Amtliche Bekanntmachungen

. §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 iiber die Honorierung nicht
bereits bestandskraftig entschieden wurde — der Punktwert fiir
die Vergiitung quartalsweise aus der Division der Summe der
Vergiitungsanteile fiir Leistungen im organisierten Notfalldienst
und der Vergiitungsanteile fiir Notfallleistungen durch Kranken-
hduser durch das fiir Notfallleistungen abgerechnete Gesamt-
punktzahlvolumen ermittelt wird. Die Differenz zwischen dem
jeweils ausgekehrten Vergiitungspunktwert zu dem ermittelten
Punktwert wird unter Beriicksichtigung des 10 %igen Investiti-
onskostenabschlages bei Krankenhdusern fiir den anerkannten
Leistungsbedarf fiir Notfallbehandlungen durch das jeweilige
Krankenhaus im jeweiligen Quartal unter Abzug der Verwal-
tungskosten nach vergiitet.

§13
Haftungsausschluss

1) Morbiditdtshedingte Gesamtvergiitung

Fiir den Fall, dass sich aus der Umsetzung des Beschlusses
bzw. den Regelungen in diesem Honorarverteilungsvertrag
eine Rechtswidrigkeit von Honorarbescheiden der Kassen-
drztlichen 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 Fehlschdtzungen 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.

§14
Laufzeit

Diese Vereinbarung (Teil B) tritt zum 01.07.2009 in Kraft und
l[duft bis zum 31.12.2009; § 6 Abs. 5 gilt bis zum 30.09.20009. 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 moglich.

64

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 nachsten
kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben
oder nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden,

soweit sie den Punkt beachtet hatten.

Diisseldorf, den 02.06.2009

Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein

gez. Dr. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes

BKK Landesverband NRW
gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse
gez. Heimo-Jiirgen Doge
Hauptgeschéftsfiihrer

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse

gez. Cornelia Priifer-Storcks
Mitglied des Vorstandes

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

Knappschaft
gez. Rolf Stadié
Direktor

Verband der Ersatzkassen e. V.
gez. Sieghard Niggemann
Leiter der Landesvertretung NRW

Anlagen zum zweiten Erganzungsvertrag
iiber die Vergiitung der
vertragsarztlichen Leistungen im

Jahr 2009 im Geltungsbereich Nordrhein

gemal §§ 87 ff, SGB V
Anlage B1 Gesamtaufstellung
Arzte

Erméchtigte Arzte
Krankenhduser

Anlage B2 Leistungen auBerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung

Anlage B3 Arztgruppen, fiir die Regelleistungs-
volumen gemdB § 87b Abs. 2 und 3 SGB V
ermittelt und festgelegt werden

Anlage B4 Bildung der Regelleistungsvolumen
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AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang i
Annahme | \
3. 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, 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/Wir versichern, dass die Abrechnung ordnungsgemaB und vollstdndig 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.....uvvveeeeecnieeenns biS.cceruneen e war Frau/ Herr Dr. Med. ..oecceeeeeeieeeeeeeree e e vee s als genehmigte(r)
Assistent/in und/oder angestellte(r) Arzt/Arztin in meiner Praxis tatig.

In der Zeit vOM...cccouveeeeeeecnnenens BiS.eeeeiiee e wurde ich in meiner Praxis von Frau/ Herrn Dru...eeeeeeceveeeenneeeeieeeeree et 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 persdnlich 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 .coevvveerineennne /[ an folgenden Tagen.......coeeeveeieevieenieeneenneennen.
die am .coevvveerineennne /[ an folgenden Tagen.......coeeeveeieevieenieeneenneennen.
die am .coevveeeineennne / an folgenden Tagen......ccccueeveeieeceeneeneecreennen.
dieam .oevveeeineennne / an folgenden Tagen......ccccueeveeieeceeneeneecreennen.
dieam .oevveeeineennne / an folgenden Tagen......ccccueeveeieeceeneeneecreennen.
die am .coevvveerineennne / an folgenden Tagen.......cceeeveeieevieenieeneesneennen,

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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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 Zuweisungsfillen die mir/uns erteilten Auftrage nicht
tiberschritten wurden.

[] 2) Erkldrung bei datentechnischem Abrechnungsverfahren (Datentriiger- oder Onlineabrechnung)

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 zustdndigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein ist die Abrechnung mittels EDV
angezeigt worden.

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

Art der Abrechnung
[0 Datentragerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrdger:
O Onlineabrechnung

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

4) Abrechnung von Laborleistungen nach Kapitel 32.2 EBM

Ich/Wir sind Mitglied der Laborgemeinschaft (LAG-Nr.):

Ich/Wir erkldre(n), dass die von mir/uns iiber Muster 10 A bezogenen und von der Laborgemeinschaft abzurechnenden Analysekosten
dem erteilten Auftrag entsprechen und nicht Bestandteil meiner/unserer Abrechnung sind.

5) Erkldrung bei Abrechnung spezieller Laboratoriumsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)
Ich bestatige/Wir bestétigen, 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 personlichen (berwachung
(personliche Anwesenheit) — nicht in den Raumen einer Laborgemeinschaft - aus- und durchgefiihrt wurden.

6) Erklirung bei Abrechnung von Leistungen, an denen mehrere Arzte/Arztpraxen mitgewirkt haben
Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Fallen, in denen an der Erbringung der Leistungen aus den Abschnitten 1.5, 5.4, 31.3, 31.4,
36.3 und 36.6 und der Leistungen nach den Nrn. 01910, 01911 und 05350 EBM mehrere Arzte bzw. Arztpraxen in demselben Arztfall
mitgewirkt haben von mir mit den anderen Arzten/Arztpraxen eine Vereinbarung dariiber getroffen wurde, wonach nur ich allein/nur die
unterzeichnende Arztpraxis in den jeweiligen Fillen diese Leistungen abrechne(t).
Ferner bestatige ich, dass bei der Erbringung der Leistungen nach der Nr. 01857 EBM kein weiterer Vertragsarzt mitgewirkt hat.

7) Erkldrung bei Abrechnung von Kosten gem. Abschnitt I Punkt 7.3 der Allg. Bestimmungen des EBM
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 tatsachlich realisierten Preise gegeniiber der KV
Nordrhein in Rechnung gestellt werden. Ich versichere/Wir versichern weiterhin, dass ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewdhrte
Riickvergiitungen, wie Preisnachlédsse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bonifikation und riickvergiitungsgleiche Gewinnbeteiligungen (mit
Ausnahme von Barzahlungsrabatten) an die KV Nordrhein weitergegeben werden.

8) Bestitigung gem. § 6 Abs. 1 der Qualitidtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie
Ich bestatige, dass in meiner Praxis/Einrichtung keine zytologischen Leistungen in Haus-/Heimarbeit erbracht werden. Die Befundungen
finden ausschlieBlich in der Praxis/Einrichtung an einem zytologischen Arbeitsplatz statt. Dies gilt auch fiir die ggf. bei mir tatigen Prapa-
ratebefunder/innen.

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

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang  .errriiiiieeeee
3. 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 Kostentrdger (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 Erklarung 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.

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 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 gemdR den aktuell giiltigen DTA-Richtlinien einzureichenden Abrechnungsbelege an die
zusténdige Bezirksstelle termingerecht iibersandt wurden.

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

Bitte wenden.
Unterschriften riickseitig. Danke. __|
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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:

[J 4) Erkldrung bei Abrechnung spezieller Laboratoriumsuntersuchungen (Abschnitt 32.3 EBM)
Ich bestétige, 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 Praxis von mir bzw. unter meiner persénlichen (iberwachung
(persdnliche Anwesenheit) — nicht in den Rdumen einer Laborgemeinschaft — aus- und durchgefiihrt wurden.

] 5) Erkldrung bei Abrechnung von Leistungen, an denen mehrere Arzte/Arztpraxen mitgewirkt haben
Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Féllen, in denen an der Erbringung der Leistunﬂgen aus den Abschnitten 1.5, 5.4, 31.3, 31.4,
36.3 und 36.6 und der Leistungen nach den Nrn. 01910, 01911 und 05350 EBM mehrere Arzte bzw. Arztpraxen in demselben Arztfall

mitgewirkt haben, von mir mit den anderen Arzten/Arztpraxen eine Vereinbarung dariiber getroffen wurde, wonach nur ich allein/nur die

unterzeichnende Arztpraxis in den jeweiligen Fallen diese Leistungen abrechne(t).
Ferner bestdtige ich, dass bei der Erbringung der Leistungen nach der Nr. 01857 EBM kein weiterer Vertragsarzt mitgewirkt hat.

] 6) 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.

7) Bestdtigung gem. § 6 Abs. 1 der Qualitdtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie

Ich bestatige, dass in meiner Praxis/Einrichtung keine zytologischen Leistungen in Haus-/Heimarbeit erbracht werden. Die Befundungen

finden ausschlieBlich in der Praxis/Einrichtung an einem zytologischen Arbeitsplatz statt. Dies gilt auch fiir die ggf. bei mir tatigen
Pradparatebefunder/innen

Datum Unterschrift des ermdchtigten Arztes
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AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang  .errriiiiieeee
3. 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 Kostentrdger (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 vollstandig 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 vollstdandig 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.

Bitte wenden.
Unterschriften riickseitig. Danke.
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[] 3) Erkldrung bei datentechnischem Abrechnungsverfahren (Datentriiger- 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 zustandigen 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
[ Datentrdgerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrager:
[ Onlineabrechnung

4) Erklirung 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 berwachung des verantwortlichen Arztes
(persdnliche Anwesenheit) — nicht in den Rdumen einer Laborgemeinschaft - aus- und durchgefiihrt wurden.

6) Erkldrung bei Abrechnung von Leistungen, an denen mehrere Arzte/Arztpraxen mitgewirkt haben
Ich versichere hiermit, dass in denjenigen Féllen, in denen an der Erbringung der Leistungen aus den Abschnitten 1.5, 5.4, 31.3, 31.4,
36.3 und 36.6 und der Leistungen nach den Nrn. 01910, 01911 und 05350 EBM mehrere Arzte bzw. Arztpraxen in demselben Arztfall
mitgewirkt haben, mit den anderen Arzten/Arztpraxen eine Vereinbarung dariiber getroffen wurde, wonach nur die erméichtigte
Einrichtung/das Krankenhaus in den jeweiligen Fillen diese Leistungen abrechnet.
Ferner bestdtige ich, dass bei der Erbringung der Leistungen nach der Nr. 01857 EBM kein weiterer Vertragsarzt mitgewirkt hat.

7

~

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.

8) Bestdtigung gem. § 6 Abs. 1 der Qualitdtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie
Ich bestatige, dass in meiner Praxis/Einrichtung keine zytologischen Leistungen in Haus-/Heimarbeit erbracht werden. Die Befundungen
finden ausschlieBlich in der Praxis/Einrichtung an einem zytologischen Arbeitsplatz statt. Dies gilt auch fiir die ggf. bei mir tatigen
Praparatebefunder/innen.

Datum Unterschrift des drztlichen Leiters
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ANLAGE B2
zum Honorarverteilungsvertrag mit
Wirkung ab dem 01.07.2009

Leistungen auBerhalb der morbiditdtsbedingten
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 zusétzlicher
Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kinder- und
Jugendmedizin (BIG Friiherkennung)

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

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

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

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

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

 Vertrag nach § 73 ¢ SGB V liber 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 (Homéopathie EKK)

» Vertrag nach § 73 ¢ SGB V zur Férderung der Qualitat in der
homd&opathischen Therapie im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Homdopathie BKK fiir Heilberufe, pronova
BKK, BKK Mobil 0il)

Vertrag iiber die Forderung ambulant durchgefiihrter Katarakt-

Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung gemal § 73 ¢

SGB V (Katarakt AOK Kontingentvertrag)

Vertrag iiber die palliativmedizinische und palliativpflegeri-

sche Versorgung gemdll § 73 ¢ SGB V in Verzahnung zur Ver-

einbarung iiber die Hausarztzentrierte Versorgung gemdB § 73 b

SGB Vi. V. m. §§ 140 a ff. SGB V (Palliativ PKK)

Vereinbarung {iber die palliativmedizinische Versorgung von

unheilbar erkrankten Patienten im hduslichen Umfeld (Pallia-

tiv EKK)

Vertrag ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)

nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambulan-
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ten Versorgung von Versicherten mit Asthma bronchiale bzw.

COPD (DMP Asthma/COPD)

Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)

nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambu-

lanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern (DMP Diabetes 1)

Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)

nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambu-

lanten Versorgung von Typ 2-Diabetikern (DMP Diabetes 2)

Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)

nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambu-

lanten Versorgung von Versicherten mit Koronarer Herzkrank-
heit (KHK) (DMP KHK)

Vertrag liber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)

nach § 137 f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambulan-

ten Versorgung von Brustkrebspatientinnen (DMP Brustkrebs)

Vereinbarung iiber die Zahlung einer Sachkostenpauschale fiir

die Versorgung mit Schienenverbdnden - Knieruhigstellungs-

schienen/Immobilisationsschienen - (Vereinbarung Schienen-
verbénde)

Vereinbarung liber die Versorgung der Versicherten der BARMER

mit parenteralen Erndhrungslosungen (parenterale Erndhrung)

Vertrag nach § 132 e SGB V iiber die Durchfiihrung von Schutz-

impfungen 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 Heilberufe,

BKK Novitas, pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, KKH, TK, GEK

und BIG Gesundheit)

Vereinbarung {iber die Durchfiihrung und Abrechnung der Imp-

fung zur Pravention von Gebdarmutterhalskrebs mit Humanem

Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung mit BKK DEMAG

o 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 iiber ein erweitertes Préaventionsangebot als
Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemdB des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei Katarakt Knappschaft)

 Vertrag iiber die Férderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung (Ka-
tarakt BKK Kontingentvertrag)

 Vereinbarung iiber die Vergiitung der vertragsdrztlichen Ka-
taraktoperation und der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien (Katarakt BKK Fallpauschale)

 Vertrag iiber die Férderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung (Ka-
tarakt EKK Kontingentvertrag)

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

 Vertrag iiber die Forderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung (Ka-
tarakt IKK Kontingentvertrag)

 Vertrag zur Abgeltung der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei der ambulanten vertragsarztli-
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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, altersabhédngigen 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)

 Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhédngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) LKK NRW)

» Vereinbarung iiber ein erweitertes Prdventionsangebot als
Ergidnzung zu den Kinderrichtlinien gemaR des BMV-A (Pra-
vention Kinder U10 und U 11 BKK)

« Vereinbarung iiber ein erweitertes Praventionsangebot als
Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemdB des Gemeinsamen
Bundesausschusses (Pravention Kinder U10 und U11 AOK)

» Vereinbarung iiber ein erweitertes Prdventionsangebot als
Ergdanzung zu den Kinderrichtlinien gemdl des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Prdvention Kinder U10 und U11
IKK)

 Vertrag liber die Erbringung spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung (SAPV) in Nordrhein gemdR § 132d SGB
Vi.V.m.§37bSGBV

+ Vereinbarung iiber den Ersatz des den Vertragsdrzten entste-
henden Aufwandes bei der ausfiihrlichen Beantwortung der
Anfragen der Krankenkassen zur Feststellung der zu Lasten
der Krankenkassen abgerechneten Behandlungs- und Ver-
ordnungskosten bei riickwirkend anerkannten Berufskrank-
heiten (einzelne BKK’ en)

» Wegepauschale und Wegegelder Primdr- und Ersatzkassen

* Rahmenvereinbarung iiber die ,, Auffangkonzeption” fiir die
aus dem Krankenhausplan ausscheidenden Psychiatriebetten

 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 sowie der Nrn.
40850, 40852 EBM

* Friiherkennungsuntersuchung U7a EBM nach der Nr. 01723

» Hautkrebs-Screening nach den Nrn. 01745 und 01746 EBM

» Vakuumstanzbiopsien nach den Nrn. 34274, 40454, 40455,
40854, 40855 EBM

 Strahlentherapeutische Leistungen, einschlieBlich Kosten-
pauschalen, nach den Nrn. 25210 - 25342 sowie 40840 und
40841 EBM

* Phototherapeutische Keratektomie nach den Nrn. 31362,
31734, 31735 und 40680 EBM

 Leistungen der kiinstlichen Befruchtung

» Substitutionsbehandlung nach den Nrn. 01950, 01951 und
01952 EBM

+ Kostenpauschalen nach den Nrn. 40860, 40862, 40870 und
40872 EBM
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ANLAGE B3
zum Honorarverteilungsvertrag mit
Wirkung ab dem 01.07.2009

Fiir nachfolgende Arztgruppen werden Regelleistungsvolumen
gemdR § 87b Abs. 2 und 3 SGB V ermittelt und festgesetzt:

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

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Fachérzte fiir Andsthesiologie

Fachérzte fiir Augenheilkunde

Fachérzte fiir Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie,
Herz- und Neurochirurgie und GefaBchirurgie

Fachérzte fiir Frauenheilkunde

Facharzte fiir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachérzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachédrzte fiir Humangenetik

Fachérzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fach-
arztlichen Versorgungsbereich angehdren

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

Fachéarzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

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

Fachéarzte 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

Fachéarzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Fachéarzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

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

Fachérzte fiir Nervenheilkunde

Fachérzte fiir Neurologie

Facharzte fiir Nuklearmedizin

Fachérzte fiir Orthopadie

Fachérzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie

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

Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil
an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahres-
quartal von mehr als 30%
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Facharzte fiir Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT
und MRT

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

Facharzte fiir Urologie

ANLAGE B4
zum Honorarverteilungsvertrag mit
Wirkung ab dem 01.07.2009

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-

giitungsanteile des Jahres 2007

» unter Beriicksichtigung der zu erwartenden Zahlungen im
Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiihrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gemdl § 75 Abs. 7 und 7a SGB V

« unter Abzug der Vergiitung fiir psychotherapeutische Leis-
tungen nach MaBgabe des § 8

* 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,g) ver-
wendet.

Schritt 2 Berechnung des (vorldufigen) RLV-Vergiitungsvolu-
mens je Versorgungshereich

1) vorldufiges RLV-Vergiitungsvolumen je Versorgungshereich
(VRLVy;5)
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 multipliziert
mit dem Faktor fiir EBM,q, - Anpassungen des jeweiligen
Versorgungsbereichs (VGyp) ermittelt.

Das sich ergebende Vergiitungsvolumen wird dividiert
durch das Vergiitungsvolumen 2007 zzgl. der Entwicklung
in 2008 ohne die psychotherapeutischen Leistungen nach
MaBgabe des § 8 multipliziert mit dem Faktor fiir EBM,q0g -
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2)

Anpassungen aller Arztgruppen multipliziert mit dem sich
aus Schritt 1 ergebenden RLV - Vergiitungsvolumen.

Dadurch ergibt sich das vorldufige RLV je Versorgungsbe-
reich.

RLV-Vergiitungsvolumen fiir den haus- und den fachérztli-
chen Versorgungshereich (RLV;)
Das vorldufige RLV-Vergiitungsvolumen je Versorgungsbe-
reich wird auf Basis der Vergiitungsanteile des Jahres 2007
zzgl. der Entwicklung in 2008 im

a) hausarztlichen Versorgungshereich gemindert um
(1) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Vergiitung von
qualitdtsgebundenen Leistungen fiir
* Sonographie nach den Nrn. 33000 bhis 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) 2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
(3) die gemdB Beschluss Teil G gebildeten Riickstel-
lungen
e zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewahrung von
Ausnahmen, nachtraglich erfolgende Honorarkor-
rekturen aus Vorquartalen)

* zum Ausgleich von {iberproportionalen Honorar-
verlusten

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

+ zum Ausgleich von Fehlschadtzungen fiir Vorwegab-
ziige gemal Beschluss Teil F Anlage 2 Nr. 2,

(4) die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Ver-
sorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten
Arzten,

(5) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Zusatzpau-
schalen zur Behandlung von Transplantationstra-
gern (GOP 04523, 04525, 04527, 04537 EBM),

(6) die zu erwartenden Zahlungen fiir ermdchtigte Kran-
kenhausdrzte, erméchtigte Krankenh&user, Einrich-
tungen und Institutionen, die wegen einer begrenz-
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ten Ermdchtigung auf wenige Einzelleistungen kein

Regelleistungsvolumen erhalten,

(7) die Vergiitungen des Jahres 2007 unter Beriicksich-
tigung der Entwicklung in 2008 fiir folgende Leis-
tungen:
 Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis

01102 EBM)

« Leistungen im organisierten Notfalldienst

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

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

* Nephrologische Leistungen des Abschnitts 4.5.4
EBM

* Leistungen des Abschnitts 30.7.1 EBM zur Versor-
gung chronisch schmerztherapeutischer Patienten

* Akupunktur des Abschnitts 30.7.3 EBM

* Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Aus-
nahme der in Anlage B2 benannten Kostenpau-
schalen,

(8) die zu erwartenden Zahlungen fiir u.a. folgende re-
gionale Vereinbarungen:

* belegdrztliche Leistungen auBerhalb Kapitel 36
EBM nach MaBgabe der Regelungin § 7 Abs. 2f) so-
wie Nr. 40170 fiir den drztlichen Bereitschafts-
dienst gem. § 1 Abs. 8c)

* Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

* Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

+ AIDS-Vereinbarung

* Onkologie-Vereinbarung

« Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrech-
nung ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glas-
korperchirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chir-
urgie) bis 30.09.2009 mit der MaBgabe, dass die
Vertragspartner (ber die Fortfithrung fiir An-
schlusszeitrdume noch verhandeln,

(9) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Vergiitung von
Leistungen, fiir die dem einzelnen Leistungserbringer
eine Ausnahmeregelung gem. § 73 Abs. 1a Satz 3 SGB
V zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen,
die dem fachdrztlichen Versorgungsbereich zugeord-
net sind, gewdhrt wurde (sog. KO - Leistungen).

Dadurch ergibt sich das RLV-Vergiitungsvolumen im
hausérztlichen 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 gemaR Beschluss Teil F Anlage 1 Nr. 6
mit den jeweils benannten arztgruppenspezifi-
schen Betrdgen
(2) 2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
(3) die gemdR Beschluss Teil G gebildeten Riickstel-
lungen
« zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsidrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachtrédglich er-
folgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen,
Gewadhrung von Ausnahmen)

« zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorar-
verlusten

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

« zum Ausgleich von Fehlschadtzungen fiir Vorwegab-
ziige gemdlB Beschluss Teil F Anlage 2 Nr. 2,

(4) die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Ver-
sorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten
Arzten,

(5) die zu erwartenden Zahlungen fiir die Zusatzpau-
schalen zur Behandlung von Transplantationstra-
gern (GOP 13437, 13438, 13439, 13677 EBM),

(6) die zu erwartenden Zahlungen fiir erméchtigte Kran-
kenhausdrzte, ermdchtigte Krankenhduser, Einrich-
tungen und Institutionen, die wegen einer begrenz-
ten Ermdchtigung auf wenige Einzelleistungen kein
Regelleistungsvolumen erhalten,

(7) die zu erwartenden Zahlungen fiir nicht in Anlage B3
zu diesem HVV genannte Arztgruppen,

(8) die Vergiitungen des Jahres 2007 unter Beriicksich-
tigung der Entwicklung in 2008 fiir folgende Leis-
tungen:

* Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 bis
01102 EBM)

« Leistungen im organisierten Notfalldienst

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

* Ambulante praxisklinische Betreuung und Nach-
sorge (GOP 01510 bis 01531 EBM)

* Leistungen der Empfangnisregelung, Sterilisation
und im Rahmen von Schwangerschaftsabbriichen
der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7 EBM

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

« Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauscha-
le (GOP 12210 und 12225 EBM)

» Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung
(Definitions- oder Indikationsauftrag (GOP 13253,
27323 EBM))

* Nephrologische Leistungen des Abschnitts 13.3.6
EBM

* Bronchoskopie (GOP 09315, 09316, 13662 his
13670 EBM)

« Gespréchs- und Betreuungsleistungen (GOP 14220,
14222, 21216, 21220, 21222 EBM)

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

« ESWL (GOP 26330 EBM)

* Leistungen des Abschnitts 30.7.1 EBM zur Versor-
gung chronisch schmerztherapeutischer Patienten

* Akupunktur des Abschnitts 30.7.3 EBM

* Polysomnographie (GOP 30901 EBM)

« MRT-Angiographie des Abschnitts 34. 7 EBM

« Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnah-
me der in Anlage B2 benannten Kostenpauschalen
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* Leistungen des Kapitels 5 EBM mit Ausnahme der
Leistungen des Abschnitts 5.3 EBM im Zusammen-
hang mit einer Leistung nach dem Katalog zu
§ 115b SGB V (Anlage B2)

« Sonographie nach den Nrn. 33060, 33061, 33070,
33072, 33073, 33075, 33076 EBM durch die Fach-
arzte fiir GefaBchirurgie

* Phlebologie nach der Nr. 30500 EBM durch die
Fachérzte fiir GefaBchirurgie

¢ Chirotherapie nach den GOPen des Abschnitts 30.2
EBM durch die Facharzte fiir Orthopddie

« Excision nach den Nrn. 10343 und 10344 im Rah-
men des Hautkrebs-Screenings,

(9) die zu erwartenden Zahlungen fiir u.a. folgende re-
gionale Vereinbarungen:

* belegdrztliche Leistungen auBerhalb Kapitel 36
EBM nach MaBgabe der Regelungin § 7 Abs. 2f) so-
wie Nr. 40170 fiir den &drztlichen Bereitschafts-
dienst gem. § 1 Abs. 8c)

« Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

* Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

» AIDS-Vereinbarung

* Onkologie-Vereinbarung

* Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrech-
nung ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glas-
kérperchirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirur-
gie) bis 30.09.2009 mit der MaRgabe, dass die Ver-
tragspartner liber die Fortfiihrung fiir Anschluss-
zeitrdume noch verhandeln.

Dadurch ergibt sich das RLV-Vergiitungsvolumen im
fachdrztlichen Versorgungsbereich.

¢) Versorgungshereichswechsel
Die RLV-Vergiitungsvolumen sind bei einem Versorgungs-
bereichswechsel durch einen Vertragsarzt dahingehend
anzupassen, dass die Beriicksichtigung des Wechsels
quartalsweise stattfindet und die Bereinigung auf der Ba-
sis des Honorarbescheides des Vorjahresquartals des
wechselnden Vertragsarztes durchgefiihrt wird.

d) Bereinigungen der Gesamtvergiitungen
Soweit im Zusammenhang mit Vertragen nach den §§ 63
ff., 73 b, 73 c und 140 ff. SGB V Bereinigungen der Ge-
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 denin Anlage B3 benannten Arztgruppen

fiir den haus- bzw. fachérztlichen Versorgungsbereich.

Zur Berechnung des jeweiligen Anteils der Arztgruppen am
RLV-Vergiitungsvolumen je Versorgungsbereich wird der Leis-
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tungsbedarf in Punkten in 2007 zzgl. der Entwicklung in 2008
ohne die psychotherapeutischen Leistungen nach MaRgabe des
§ 8 Abs. 2, sowie abzgl. der Leistungen nach Schritt 2 Abs. 2a)
Nrn. (1) und (5) bis (9) sowie Abs. 2b) Nrn. (1) und (5) bis (9),
zzgl. EBM,q05-Anpassungen multipliziert mit den EBM-Anpas-
sungsfaktoren 2009 einer Arztgruppe dividiert durch den vg.
Leistungsbedarf, allerdings zzgl. EBM,,,s-Anpassungen unter
Beriicksichtigung der EBM-Anpassungsfaktoren 2009 aller
Arztgruppen des Versorgungsbereichs, multipliziert mit dem
RLV-Vergiitungsvolumen eines Versorgungsbereichs.

Somit erhdlt man den arztgruppenspezifischen Anteil am RLV-Ver-
glitungsvolumen (RLV,;) jeweils fiir einen Versorgungsbereich.

Schritt 4 Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes

Fiir RLV relevante Félle sind kurativ-ambulante Behandlungs-
fille gemidB § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25 Abs. 1 und
Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfdlle im organisierten Notfall-
dienst (Muster 19a der Vordruckvereinbarung), es sei denn, es
handelt sich um eigene Patienten und Uberweisungsfille zur
Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchungen oder
zur Befundung von dokumentierten Untersuchungsergebnis-
sen und Falle, in denen ausschlieBlich Leistungen und Kosten-
erstattungen, die gemaB Schritt 1 und Schritt 2 Abs. 2a) Nrn. (1)
und (5) bis (9) sowie Abs. 2b) Nrn. (1) und (5) bis (9) nicht dem
RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit

den RLV-Fidllen vorgegeben.

» InEinzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Falle der Zahl der
Behandlungsfdlle gemdR Satz 1.

« In Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit angestellten Arzten entspricht
die Zahl der RLV-Fille eines Arztes der Zahl der Behand-
lungsfdlle gemdB Satz 1 der Arztpraxis multipliziert mit sei-
nem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis.

Die Summe der RLV-Félle einer Arztpraxis entspricht damit im-

mer der Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfille gemaR

Satz 1 der Arztpraxis.

Schritt 5 Berechnung des arzt- und praxishezogenen RLV nach

§ 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der morbidititshezo-

genen Differenzierung des RLV nach Altersklassen
Die Hohe des RLV eines Arztes einer der in Anlage B3 zu diesem
HVV benannten Arztgruppen ergibt sich aus der Multiplikation
des quartalsweise giiltigen arztgruppenspezifischen Fallwer-
tes und der RLV-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 der jeweils zuletzt
abgerechneten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Der fiir einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert

wird fiir jeden {iber 150% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl
der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall wie folgt gemindert:

75



Amtliche Bekanntmachungen

* um 25% fiir RLV-Falle iiber 150% bis 170% der durchschnitt-
lichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

e um 50% fiir RLV-Félle {iber 170% bis 200% der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

* um 75% fiir RLV-Félle iiber 200% der durchschnittlichen RLV-
Fallzahl 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 RLV-Fallzahl der Arztgruppe vor Abstaffelung ver-
doppelt, sofern der Angestellte vollzeitig tatig ist; ansonsten
nach dem Umfang seiner Beschaftigung.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der morbi-
ditdtsbezogenen 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. Lebens-
jahres ebenso ermittelt wird wie der durchschnittliche Leis-
tungsbedarf der Arztgruppe fiir alle Versicherten. Die RLV-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 morbiditdtsbezogenen Faktor ergibt sich das RLV je Arzt
im entsprechenden Abrechnungsquartal.

Das praxisbezogene RLV ergibt sich aus der Addition der RLV je
Arzt, die in der Arztpraxis tdtig sind sowie der entsprechenden
Zuschldge fiir Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische
Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten.

Vertrag nach § 132 e SGB V

zwischen

der  Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf

vertreten durch den Vorstand

und

der  AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
Diisseldorf

dem BKK-Landesverband Nordrhein-Westfalen, Essen

der  IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach

der  Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen, Miinster

der  Knappschaft, Bochum
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und den Ersatzkassen

- Barmer Ersatzkasse

- Techniker Krankenkasse

- Deutsche Angestellten-Krankenkasse

- Kaufménnische Krankenkasse - KKH

- Gmiinder Ersatzkasse - GEK

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- Hamburg Miinchener Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlusshefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf

iiber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen
gemadR § 20 d Abs. 1i. V. m. § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V

§1
Gegenstand und Geltungshereich

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fiir Schutzimp-
fungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf der
Grundlage der Empfehlungen der STIKO in die Schutzimp-
fungsrichtlinie aufgenommen wurden. Grundlage fiir die
Ubernahme von Schutzimpfungen durch die Gesetzliche
Krankenversicherung ist die nach § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V
vom Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedete
Schutzimpfungsrichtlinie in der jeweils aktuellen Fassung.
Gegenstand dieses Vertrages ist die Durchfiihrung, Abrech-
nung und Vergiitung der in der Schutzimpfungsrichtlinie
empfohlenen Schutzimpfungen (s. Anlage 1).

(2) Von der Leistungspflicht ausgeschlossen sind Schutzimpfun-
gen, die wegen eines durch einen nicht beruflichen Auslands-
aufenthalt erhdhten Gesundheitsrisikos indiziert sind (sog.
Reiseschutzimpfungen), es sei denn, dass nach Anlage 1 der
Schutzimpfungsrichtlinie in der jeweils giiltigen Fassung zum
Schutz der 6ffentlichen Gesundheit ein besonderes Interesse
daran besteht, der Einschleppung einer {ibertragharen Krank-
heit in die Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen (§ 20 d
Abs. 1 Satz 2 SGB V). Eine erhohte berufliche Gefahrdung be-
griindet in der Regel keinen Leistungsanspruch gegeniiber der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Nach der Biostoffverord-
nung besteht ein spezieller Anspruch gegen den Arbeitgeber
aufgrund eines erhdhten Risikos. Zu den ndheren Einzelheiten
wird auf die Schutzimpfungsrichtlinie verwiesen.

(3) Schutzimpfungen, die von den Gesundheitsamtern nach den
§§ 19 und 20 Absatz 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG) durch-
gefiihrt werden, sind von diesem Vertrag nicht erfasst.

(4) Die postexpositionelle Gabe von Sera oder Chemothera-
peutika sowie Impfstoffen im Einzelfall sind nicht Gegen-
stand dieses Vertrages.

(5) MaBnahmen zur Grippevorsorge, die von einzelnen Kran-

kenkassen und/oder von Betrieben durchgefiihrt werden,
bleiben von diesem Vertrag unberiihrt.
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