent-
scheidet nach pflichtgemdBem Ermessen, in welcher Weise
der Zuschlag gewdhrt wird. Das Ergebnis der Beurteilung
wird durch Verwaltungsakt der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nordrhein festgestellt.

Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlusten
Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis um mehr als
15% gegeniiber dem Vorjahresquartal, kdnnen Ausgleichs-
zahlungen an die Arztpraxis geleistet werden, sofern die
Honorarminderung mit der Umstellung der Mengensteue-
rung auf die neue Systematik oder dadurch begriindet ist,
dass die Vertragspartner bisherige Regelungen zu den sog.
extrabudgetdren Leistungen, Leistungsarten und Kostener-
stattungen nicht fortfiihren. Die Vertragspartner vereinba-
ren, dass der Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein auf Antrag beurteilt, ob die Voraussetzungen der
Regelung vorliegen. Er hat dabei einen Beurteilungsspiel-
raum. Der Vorstand entscheidet nach pflichtgeméBen Er-
messen, ob und ggf. in welcher Hohe und fiir welchen Zeit-
raum Ausgleichszahlungen gewdhrt werden. Er erteilt hier-
iber dem Antragsteller einen Bescheid.

§7
Verteilung der morbiditdtshedingten Gesamtvergiitung

Vergiitung von Leistungen, die dem RLV unterliegen

Dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV steht die in der
Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge gegeniiber, die
mit dem Punktwert in Hhe von 3,5001 Cent vergiitet wird.

Die das RLV einer Arztpraxis liberschreitenden Leistungen
werden mit einem abgestaffelten Preis vergiitet. Dieser
wird quartalsweise je Versorgungsbereich aus dem Vergii-
tungsvolumen von 3% nach Anlage B4 Schritt 2 Abs. 2a)
Nr. (2) bzw. Abs. 2b) Nr. (2) und dem iiberschreitenden
Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, jedoch
begrenzt auf max. 3,0 Cent.

Die Vergiitung einer versorgungsbereichsiibergreifenden
Berufsausiibungsgemeinschaft/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ
mit versorgungsbereichsiibergreifender Anstellung erfolgt
aus dem versorgungshereichsspezifischen Vergiitungsvolu-
men, in dem der Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemes-
sen am Gesamtleistungsbedarf des entsprechenden Vor-
quartals liegt.

Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV unterliegen

a) Die Vergiitung der in Anlage B4 Schritt 1 aufgefiihrten la-
boratoriumsmedizinischen Untersuchungen des Kapi-
tels 32 EBM und ambulanten Notfallleistungen der Kran-
kenhduser abziiglich des Investitionskostenabschlages
von 10% sowie die Vergiitung von Leistungen der er-
machtigten Krankenhduser, Einrichtungen und Institu-
tionen abziiglich des Investitionskostenabschlages von
10% und der ermdchtigten Krankenhausarzte sowie der
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Arztgruppen, denen ein RLV nicht zugewiesen wird, er-

folgt nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der antrags- und genehmigungspflichti-

gen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM und der nicht

antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der

Psychotherapie erfolgt nach § 8.

b) Die Vergiitung fiir qualitdtsgebundene Leistungen nach
Beschluss Teil F Anlage 1 Nr. 5 bzw. Nr. 6 erfolgt nach
MaBgabe des § 4 Abs. 3a) bzw. 4a); die iiberschreiten-
den qualitdatsgebundenen Leistungen werden mit einem
abgestaffelten Preis gemdB Absatz 1 vergiitet.

Die Vergiitung von den in der Anlage B4 Schritt 2 Abs. 2a)

Nrn. (5), (7) und (8) sowie Abs. 2b) Nrn. (5), (8) und (9) auf-

gefiihrten Leistungen auBerhalb des RLV werden nach der

regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit dem Punktwert in

Hohe von 3,5001 Cent bzw. mit den in Euro vereinbarten

Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM vergiitet. Dies gilt

auch fiir die Vergiitung der belegdrztlichen Leistungen

auBerhalb von Kapitel 36 EBM mit der MaRgabe, dass

« die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnitten
11.3, 19.3, 30.7 (mit Ausnahme der in Abs. 3 genann-
ten Leistungen), 34.2 (mit Ausnahme der Nr. 34274),
34.6 sowie die Leistungen nach den Nrn. 01770,
01772, 01773, 01774, 01775, 01785, 01786, 01831,
01902, 02520, 03321, 03322, 03324, 03330, 03331,
03332, 04321, 04322, 04324, 04330, 04331, 10320,
10322, 10324, 13250, 13251, 13252, 13253, 13254,
13255, 13256, 13257, 13301, 13310, 13400 bis 13431,
13551 bis 13561, 13651 bhis 13701, 30430, 30431,
34500 und 34501 EBM mit 60 % der Vergiitungssatze,

+ die Kosten der Laborleistungen des vertraglichen An-

hangs zu Kapitel 32 EBM nach Umrechnung in Punkte
durch Multiplikation mit dem Faktor 26,6 bei Ab-
schnitt 32.2 EBM bzw. dem Faktor 28,6 bei Abschnitt
32.3 EBM, sofern sich eine Bewertung von mindestens
160 Punkte ergibt, mit 60 % der Vergiitungssatze,

* die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4 so-
wie nach der Nr. 34502 EBM mit 20 % der Vergiitungs-
sdtze

vergiitet werden.

Der vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzt erhalt

unter den Voraussetzungen des § 41 Abs. 2, 6 und 7 BMV-
A bzw. § 33 Abs. 2, 6 und 7 EKV die Vergiitung mit der
MaRgabe, dass
« fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durch-
fithrung von Assistenzleistungen
o die Leistung nach der Nr. 01412 EBM und je Fall die
entsprechende Wegepauschale/das entsprechende
Wegegeld

o die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt ein-
mal die entsprechende Wegepauschale/das entspre-
chende Wegegeld

o die Leistung nach der Nr. 01414C in Verbindung mit
der Gebiihr nach den Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM
und je Fall die entsprechende Wegepauschale/das
entsprechende Wegegeld

mit 70 % der Vergiitungssatze,

« fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durch-
fiihrung von Andsthesieleistungen die Leistung nach
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der Nr. 05230 fiir jeden ersten sowie die Nr. 05230E
fiir jeden weiteren Kranken, ggf. in Verbindung mit den
Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM, und insgesamt einmal
die entsprechende Wegepauschale/das entsprechen-
de Wegegeld

+ bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit fiir
das Aufsuchen des Belegkrankenhauses die Visite
nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den Nrn.
01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durchgefiihr-
ten Leistungen nach den fiir die ambulante Behand-
lung geltenden Bestimmungen mit 70 % der Vergii-
tungssatze

* bei Durchfiihrung von Narkosen/Andsthesien die Leis-
tungen nach den Nrn. 01852, 01853, 01856, 01857,
01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2 und 5
EBM mit 60 % der Vergiitungssatze

vergiitet werden.

§8
Psychotherapeutische Leistungen

1) Zeithezogene Kapazititsgrenzen

Den Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, Fachdrzten fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie sowie anderen aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten ge-
maB den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien werden
zeithezogene Kapazitatsgrenzen nach Beschluss Teil F Nr. 4
je Abrechnungsquartal zugewiesen. Fiir andere ausschlieB-
lich psychotherapeutisch tatige Vertragsdrzte gelten die
Regelungen analog.

Die zeithezogenen Kapazitdtsgrenzen werden gebildet unter
Zugrundlegung der Priifzeiten Anhang 3 zum EBM als Summe
aus der Kapazitdtsgrenze fiir antrags- und genehmigungs-
pflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM in Hohe von
27.090 Minuten und der Kapazitdtsgrenze fiir nicht fiir an-
trags- und genehmigungspflichtige Leistungen gebildet nach
dem Durchschnitt der abgerechneten Zuwendungszeit je
Leistungserbringer im entsprechenden Vorjahresquartal.

Die Zuweisung an den Leistungserbringer oder die Praxis er-
folgt durch Verwaltungsakt der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein jeweils regelmdRig vier Wochen vor Beginn der Gel-
tungsdauer der zeitbezogenen Kapazitdtsgrenze. Die Zuwei-
sung kann als Allgemeinverfiigung (§ 31 Satz 2 SGB X) durch
Amtliche Bekanntmachung (§ 37 Abs. 3 SGB X, & 16 der Sat-
zung der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein) erfolgen.

2) Verteilung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
Aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung erfolgt die
Vergiitung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leis-
tungen des Abschnitts 35.2 EBM sowie der nicht antrags-
und genehmigungspflichtigen Leistungen der Psychothera-
pie aus einem eigenstandigen Vergiitungsbereich. Hierfiir
wird der Leistungsbedarf des Jahres 2007, gesteigert um
den EBM-Effekt 2008, erhéht um das Punktzahlvolumen ge-
maB Beschluss Teil D fiir die Leistungen des Abschnitts 35.2
EBM insgesamt multipliziert mit dem Punktwert in Hohe
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von 3,5001 Cent. Dieses Vergiitungsvolumen wird insge-
samt erhdht um 3% fiir die Vergiitung bis zur 1,5 fachen zeit-
bezogenen Kapazitdtsgrenze. Weiterhin wird dem eigen-
standigen Vergiitungsbereich die Entwicklung des Jahres
2008 zugefiigt und steht fiir die Vergiitung der psychothe-
rapeutischen Leistungen zur Verfiigung.

Die vg. 3% des Vergiitungsvolumens werden verwendet fiir
die Vergiitung der Leistungen bis zum 1,5 fachen der Kapa-
zitdtsgrenze mit einem abgestaffelten Preis. Der abgestaf-
felte Preis wird quartalsweise aus dem Vergiitungsvolumen
von 3% und dem die Kapazitdtsgrenze liberschreitenden
Leistungsbedarf ermittelt. Dieser abgestaffelte Preis ist be-
grenzt auf max. 3,0 Cent.

Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen bis
zur zeithezogenen Kapazitatsgrenze erfolgt mit dem Punkt-
wert in Héhe von 3,5001 Cent.

§9
Erstattung von Kosten

Die Kosten fiir Materialien, die gemdB Abschnitt 7.3 EBM nicht
in den berechnungsfdhigen Leistungen enthalten sind und
auch nicht iiber Sprechstundenbedarf bezogen werden kon-
nen, werden gesondert nach MaRgabe des § 44 Abs. 5 BMV-A
bzw. § 13 Abs. 5 EKV in nachgewiesener Héhe abgerechnet,
soweit die Vertragspartner nichts Abweichendes vereinbart
haben.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt mit
dem Krankenhaus zu einer erforderlichen stationdren Behand-
lung Riicksprache nehmen muss, werden erstattet. Der Arzt hat
in der Abrechnung pro Gebiihreneinheit die Nr. 80230 einzu-
tragen.

§10
Wegegelder und Wegepauschale

1) Fiir jeden Besuch erhalten die Arzte - soweit in Abs. 2
nichts anderes bestimmt ist — eine Wegepauschale von Euro
1,32 bei Tag und Euro 2,41 bei Nacht.

2) Anstelle der Wegepauschale gemiB Abs. 1 erhalten die Arz-
te fiir Besuche ein Wegegeld, wenn die Entfernung von der
Wohnung des Patienten zum Arztsitz mehr als 2 km betragt.
Es kann jedoch hdchstens die doppelte Entfernung zum
ndchsten Praxissitz eines anderen Arztes mit derselben Ge-
bietshbezeichnung zugrunde gelegt werden. Fiir die Ermitt-
lung der Kilometerzahl ist der kiirzeste befahrbare Weg
malgebend. Bruchteile unter 0,5 km bleiben unberiicksich-
tigt; Bruchteile von 0,5 km und dariiber werden auf volle Ki-
lometer aufgerundet.

3) Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des Notfall-
dienstbezirks gefahrenen und auf Abrechnungsscheinen fiir
den drztlichen Notfalldienst ausgewiesenen Kilometer kon-
nen ohne Riicksicht auf die Entfernung von der Wohnung
des Patienten zu einem ggf. ndher liegenden Arztsitz ange-
setzt werden.

4) Bei Besuchen, die im Rahmen der Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 4. Lebens-
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jahres notwendig werden, ist zur Berechnung des Wegegel-
des die Entfernung zwischen der Praxis des Arztes und der
Besuchsstelle maBgebend, es sei denn, der Besuch zur
Durchfiihrung der Fritherkennungsuntersuchung wird im
Verlauf einer allgemeinen Besuchstour erbracht. In diesem
Fallist zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwi-
schen dem besuchten Kind und demjenigen besuchten Pa-
tienten zugrunde zu legen, der dem besuchten Kind am
ndchsten wohnt, hdchstens aber die Entfernung zwischen
Praxis und Besuchsstelle. Besuche nach dieser Bestimmung
sind nur nach Nr. 01721 EBM abrechenbar.

Wegegebiihren im Zusammenhang mit Friiherkennungsun-
tersuchungen sind nicht abrechnungsfahig, wenn diese mit
gewisser RegelmdBigkeit am selben Ort (z.B. Krankenhaus,
Entbindungsanstalt) durchgefiihrt werden.

Als Wegegeld wird je Doppelkilometer gezahlt:

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01411, 01412,

01414 + 01100, 01414 + 01101, 01415 oder

05230 EBM Euro 1,85
bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01411N,

01412N, 01414N, 01414N + 01100 und

01414N + 01101, 01415N Euro 2,92
bei Besuchen nach den Nrn. 01410 und

01721 EBM Euro1,52.

§11
Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid

Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungsbescheides

Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhilt der Arzt

von seiner Bezirksstelle einen Quartalskonto-/Abrech-

nungsbescheid. Aus dem Bescheid und seinen Anlagen

miissen inshesondere ersichtlich sein:

a) die Vergiitung von Leistungen sowie die Erstattung von
Kosten

b) weitere Abziige (z.B. wegen nachtrdglicher sachlich-
rechnerischer Berichtigung der Abrechnung etc.) sowie
ggf. den Abzug des Zielerreichungsbeitrages zu Gunsten
der nordrheinischen Krankenkassen/-Verbdnde nach der
jeweils zutreffenden Vereinbarung iiber das Arznei- und
Heilmittelausgabenvolumen

c) Abziige der Bareinnahmen aus Praxisgebiihr

d) weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und ErmaBigung
von Kiirzungen fiir frithere Quartale etc.)

e) sowie die Vergiitungen zu Lasten der sonstigen Kosten-
trager

f) die Hohe des Abzuges fiir Verwaltungskostenbeitrdge
gemdB dem jeweils geltenden Beschluss der Vertreter-
versammlung der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
rhein

g) die Héhe des Abzugs fiir das Arztliche Hilfswerk

h) Honorarkiirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

i) Einbehalte zur Sicherung bzw. Befriedigung von Riick-
forderungs- und Schadensersatzanspriichen sowie zu-
kiinftiger Forderungen

j) der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungs-
betrag.
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2) Honorarzahlungen fiir ermichtigte Arzte

Vergiitungszahlungen fiir die von ermédchtigten Kranken-
hausédrzten erbrachten Leistungen erfolgen an das jeweili-
ge Krankenhaus.

3) Falligkeit/Abschlagszahlungen

a) Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des
auf das Abrechnungsquartal folgenden vierten Monats
erlassen. Forderungen gegen die Kassendrztliche Verei-
nigung werden erst fallig, nachdem Priifungen auf Rich-
tigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit durchgefiihrt und
deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis zu
diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter Vor-
behalt; Zahlungen der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin aufrech-
nungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vorschiisse.
Auf das Vierteljahreshonorar erhalten die an der Ab-
rechnung Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlun-
gen, deren Hohe in der Regel mindestens 20%, hochs-
tens jedoch 30% des anerkannten Gesamthonorars ab-
ziiglich der Bareinnahmen an Praxisgebiihr der letzten
durch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein fertig
gestellten Quartalsabrechnung betragen soll. Die Rest-
zahlung erfolgt nach Erteilung des Honorarbescheides.
Die Hohe der Abschlagszahlungen kdnnen geschatzt wer-
den, wenn sich die Bedingungen grundlegend insbeson-
dere durch die Umstellung auf eine neue Vergiitungssys-
tematik, durch die Nicht-Fortfiihrung bisheriger vertrag-
licher Regelungen oder aufgrund von Anderungen an der
Teilnahme der vertragsdrztlichen Versorgung @ndern. Im
Falle der Uberzahlung, bei Insolvenz sowie zur Siche-
rung moglicher Riickforderungs- oder Schadensersatz-
anspriiche oder kiinftiger Forderungen kann die Ab-
schlags- und/oder Restzahlung reduziert oder ausge-
setzt werden. In den ersten beiden Quartalen nach Auf-
nahme der Vertragsarztpraxis erhdlt der Arzt angemes-
sene Abschlagszahlungen aufgrund der von ihm nachge-
wiesenen Zahl der Behandlungsfalle. Bei diesen handelt
es sich, wie bei allen Abschlagszahlungen nach diesem
HVV, um Leistungen, auf die auch bei wiederholter Ge-
wahrung kein Rechtsanspruch besteht.

b) Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen der
Gesamtvertrage eine Berichtigung der Abrechnung eines
Vertragsarztes nur innerhalb einer Ausschlussfrist gel-
tend machen kdnnen, wird der Quartalskonto-/Abrech-
nungsbescheid gegeniiber dem Arzt erst verbindlich,
wenn entweder die Ausschlussfrist abgelaufen ist oder
die Berichtigungsforderung der betreffenden Kranken-
kasse endgiiltig fiir unbegriindet erklart worden ist. Der
betroffene Vertragsarzt ist von einer fristgerecht gestell-
ten Berichtigungsforderung einer Krankenkasse unver-
ziiglich zu unterrichten.

Unberiihrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-rechne-
rischen Berichtigung der Abrechnung.

4) Honorareinbehalt

Zur Sicherung moglicher Riickforderungs- oder Schadens-
ersatzanspriiche sowie kiinftiger Forderungen kdnnen falli-
ge Honoraranforderungen in ausreichender Héhe einbehal-
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ten werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer
selbstschuldnerischen Bankbiirgschaft mit Auszahlung auf
erstes Anfordern abgewendet werden.

5) Aussetzung von Honorarzahlungen

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (z.B. Been-
digung oder Entziehung der Zulassung, Tod, Wegzug) kon-
nen weitere Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben ganz
oder teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarkiirzungs-,
Regress-, Berichtigungs- oder Erstattungsverfahren anhan-
gig sind oder nach den gesamtvertraglichen Bestimmungen
noch eingeleitet werden kdnnen. Die Aussetzung kann durch
Stellung einer selbstschuldnerischen Bankbiirgschaft mit
Auszahlung auf erstes Anfordern abgewendet werden.

. §12
Uberleitungsvorschrift

Zur Uberleitung der Vergiitung von Notfillen, die von Kranken-
hdusern in dem Zeitraum von I/99 bis IV/06 erbracht worden
sind, wird bestimmt, dass — soweit {iber die Honorierung nicht
bereits bestandskraftig entschieden wurde - der Punktwert fiir
die Vergiitung quartalsweise aus der Division der Summe der
Vergiitungsanteile fiir Leistungen im organisierten Notfall-
dienst und der Vergiitungsanteile fiir Notfallleistungen durch
Krankenhduser durch das fiir Notfallleistungen abgerechnete
Gesamtpunktzahlvolumen ermittelt wird. Die Differenz zwi-
schen dem jeweils ausgekehrten Vergiitungspunktwert zu
dem ermittelten Punktwert wird unter Beriicksichtigung des
10 %igen Investitionskostenabschlages bei Krankenhdusern
fiir den anerkannten Leistungsbedarf fiir Notfallbehandlungen
durch das jeweilige Krankenhaus im jeweiligen Quartal unter
Abzug der Verwaltungskosten nach vergiitet.

§13
Haftungsausschluss

1) Morbiditdtshbedingte Gesamtvergiitung
Fiir den Fall, dass sich aus der Umsetzung des Beschlusses
bzw. den Regelungen in diesem Honorarverteilungsvertrag
eine Rechtswidrigkeit von Honorarbescheiden der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein ergibt, so hat dies keine
Auswirkung auf die Hohe der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergiitung. Davon wird die gesetzlich vorgegebene
Verlagerung des Morbiditdtsrisikos auf die gesetzlichen
Krankenkassen, insbesondere bei Fehlschatzungen zur
Mengenentwicklung und zu den Auswirkungen des zum
01.01.2008 in Kraft getretenen EBM, nicht tangiert.

2) Verfahrenskosten

Im Zusammenhang mit der Anfechtung von Honorarbe-
scheiden, die auf der Grundlage dieser Vereinbarung erge-
hen, gehen evtl. anfallende Gerichtskosten und auBerge-
richtliche Kosten ausschlieBlich zu Lasten der Kassendrztli-
chen Vereinigung Nordrhein, sofern seitens der anderen
Partner dieser Vereinbarung im Rahmen der Beiladung kei-
ne Antrage gestellt werden.
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§14
Laufzeit

Diese Vereinbarung (Teil B) tritt zum 01.01.2009 in Kraft und
l[duft bis zum 31.12.2009. Sie verldngert sich jeweils um ein
Quartal, wenn sie nicht von einer Vertragspartei — von den
Krankenkassen gemeinsam - gegeniiber der jeweils anderen
Vertragspartei schriftlich mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende gekiindigt wird. Zur Einhaltung der Frist kommt
es auf den Zugang bei der anderen Vertragspartei an. Die Frist
gegeniiber den Krankenkassen wird dadurch gewahrt, dass
einem Vertragspartner die Kiindigung rechtzeitig zugeht.
Einvernehmliche Anderungen dieses Vertrages sind auch ohne
Kiindigung maglich.

Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder
werden oder sollte sich in diesem Vertrag eine Liicke heraus-
stellen, so wird infolge dessen die Giiltigkeit der iibrigen Be-
stimmungen des Vertrages nicht beriihrt. Anstelle der unwirk-
samen Bestimmungen oder zur Ausfiillung der Liicke ist eine
angemessene Regelung zu vereinbaren, die dem am ndchsten
kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben
oder nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden,
soweit sie den Punkt beachtet hétten.

Diisseldorf, den 18.11.2008

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse

Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein

gez. Dr. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes

BKK Landesverband NRW
gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse
gez. Heimo-Jiirgen Doge
Hauptgeschaftsfiihrer

Verband der Angestellten-
Krankenkassen e. V.

gez. Sieghart Niggemann

Leiter der Landesvertretung NRW

gez. Cornelia Priifer-Storcks
Mitglied des Vorstandes

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

Knappschaft

gez. Rolf Stadié
Direktor
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AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang i,
Annahme | \
1. Quartal 2009
Grobsort | \
(Vertragsarztstempel der Praxis)
Gesamtaufstellung
Abrechnungsgebiete Gebiihren Arbeitsgebiet Anzahl der
ordnung Behandlungsfille
Ersatz- und Primdrkassen BMA/EGO B
KOV-Bundesbehandlung (BVG/BEG) BMA/EGO H
Auslandsabkommen, Grenzgdnger, Rheinschiffer
Sonstige Kostentrager (Polizei, Bundeswehr, Zivildienst, BMA/EGO I
Bundespolizei, SHT), Postbeamte A, Entschddigungsamt Berlin
Gesamt

‘ Es wird darauf hingewiesen, dass eine Verdnderung des Erklarungstextes zur Unwirksamkeit der Erkldrung fiihrt mit der Folge, dass die Abrechnung abgelehnt werden kann.

1) Erkldrung zur Quartalsabrechnung
Ich versichere/Wir versichern, dass die Abrechnung ordnungsgemaB und vollstandig und unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12 Abs. 1 SGB V) durch mich/uns erfolgt ist.

Ich versichere/Wir versichern ferner, dass die in den beiliegenden Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten Leistungen von mir
selbst/uns oder von nichtérztlichen Hilfskréften unter meiner/unserer Aufsicht bzw. von einem Vertreter (vgl. § 32 ZV-Arzte) ausgefiihrt
wurden. Keine der in Rechnung gestellten Leistungen wurden durch einen von der KV Nordrhein nicht genehmigten arztlichen
Assistenten/AiP und/oder angestellten Arzt/Arztin sowie in einer nicht genehmigten Zweigpraxis ausgefiihrt.

In der Zeit vOM.....uvveeeeeecneneenns bis.cceeunens e war Frau/ Herr Dr. Med. ..ooceeveeeeeeeeeeeeeieeeectee et eevee e veeeens als genehmigte(r)
Assistent/in und/oder angestellte(r) Arzt/Arztin in meiner Praxis tatig.

In der Zeit vOM...ccovveeeeeecnnnnenns BiS.eeeeirree e wurde ich in meiner Praxis von Frau/ Herrmn Dru...ecceeeceveeeenreeeeneeeereecenneeand vertreten.

Insbesondere versichere ich/versichern wir, dass ich/wir die Verantwortung fiir die Erfiillung der Abrechnungsvoraussetzung trage(n), weil
ich/wir diese selbst erfiille(n) bzw. ich/wir mich/uns von deren Erfiillung persénlich iiberzeugt habe(n).

Ich habe/Wir haben davon Kenntnis genommen, dass durch die Beschéftigung eines nicht genehmigten Assistenten/Vertreters
Honorarriickforderungen seitens der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein entstehen kdnnen.

Teilnahme am organisierten drztlichen Notfalldienst
Ich versichere/Wir versichern,

die am .coovvveevvneenns /[ an folgenden Tagen.......cceeeveeieevieenieeneenneennen.
die am .coovvveevvneenns /[ an folgenden Tagen.......cceeeveeieevieenieeneenneennen.
die am .oovvveeeineennne /[ an folgenden Tagen.......ccceevveevieeceeneeceecneennen.
die am .oevveeeevneenne /[ an folgenden Tagen.......ccceevveevieeceeneeceecneennen.
die am .oevveeeevneenne /[ an folgenden Tagen.......ccceevveevieeceeneeceecneennen.
die am .coovvveevvneenns /[ an folgenden Tagen.......cceeeveeieevieenieeneenneennen.

abgerechneten Leistungen selbst oder durch einen Vertreter als Leistungen im organisierten Notfalldienst in eigener Praxis bzw. in einer
von KVNo und AKNo genehmigten Notfallpraxis erbracht zu haben. Bitte wenden.
Unterschriften riickseitig. Danke. __|
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[] 2) Erkldrung bei datentechnischem Abrechnungsverfahren (Datentriiger- oder Onlineabrechnung)

] 3) Erkldrung zur Verordnung von Arzneimitteln gem. § 29 Abs. 5 BMV-A/§ 15 Abs. 5 EKV

[] 4) Erklirung bei Abrechnung spezieller Laboratoriumsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)

[] 5) Erkldrung bei Abrechnung von Beobachtungs- und Betreuungsleistungen oder postoperativen

[] 6) Erkldrung bei Abrechnung von Kosten gem. Abschnitt I Punkt 7.3 der Allg. Bestimmungen des EBM

Datum

Abrechnung von Uberweisungsscheinen

Ich versichere/Wir versichern, nur vollstindig gekennzeichnete Uberweisungsscheine zur Abrechnung gebracht zu haben.

Ich versichere/Wir versichern, dass in den von mir/uns zur Abrechnung gebrachten Zuweisungsfdllen die mir/uns erteilten Auftrage nicht
tiberschritten wurden.

Hiermit bestdtige(n) ich/wir, dass durch entsprechende organisatorische und technische MaBnahmen eine Erfassung jeder einzelnen
Leistung zur Abrechnung erst nach deren vollstandiger Erbringung erfolgt ist. Das verwendete Abrechnungssystem ist von der KBV
zertifiziert und giiltig. Der zustandigen Bezirksstelle der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ist die Abrechnung mittels EDV
angezeigt worden.

Ich versichere/Wir versichern, dass alle gemaB den aktuell giiltigen DTA-Richtlinien einzureichenden Abrechnungsbelege an die
zustdndige Bezirksstelle termingerecht iibersandt wurden.

Art der Abrechnung
[ Datentrdagerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrdger:
[0 Onlineabrechnung

Ich versichere/Wir versichern, dass ich/wir zur Verordnung von Arzneimitteln ausschlieBlich zertifizierte Arzneimittel-Datenbanken und
Software-Versionen eingesetzt habe(n).

Hierbei wurde folgende nach § 29 Abs. 3 BMV-A/§ 15 Abs. 3 EKV zugelassene Arzneimittel-Datenbank und zu ihrer Nutzung

zugelassene Software angewendet:

Ich bestdtige/Wir bestdtigen, dass die von mir zur Abrechnung gebrachten speziellen Laboratoriumsuntersuchungen aus dem Abschnitt
32.3 EBM sowie den Abschnitten 1.7.1, 1.7.4 und 1.7.5 in meiner Praxis von mir bzw. unter meiner persdnlichen Uberwachung
(personliche Anwesenheit) — nicht in den Rdumen einer Laborgemeinschaft - aus- und durchgefiihrt wurden.

Behandlungskomplexen

Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Féllen, in denen an der Erbringung der Leistungen, die nachfolgend eine Beobachtung und
Betreuung nach den Nrn. 01510 bis 01531, 01857, 01910, 01911, 05350, 05372 oder 31501 his 31507 bzw. 36501 bis 36507 EBM
erforderlich machen oder an der Beobachtung und Betreuung selbst mehrere Arzte mitgewirkt haben, von mir mit den anderen Arzten
eine Vereinbarung dariiber getroffen wurde, wonach nur ich allein in den jeweiligen Fallen diese Leistungen abrechne.

Ich erkldre/Wir erkldren, dass bei der Abrechnung von Kosten fiir Materialien, die gemdR Abschnitt I Punkt 7.3 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM in den berechnungsfahigen Leistungen nicht enthalten sind, die tatsdchlich realisierten Preise gegeniiber der KV
Nordrhein in Rechnung gestellt werden. Ich versichere/Wir versichern weiterhin, dass ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewahrte
Riickvergiitungen, wie Preisnachldsse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bonifikation und riickvergiitungsgleiche Gewinnbeteiligungen (mit
Ausnahme von Barzahlungsrabatten) an die KV Nordrhein weitergegeben werden.

Unterschrift des Vertragsarztes bzw. Vertragspsychotherapeuten (bei
Berufsausiibungsgemeinschaften ggf. eines Partners - ansonsten auf gesondertem Blatt -
bzw. fiir ein Medizinisches Versorgungszentrum der &rztliche Leiter bzw. fiir Notfallpraxen
der jeweils verantwortliche Arzt)
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AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang  .errriiiiieeee
1. Quartal 2009 Annahme | \
Grobsort | \
(Vertragsarztstempel der Praxis)
Gesamtaufstellung / Ermédchtigte Arzte
Abrechnungsgebiete Gebiihren Arbeitsgebiet Anzahl der
ordnung Behandlungsfille
Ersatz- und Primdrkassen BMA/EGO B
KOV-Bundesbehandlung (BVG/BEG) BMA/EGO H
Auslandsabkommen, Grenzgédnger, Rheinschiffer
Sonstige Kostentrager (Polizei, Bundeswehr, Zivildienst, BMA/EGO I
Bundespolizei, SHT), Postbeamte A, Entschadigungsamt Berlin
Gesamt

‘ Es wird darauf hingewiesen, dass eine Verdnderung des Erklarungstextes zur Unwirksamkeit der Erkldrung fiihrt mit der Folge, dass die Abrechnung abgelehnt werden kann.

1) Erkldrung zur Quartalsabrechnung
Ich versichere, dass die Abrechnung ordnungsgemaR und vollstdndig und unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12 Abs. 1 SGB V) durch mich erfolgt ist.

Ich versichere ferner, dass die in den beiliegenden Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten Leistungen von mir
selbst (persénlich) oder von nichtérztlichen Hilfskréften unter meiner Aufsicht ausgefiihrt wurden.

Insbesondere versichere ich, dass ich die Verantwortung fiir die Erfiillung der Abrechnungsvoraussetzungen trage, weil
ich diese selbst erfiille bzw. ich mich von deren Erfiillung personlich iiberzeugt habe.

Abrechnung von (iberweisungsscheinen

Ich versichere, nur vollstindig gekennzeichnete Uberweisungsscheine zur Abrechnung gebracht zu haben.

Ich versichere, dass in den von mir zur Abrechnung gebrachten Zuweisungsféllen die mir erteilten Auftrage nicht
iberschritten wurden.

[] 2) Erkldrung bei datentechnischem Abrechnungsverfahren (Datentriiger- oder Onlineabrechnung)
Hiermit bestdtige ich, dass durch entsprechende organisatorische und technische MaBnahmen eine Erfassung jeder
einzelnen Leistung zur Abrechnung erst nach deren vollstandiger Erbringung erfolgt ist. Das verwendete
Abrechnungssystem ist von der KBV zertifiziert und giiltig. Der zustdndigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein ist die Abrechnung mittels EDV angezeigt worden.

Ich versichere, dass alle gemaR den aktuell giiltigen DTA-Richtlinien einzureichenden Abrechnungsbelege an die
zustandige Bezirksstelle termingerecht iibersandt wurden.

Art der Abrechnung
[0 Datentrdagerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrdger:
O Onlineabrechnung
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[] 3) Erkldrung zur Verordnung von Arzneimitteln gem. § 29 Abs. 5 BMV-A/§ 15 Abs. 5 EKV
Ich versichere, dass ich zur Verordnung von Arzneimitteln ausschlieBlich zertifizierte Arzneimittel-Datenbanken und
Software-Versionen eingesetzt habe.
Hierbei wurde folgende nach § 29 Abs. 3 BMV-A/§ 15 Abs. 3 EKV zugelassene Arzneimittel-Datenbank und zu ihrer
Nutzung zugelassene Software angewendet:

[] 4) Erkldrung bei Abrechnung spezieller Laboratoriumsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)
Ich bestatige, dass die von mir zur Abrechnung gebrachten speziellen Laboratoriumsuntersuchungen aus dem Abschnitt
32.3 EBM sowie den Abschnitten 1.7.1, 1.7.4 und 1.7.5 von mir bzw. unter meiner persénlichen (berwachung
(personliche Anwesenheit) — nicht in den Rdumen einer Laborgemeinschaft — aus- und durchgefiihrt wurden.

[] 5) Erkldrung bei Abrechnung von Beobachtungs- und Betreuungsleistungen oder postoperativen
Behandlungskomplexen
Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Féllen, in denen an der Erbringung der Leistungen, die nachfolgend eine
Beobachtung und Betreuung nach den Nrn. 01510 bis 01531, 01857, 01910, 01911, 05350, 05372 oder 31501 bis
31507 bzw. 36501 his 36507 EBM erforderlich machen oder an der Beobachtung und Betreuung selbst mehrere Arzte
mitgewirkt haben, von mir mit den anderen Arzten eine Vereinbarung dariiber getroffen wurde, wonach nur ich allein in
den jeweiligen Féllen diese Leistungen abrechne.

[] 6) Erkldrung bei Abrechnung von Kosten gem. Abschnitt I Punkt 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen
des EBM
Ich erkldre, dass bei der Abrechnung von Kosten fiir Materialien, die gemaB Abschnitt I Punkt 7.3 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM in den berechnungsfdhigen Leistungen nicht enthalten sind, die tatsdchlich realisierten Preise
gegeniiber der KV Nordrhein in Rechnung gestellt werden. Ich versichere weiterhin, dass ggf. vom Hersteller bzw.
Lieferanten gewdhrte Riickvergiitungen, wie Preisnachldsse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bonifikation und
riickvergiitungsgleiche Gewinnbeteiligungen (mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten) an die KV Nordrhein
weitergegeben werden.

Datum Unterschrift des erméachtigten Arztes

72

Rheinisches Arzteblatt 1/2009



Amtliche Bekanntmachungen

AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang  .oeerriiiiieeee
1. Quartal 2009 Annahme | \
Grobsort | \
(Stempel des Krankenhauses/Betriebsstdttennummer)
Gesamtaufstellung / Krankenhduser
Abrechnungsgebiete Gebiihren Arbeitsgebiet Anzahl der
ordnung Behandlungsfille
Ersatz- und Primdrkassen BMA/EGO B
KOV-Bundesbehandlung (BVG/BEG) BMA/EGO H
Auslandsabkommen, Grenzgédnger, Rheinschiffer
Sonstige Kostentrager (Polizei, Bundeswehr, Zivildienst, BMA/EGO I
Bundespolizei, SHT), Postbeamte A, Entschddigungsamt Berlin
Gesamt

‘ Es wird darauf hingewiesen, dass eine Verdnderung des Erklarungstextes zur Unwirksamkeit der Erkldrung fiihrt mit der Folge, dass die Abrechnung abgelehnt werden kann.

1) Erkldrung zur Quartalsabrechnung
Ich versichere, dass die Abrechnung ordnungsgemaB und vollstdndig und unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12 Abs. 1 SGB V) erfolgt ist.

Ich versichere ferner, dass die in den beiliegenden Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten Leistungen nur von
den zur Leistungserbringung berechtigten Personen erbracht wurden.

Inshesondere versichere ich, dass ich die Verantwortung fiir die Erfiillung der Abrechnungsvoraussetzung trage, weil ich
diese selbst erfiille bzw. ich mich von deren Erfiillung personlich iiberzeugt habe.

Abrechnung von (iberweisungsscheinen )

Ich versichere, dass nur vollstandig gekennzeichnete Uberweisungsscheine zur Abrechnung gebracht werden.

Ich versichere, dass in den zur Abrechnung gebrachten Zuweisungsfdllen die erteilten Auftrdge nicht tiberschritten
wurden.

(] 2) Erkldrung zu ambulanten Notfallleistungen
Hiermit bestatige ich, dass die Abrechnung der ambulanten Notfallleistungen ausschlieBlich durch das Krankenhaus
erfolgt. Die Abrechnung derartiger Leistungen durch den erméchtigten Krankenhausarzt ist demnach ausgeschlossen.

Ferner bestatige ich, dass Datum und Uhrzeit der ambulanten Notfallbehandlung angegeben wurden.

Ich erkldre hiermit, dass die zur Abrechnung gebrachten Notfallleistungen nur die medizinische Erstversorgung
umfassen.
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[] 3) Erkldrung bei datentechnischem Abrechnungsverfahren (Datentriger- oder Onlineabrechnung)
Hiermit bestatige ich, dass durch entsprechende organisatorische und technische MaBnahmen eine Erfassung jeder
einzelnen Leistung zur Abrechnung erst nach deren vollstandiger Erbringung erfolgt ist. Das verwendete
Abrechnungssystem ist von der KBV zertifiziert und giiltig. Der zustdndigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein ist die Abrechnung mittels EDV angezeigt worden.

Ich versichere, dass alle gemaR den aktuell giiltigen DTA-Richtlinien einzureichenden Abrechnungsbelege an die
zustandige Bezirksstelle termingerecht iibersandt wurden.

Art der Abrechnung
[ Datentragerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrager: ____
O Onlineabrechnung

[] &) Erkldrung zur Verordnung von Arzneimitteln gem. § 29 Abs. 5 BMV-A/§ 15 Abs. 5 EKV
Ich versichere, dass zur Verordnung von Arzneimitteln ausschlieBlich zertifizierte Arzneimittel-Datenbanken und
Software-Versionen eingesetzt wurden.
Hierbei wurde folgende nach § 29 Abs. 3 BMV-A/§ 15 Abs. 3 EKV zugelassene Arzneimittel-Datenbank und zu ihrer
Nutzung zugelassene Software angewendet:

[] 5) Erkldrung bei Abrechnung spezieller Laboratoriumsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)
Ich bestétige, dass die zur Abrechnung gebrachten speziellen Laboratoriumsuntersuchungen aus dem Abschnitt 32.3
EBM sowie den Abschnitten 1.7.1, 1.7.4 und 1.7.5 unter persénlicher (Iberwachung des verantwortlichen Arztes
(persdnliche Anwesenheit) — nicht in den Rdumen einer Laborgemeinschaft - aus- und durchgefiihrt wurden.

[] 6) Erkldrung bei Abrechnung von Beobachtungs- und Betreuungsleistungen oder postoperativen
Behandlungskomplexen
Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Féllen, in denen an der Erbringung der Leistungen, die nachfolgend eine
Beobachtung und Betreuung nach den Nrn. 01510 bis 01531, 01857, 01910, 01911, 05350, 05372 oder 31501 bis
31507 bzw. 36501 his 36507 EBM erforderlich machen oder an der Beobachtung und Betreuung selbst mehrere Arzte
mitgewirkt haben, eine Vereinbarung mit den anderen Arzten dariiber getroffen wurde, wonach nur die erméchtigte
Einrichtung/das Krankenhaus in den jeweiligen Fillen diese Leistungen abrechnet.

17

~

Erklﬁrung bei Abrechnung von Kosten gem. Abschnitt I Punkt 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen

es EBM

Ich erkldre, dass bei der Abrechnung von Kosten fiir Materialien, die gemdB Abschnitt I Punkt 7.3 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM in den berechnungsfahigen Leistungen nicht enthalten sind, die tatsachlich realisierten Preise
gegeniiber der KV Nordrhein in Rechnung gestellt werden. Ich versichere weiterhin, dass ggf. vom Hersteller bzw.
Lieferanten gewdhrte Riickvergiitungen, wie Preisnachldsse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bonifikation und
riickvergiitungsgleiche Gewinnbeteiligungen (mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten) an die KV Nordrhein
weitergegeben werden.

Datum Unterschrift des drztlichen Leiters
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Anlage B2
zum Honorarverteilungsvertrag
mit Wirkung ab dem 01.01.2009

Leistungen auBerhalb der morbiditdtsbhedingten
Gesamtvergiitung

Vertrag iiber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b
SGB V (HZV BKK)

Vertrag iiber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b
SGB V (HZV AOK, IKK, LKK ab 2008)

Vertrag zur praventionsorientierten Hausarztzentrierten Ver-
sorgung nach § 73b SGB V (HZV BIG)

Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung zusatzlicher
Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und
Jugendmedizin (BIG Friiherkennung)

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b
SGB V (HZV Knappschaft)

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaB § 73 b
SGB V (HZV GEK)

Vertrag nach § 73 Abs. 3SGB Vi. V. m. § 73 ¢ SGB V iiber die
Durchfiihrung einer Hautkrebsvorsorgeuntersuchung im
Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung (Hautkrebs-
Screening AOK)

Vertrag tiber die Durchfiihrung einer Hautkrebsvorsorgeun-
tersuchung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung
(Hautkrebs-Screening BKK)

Vertrag nach § 73 ¢ SGB V iiber die Durchfiihrung einer Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Hautkrebs-Screening IKK)

Vertrag tiber die Durchfiihrung einer Hautkrebsvorsorgeun-
tersuchung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung
(Hautkrebs-Screening LKK)

Vertrag nach § 73 ¢ SGB V liber die Durchfiihrung einer Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Hautkrebs-Screening Knappschaft)
Vertrag nach § 73 ¢ SGB V iiber die Durchfiihrung einer Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Hautkrebs-Screening EKK)

Vertrag nach § 73 ¢ SGB V zur Férderung der Qualitat in der
homdopathischen Therapie im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Homoopathie EKK)

Vertrag nach § 73 ¢ SGB V zur Forderung der Qualitat in der
homdopathischen Therapie im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Homéopathie BKK fiir Heilberufe, pronova
BKK, BKK Mobil 0il)

Vertrag iiber die Forderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsdrztlichen Versorgung ge-
maB § 73 ¢ SGB V (Katarakt AOK Kontingentvertrag)

Vertrag liber die palliativmedizinische und palliativpflegeri-
sche Versorgung gemdR § 73 ¢ SGB V in Verzahnung zur Ver-
einbarung {iber die Hausarztzentrierte Versorgung gemal
§73 b SGBVi. V. m. §§ 140 a ff. SGB V (Palliativ PKK)
Vereinbarung iiber die palliativmedizinische Versorgung
von unheilbar erkrankten Patienten im hduslichen Umfeld
(Palliativ EKK)

Vertrag (iber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitét der
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ambulanten Versorgung von Versicherten mit Asthma bron-
chiale bzw. COPD (DMP Asthma/COPD)

Vertrag (ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der
ambulanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern

(DMP Diabetes 1)

Vertrag (ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitét der
ambulanten Versorgung von Typ 2-Diabetikern

(DMP Diabetes 2)

Vertrag (ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der
ambulanten Versorgung von Versicherten mit Koronarer
Herzkrankheit (KHK) (DMP KHK)

Vertrag (ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der
ambulanten Versorgung von Brustkrebspatientinnen (DMP
Brustkrebs)

Vereinbarung iiber die Zahlung einer Sachkostenpauschale
fiir die Versorgung mit Schienenverbanden — Knieruhigstel-
lungsschienen/Immobilisationsschienen - (Vereinbarung
Schienenverbinde)

Vereinbarung iiber die Versorgung der Versicherten der
BARMER mit parenteralen Erndhrungslésungen (parenterale
Erndhrung)

Vertrag nach § 132 e SGB V iiber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen gemdl § 20 d Abs. 1i. V. m. § 92 Abs. 1
Nr. 15 SGB V (Schutzimpfungen)

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrechnung von
Schutzimpfungen fiir Auslandsreisen (Reiseschutzimpfungen
mit ktpBKK, BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fiir Heilberu-
fe, BKK Novitas, pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, KKH, TK,
GEK und BIG Gesundheit)

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrechnung der
Impfung zur Pravention von Gebdrmutterhalskrebs mit Hu-
manem Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung mit BKK DE-
MAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fiir Heilberufe, BKK Novitas,
pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, KKH, TK, GEK und BIG
Gesundheit)

Vertrag zur Abgeltung der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei der ambulanten vertragsarztli-
chen Katarakt-Operation (Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei Katarakt LKK)

Vereinbarung {iber ein erweitertes Praventionsangebot als
Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemaB des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei Katarakt Knappschaft)

Vertrag liber die Forderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsdrztlichen Versorgung
(Katarakt BKK Kontingentvertrag)

Vereinbarung liber die Vergiitung der vertragsarztlichen Ka-
taraktoperation und der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien (Katarakt BKK Fallpauschale)
Vertrag liber die Forderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsdrztlichen Versorgung
(Katarakt EKK Kontingentvertrag)

Vertrag zur Abgeltung der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei der ambulanten vertragsarztli-
chen Katarakt-Operation (Katarakt EKK Fallpauschale)
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Vertrag iiber die Forderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung
(Katarakt IKK Kontingentvertrag)

Vertrag zur Abgeltung der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei der ambulanten vertragsarztli-
chen Katarakt-Operation (Katarakt IKK Fallpauschale)
Vereinbarung iiber die Vergiitung der vertragsarztlichen Ka-
taraktoperation und der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien (Katarakt AOK Fallpauschale)
Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhdngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) AOK)

Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhdngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) Knappschaft)
Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhdngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) BKK LV NRW)
Vereinbarung iiber ein erweitertes Praventionsangebot als
Erganzung zu den Kinderrichtlinien gemaR des Bundesman-
telvertrag-Arzte (BMV-A) (Prévention Kinder U10 BKK)
Vereinbarung iiber ein erweitertes Praventionsangebot als
Ergdanzung zu den Kinderrichtlinien gemdB des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Prdvention Kinder U10 und U11
AOK)

Vereinbarung {iber ein erweitertes Prdaventionsangebot als
Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemdB des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Prdavention Kinder U10 und U11
IKK)

Wegepauschale und Wegegelder Primar- und Ersatzkassen
Rahmenvereinbarung iiber die , Auffangkonzeption® fiir die
aus dem Krankenhausplan ausscheidenden Psychiatrie-
betten

Belegdrztliche Leistungen des Kapitels 36, 13311, 17370 EBM
und Geburtshilfe

Leistungen nach Kapitel 31 und nach dem Katalog zu § 115b
SGB V Abschnitt 2 und Abschnitt 5.3 EBM sowie Nrn. 13421-
13431 und 04514, 04515, 04518 und 04520 EBM
Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 EBM
Fritherkennungsuntersuchung U7a EBM nach der Nr. 01723
Hautkrebs-Screening nach den Nrn. 01745 und 01746 EBM
Vakuumstanzhiopsien nach der Nr. 01759
Strahlentherapeutische Leistungen, einschlieBlich Kosten-
pauschalen, nach den Nrn. 25210 - 25342 sowie 40840 und
40841 EBM

Phototherapeutische Keratektomie nach den Nrn. 31362,
31734 und 31735 EBM

Leistungen der kiinstlichen Befruchtung
Substitutionsbehandlung nach den Nrn. 01950, 01951 und
01952 EBM
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Fiir nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolu-
men gemdB § 87b Abs. 2 und 3 SGB V ermittelt und festge-
setzt:

Fachérzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte, Fachérzte fiir Innere Medizin, die dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich angehoren

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Fachérzte fiir Andsthesiologie

Fachérzte fiir Augenheilkunde

Facharzte fiir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie,
Herz- und Neurochirurgie

Facharzte fiir Frauenheilkunde

Facharzte fiir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin

Fachadrzte fiir Gefachirurgie

Fachdrzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachdrzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fiir Humangenetik

Facharzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fach-
arztlichen Versorgungsbereich angehoren

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Angiologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Angiologie und invasiver Tatigkeit

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Endokrinologie

Fachédrzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Kardiologie

Fachéarzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Kardiologie und invasiver Tatigkeit

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Fachédrzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Facharzte fiir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fiir Nervenheilkunde

Fachérzte fiir Neurologie

Fachdrzte fiir Nuklearmedizin

Fachérzte fiir Orthopadie

Fachdrzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie

Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil
an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahres-
quartal von héchstens 30%
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Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil
an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahres-
quartal von mehr als 30%

Fachdrzte fiir Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT
und MRT

Fachérzte fiir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT
Fachdrzte fiir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von
MRT

Fachdrzte fiir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT
und MRT

Fachérzte fiir Urologie

Fachérzte fiir Physikalisch-Rehabilitative Medizin
AusschlieBlich schmerztherapeutisch tatige Vertragsdrzte ge-
maR der entsprechenden Qualitatssicherungsvereinbarung

Anlage B4
zum Honorarverteilungsvertrag
mit Wirkung ab dem 01.01.2009

Bildung der Regelleistungsvolumen

Schritt1 Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir die
Bildung der RLV

Das RLV wird ermittelt auf der Grundlage der vorhersehbaren

morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung auf der Basis der Ver-

gutungsantelle des Jahres 2007
unter Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im
Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiihrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gemal § 75 Abs. 7 und 7a SGB V

« unter Abzug der Vergiitung fiir psychotherapeutische Leis-
tungen nach MaRgabe des § 8 Abs. 2

* unter Abzug der Vergiitung fiir ambulante Notfallleistungen
der Krankenhduser unter Beriicksichtigung der Entwicklung
in 2008

« unter Abzug der Vergiitung fiir laboratoriumsmedizinische
Untersuchungen des Kapitels 32 EBM unter Beriicksichti-
gung der Entwicklung in 2008.

Die so angepasste vorhersehbare morbiditdtsbedingte Ge-

samtvergiitung wird als RLV-Vergiitungsvolumen (RLV,;) ver-

wendet.

Schritt2 Berechnung des (vorldufigen) RLV-Vergiitungsvolu-
mens je Versorgungsbhereich

1) vorldufiges RLV-Vergiitungsvolumen
je Versorgungsbereich (VRLV,;)
Zundchst wird das vorldufige RLV-Vergiitungsvolumen je
Versorgungsbereich nach Beschluss Teil F, Anlage 2, Nr. 1
berechnet.
Danach wird zzgl. der Entwicklung in 2008 das Vergii-
tungsvolumen 2007 ohne die Vergiitung fiir psychothera-
peutische Leistungen nach MaBgabe des § 8 Abs. 2 multi-
pliziert mit dem Faktor fiir EBM 2008 — Anpassungen des
jeweiligen Versorgungsbereichs (VGyg) ermittelt.
Das sich ergebende Vergiitungsvolumen wird dividiert durch
das Vergiitungsvolumen 2007 zzgl. der Entwicklung in 2008
ohne die psychotherapeutischen Leistungen nach MaBgabe
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des § 8 Abs. 2 multipliziert mit dem Faktor fiir EBM 2008 -
Anpassungen aller Arztgruppen multipliziert mit dem sich
aus Schritt 1 ergebenden RLV - Vergiitungsvolumen.
Dadurch ergibt sich das vorldufige RLV je Versorgungsbe-
reich.

2) RLV-Vergiitungsvolumen fiir den haus- und den
fachérztlichen Versorgungshereich (RLV,;)

Das vorldufige RLV-Vergiitungsvolumen je Versorgungsbe-

reich wird auf Basis der Vergiitungsanteile des Jahres 2007

zzgl. der Entwicklung in 2008 im

a) hausirztlichen Versorgungshereich gemindert um
(1) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Vergiitung von
qualitdatsgebundenen Leistungen fiir
* Sonographie nach den Nrn. 33000 bis 33002, 33010
bis 33012, 33040 bis 33044, 33050 bis 33052,
33060 bis 33062, 33076, 33080, 33081, 33090 bis
33092 EBM,

* Psychosomatik nach den Nrn. 35100 und 35110 EBM,

* Prokto/Rektoskopie nach den Nrn. 03331 bzw. 04331
EBM,

* Kleinchirurgie nach den Nrn. 02300 bis 02302 EBM,

* Langzeit-EKG nach den Nrn. 03322 bzw. 04322 EBM,

* Langzeit-Blutdruckmessung nach den Nrn. 03324 bzw.
04324 EBM,

* Spirometrie nach den Nrn. 03330 bzw. 04330 EBM,

« Ergometrie nach den Nrn. 03321 bzw. 04321 EBM,

* Chirotherapie nach den GOPen des Abschnitts 30.2
EBM,
(2) 3% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
(3) die gemaR Beschluss Teil G gebildeten Riickstellungen,
* zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung von Aus-
nahmen, nachtréaglich erfolgende Honorarkorrekturen
aus Vorquartalen)

* zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlus-
ten

« fiir Praxishesonderheiten gemaB § 87b Abs. 3 Satz 3
SGBV

* zum Ausgleich von Fehlschédtzungen fiir Vorwegabziige
gemdlB Beschluss Teil F Anlage 2 Nr. 2

(4) die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei
arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsaus-
ibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten
Arzten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunk-
tes,

(5) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Zusatzpauschalen
zur Behandlung von Transplantationstragern (GOP
04523, 04525, 04527, 04537 EBM),

(6) die zu erwartenden Zahlungen fiir ermdchtigte Kranken-
hausdrzte, erméchtigte Krankenhduser, Einrichtungen
und Institutionen, die wegen einer begrenzten Erméach-
tigung auf wenige Einzelleistungen kein Regelleis-
tungsvolumen erhalten,

(7) die Vergiitungen des Jahres 2007 unter Beriicksichti-
gung der Entwicklung in 2008 fiir folgende Leistungen:
* Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102

EBM)
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* Leistungen im organisierten Notfalldienst

* Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415 EBM)

* Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Defini-
tions- oder Indikationsauftrag (GOP 03241 und 04241
EBM)

* Leistungen des Abschnitts 30.7.1 EBM zur Versorgung
chronisch schmerztherapeutischer Patienten, durch
nicht ausschlieBlich schmerztherapeutisch tatige Arz-
te

 Akupunktur des Abschnitts 30.7.3 EBM

+ Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme
der in Anlage B2 benannten Kostenpauschalen

(8) die zu erwartenden Zahlungen fiir u.a. folgende regio-
nale Vereinbarungen:

* belegdrztliche Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM
nach MaBgabe der Regelung in § 7 Abs. 2b)

* Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

* Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

» AIDS-Vereinbarung

* Onkologie-Vereinbarung

* Vereinbarung {iber die Durchfiihrung und Abrechnung
ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glaskdrper-
chirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie) bis
31.03.2009 mit der MaRgabe, dass die Vertragspart-
ner {iber die Fortfiihrung fiir Anschlusszeitraume noch
verhandeln.

Dadurch ergibt sich das RLV-Vergiitungsvolumen im hausarztli-
chen Versorgungsbereich.

b) fachérztlichen Versorgungshereich gemindert um
(1) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Vergiitung von
qualitdtsgebundenen Leistungen fiir
Diagnostische Radiologie nach den Nrn. 34210 bis
34282 EBM,
(2) 3% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
(3) die gemdR Beschluss Teil G gebildeten Riickstellungen,
* zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtraglich erfol-
gende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen, Gewah-
rung von Ausnahmen)

* zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorarverlus-
ten

« fiir Praxishesonderheiten gemdl § 87h Abs. 3 Satz 3
SGB V

» zum Ausgleich von Fehlschadtzungen fiir Vorwegabziige
gemdlB Beschluss Teil F Anlage 2 Nr. 2

(4) die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei arzt-
gruppen- und schwerpunktgleichen Berufsausiibungsge-
meinschaften und Arztpraxen mit angestellten Arzten
derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes,

(5) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Zusatzpauschalen
zur Behandlung von Transplantationstrdgern (GOP
04523, 04525, 04527, 04537 EBM),

(6) die zu erwartenden Zahlungen fiir erméchtigte Kranken-
hausdrzte, ermdchtigte Krankenhduser, Einrichtungen
und Institutionen, die wegen einer begrenzten Erméch-
tigung auf wenige Einzelleistungen kein Regelleis-
tungsvolumen erhalten,
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(7) die zu erwartenden Zahlungen fiir nicht in Anlage 3 zu
diesem HVV genannte Arztgruppen,

(8) die Vergiitungen des Jahres 2007 unter Beriicksichti-
gung der Entwicklung in 2008 fiir folgende Leistungen:

+ Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis 01102
EBM)

* Leistungen im organisierten Notfalldienst

* Dringende Besuche (GOP 01411, 01412, 01415 EBM)

« Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge
(GOP 01510 bis 01531 EBM)

* Leistungen der Empfangnisregelung, Sterilisation und
im Rahmen von Schwangerschaftsabbriichen der Ab-
schnitte 1.7.5 bis 1.7.7 EBM

* Behandlung von Naevi Flammei und Hamangiomen
(GOP 10320 bis 10324 EBM)

« Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale
(GOP 12210 und 12225 EBM)

* Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (Defini-
tions- oder Indikationsauftrag (GOP 13253 EBM)

* Histologie, Zytologie (GOP 19310 bis 19312 und 19331
EBM)

« ESWL (GOP 26330 EBM)

* Leistungen des Abschnitts 30.7.1 EBM zur Versorgung
chronisch schmerztherapeutischer Patienten, durch
nicht ausschlieBlich schmerztherapeutisch titige Arz-
te

 Akupunktur des Abschnitts 30.7.3 EBM

* Polysomnographie (GOP 30901 EBM)

* MRT-Angiographie des Abschnitts 34.7 EBM

+ Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme
der in Anlage B2 benannten Kostenpauschalen

(9) die zu erwartenden Zahlungen fiir u.a. folgende regio-
nale Vereinbarungen:

* belegdrztliche Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM
nach MaBgabe der Regelung in § 7 Abs. 2b)

* Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

* Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

» AIDS-Vereinbarung

* Onkologie-Vereinbarung

* Vereinbarung liber die Durchfiihrung und Abrechnung
ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glaskérper-
chirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie) bis
31.03.2009 mit der MaBgabe, dass die Vertragspart-
ner tiber die Fortfiihrung fiir Anschlusszeitrdume noch
verhandeln.

Dadurch ergibt sich das RLV-Vergiitungsvolumen im fachéarztli-
chen Versorgungsbereich.

c) Versorgungsbereichswechsel
Die RLV-Vergiitungsvolumen sind bei einem Versorgungs-
bereichswechsel durch einen Vertragsarzt dahingehend an-
zupassen, dass die Beriicksichtigung des Wechsels quar-
talsweise stattfindet und die Bereinigung auf der Basis des
Honorarbescheides des Vorjahresquartals des wechseln-
den Vertragsarztes durchgefiihrt wird.

d) Bereinigungen der Gesamtvergiitungen

Soweit im Zusammenhang mit Vertrdgen nach den §§ 63
ff., 73 b, 73 c und 140 ff. SGB V Bereinigungen der Ge-
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samtvergiitungen erfolgen, sind diese in der entspre-
chenden Héhe auf die beteiligten Versorgungsbereiche zu
beziehen.

Schritt 3 Berechnung des arztgruppenspezifischen Anteils
am RLV - Vergiitungsvolumen (RLV ;)
Fiir die Ermittlung der arztgruppenspezifischen Anteile am RLV
- Vergiitungsvolumen eines jeden Versorgungsbereichs erfolgt
die Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am Ver-
giitungsvolumen nach den in Anlage B3 benannten Arztgrup-
pen fiir den haus- bzw. fachdrztlichen Versorgungsbereich.
Zur Berechnung des jeweiligen Anteils der Arztgruppen am RLV
- Vergiitungsvolumen je Versorgungshereich wird der Leis-
tungsbedarf in Punkten in 2007 zzgl. der Entwicklung in 2008
ohne die psychotherapeutischen Leistungen nach MaBgabe des
§ 8 Abs. 2, sowie abzgl. der Leistungen nach Schritt 2 Abs. 2a)
Nrn. (1) und (5) bis (8) sowie Abs. 2b) Nrn. (1) und (5) bis (9),
zzgl. EBM,yg-Anpassungen einer Arztgruppe dividiert durch
den vg. Leistungsbedarf, allerdings zzgl. EBM,,,5-Anpassungen
aller Arztgruppen des Versorgungsbhereichs, multipliziert mit
dem RLV-Vergiitungsvolumen eines Versorgungsbereichs.
Somit erhdlt man den arztgruppenspezifischen Anteil am RLV -
Vergiitungsvolumen (RLVAG) jeweils fiir einen Versorgungs-
bereich.

Schritt 4 Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes
Fiir RLV relevante Falle sind kurativ-ambulante Arzt- und Be-
handlungsfalle gemaR

§ 21 Abs. 1 und Abs. 1b, Satz 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs.
1und Abs. 1b, Satz 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfélle im
organisierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinba-
rung), es sei denn, es handelt sich um eigene Patienten, und
Uberweisungsfille zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Pro-
benuntersuchungen oder zur Befundung von dokumentierten
Untersuchungsergebnissen und Félle, in denen ausschlieBlich
Leistungen und Kostenerstattungen, die gemaR Schritt 1 und
Schritt 2 Abs. 2a) Nrn. (1) und (5) bis (8) sowie Abs. 2b) Nrn. (1)
und (5) bis (9) nicht dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.
Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes wird
die Anzahl der kurativ-ambulanten Arztfdlle der Arztgruppe des
Vorjahresquartals (FZ,;) ermittelt. Das RLV,; wird dividiert
durch die FZ,; und ergibt den arztgruppenspezifischen Fallwert
(FWae).

Schritt 5 Berechnung des arzt- und praxishezogenen RLV nach
§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der morbiditdtshezo-
genen Differenzierung des RLV nach Altersklassen

Die Hohe des RLV eines Arztes einer der in Anlage B 3 zu die-

sem HVV benannten Arztgruppen ergibt sich aus der Multipli-

kation des quartalsweise giiltigen arztgruppenspezifischen

Fallwertes und der Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuordnung des

arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir Arzte, die mit mehreren

Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwerpunkt der Tatig-

keit gemessen am Gesamtleistungsbedarf des entsprechenden

Vorjahresquartals abgestellt.

Der fiir einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert

wird fiir jeden iiber 150% der durchschnittlichen Fallzahl der

Arztgruppe hinausgehenden Fall wie folgt gemindert:
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* um 25% fiir Falle iiber 150% bis 170% der durchschnittli-
chen Fallzahl der Arztgruppe,

¢ um 50% fiir Félle iiber 170% bis 200% der durchschnittli-
chen Fallzahl der Arztgruppe,

e um 75% fiir Falle liber 200% der durchschnittlichen Fall-
zahl der Arztgruppe.

Bei angestellten Arzten i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird bei

dem anstellenden Arzt fiir die Berechnung des RLV die durch-

schnittliche Fallzahl der Arztgruppe vor Abstaffelung verdop-

pelt, sofern der Angestellte vollzeitig tatig ist; ansonsten nach

dem Umfang seiner Beschéftigung.

Fiir das 1. und 2. Quartal 2009 sind die Arztfdlle des 1. und 2.

Quartals 2008 zu verwenden. Die Kennzeichnung der Abrech-

nungen unter Angabe der Arztnummer eines Arztes gemal § 44

Abs. 6 BMV-A bzw. § 34 Abs. 12 EKV wurde erst zum

3. Quartal 2008 eingefiihrt. Zur Bemessung der Anzahl der

Arztfélle fiir das 1. und 2. Quartal 2009 werden daher die Ab-

rechnungen des 1. und 2. Quartals 2008 wie folgt ausgewertet:

« In Einzelpraxen entspricht die Zahl der Arztfédlle der Zahl
der Behandlungsfalle.

« In fachgleichen Berufsausiibungsgemeinschaften und Pra-
xen mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe ent-
spricht die Zahl der Arztfdlle je Arzt der Zahl der Behand-
lungsfdlle der Arztpraxis dividiert durch die Anzahl der in
der Arztpraxis zu beriicksichtigenden Arzte.

« Die Zahl der Arztfélle in fachungleichen Berufsausiibungs-
gemeinschaften und Praxen mit angestellten Arzten ande-
rer Arztgruppen werden nach der Zahl der abgerechneten
arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- und Konsi-
liarpauschalen bemessen. Fiir Arzte des gleichen Fachge-
biets wird die Zahl der Arztfdlle je Arzt mit der Zahl der ent-
sprechenden abgerechneten Versicherten-, Grund- und
Konsiliarpauschalen bemessen.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der morbi-
ditatsbezogenen Differenzierung des RLV nach Altersklassen
ergebenden Faktor multipliziert.

Der Faktor errechnet sich dadurch, dass der durchschnittliche
Leistungsbedarf der Arztgruppe in den Altersklassen fiir Versi-
cherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr, ab Beginn des 6. bis
zum vollendeten 59. Lebensjahr und ab Beginn des 60. Le-
bensjahres ebenso ermittelt wird wie der durchschnittliche
Leistungsbedarf der Arztgruppe fiir alle Versicherten. Die Fall-
zahl des Arztes wird nach den Altersklassen differenziert und
multipliziert mit der Division des durchschnittlichen Leis-
tungsbedarfs der Arztgruppe je Altersklasse durch den durch-
schnittlichen Leistungsbedarf der Arztgruppe insgesamt.

Aus der Multiplikation des bisher ermittelten RLV je Arzt mit
dem morbiditatsbezogenen Faktor ergibt sich das RLV je Arzt
im entsprechenden Abrechnungsquartal.
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