Amtliche Bekanntmachungen

Zweiter Erganzungsvertrag

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 Ersatzkassen

der Barmer GEK

der Techniker Krankenkasse (TK)

der Deutschen Angestellten Krankenkasse (Ersatzkasse)

der KKH - Allianz (Ersatzkasse)

der HEK - Hanseatische Krankenkasse

der hkk
gemeinsamer Bevollmdchtigter mit Abschlusshefugnis,
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), vertreten durch den
Leiter der vdek - Landesvertretung NRW

- andererseits -

liber die Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr
2010 im Geltungsbereich Nordrhein gemaR §§ 87 ff. SGB V. Da-
bei regeln die Parteien die Vergiitung auf Basis des Beschlus-
ses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28. Au-
gust 2008, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 38/2008,
und der Ergénzungen/Anderungen hierzu durch die Beschliisse
des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vom 17.10. und
23.10.2008, 15.01., 27.02., 17.03., 20.04., 02.09., 22.09.,
02.11., 01.12., 08./09.12., 16.12., 21.12.2009 und 26.03.2010
jeweils verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt (insgesamt im
folgenden Beschluss genannt), sofern sich aus den nachfolgen-
den Regelungen nichts Abweichendes ergibt.

Dieser Vertrag beinhaltet die selbstandigen Teile A und B. Teil
A regelt die Vergiitung zwischen den Vertragspartnern (Hono-
rarvertrag). Im Teil B finden sich die Regelungen zur Honorar-
verteilung gegeniiber den Mitgliedern der Kassendrztlichen
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Vereinigung Nordrhein (HVV). Insofern bestehen - wie in der
Vergangenheit — getrennte Regelungskreise.

Prdaambel

Die Parteien dieser Vereinbarung haben sich dariiber verstan-
digt, den Teil B aufgrund der Weiterentwicklung der Beschliis-
se des Bewertungs- bzw. des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses sowie erforderlicher Klarstellungen zu @ndern bzw. zu
ergdnzen. Dazu erhdlt Teil B nunmehr folgende Fassung.

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) Abrechnungsfihigkeit von Leistungen

Abrechnungsfdahig sind alle zur a@rztlichen Behandlung und
Betreuung gehdrenden Leistungen im Rahmen der ver-
tragsdrztlichen Versorgung gemdl § 73 Abs. 2 SGB V mit
Ausnahme der Nrn. 2 und 2a. Die Leistungen miissen nach
den fiir die Durchfiihrung malgeblichen Bestimmungen des
SGB V und der darauf grilndenden Regelungen, insbeson-
dere im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) bzw. Bundes-
mantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen (EKV) inklusive seiner
Anlagen, Einheitlichen BewertungsmaBstab/Euro - Gebiih-
renordnung (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 vor-
geschrieben ist, wenn eine solche nicht erteilt wurde,

« fachfremde Leistungen, es sei denn, dass sie zur Erst-
versorgung eines Notfalles notwendig sind,

* Leistungen, die unmittelbar zwischen Leistungserbrin-
gern, deren Zusammenschliissen und/oder deren Tra-
gern 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 Krank-
heitsbehandlung gehoren, es sei denn, es bestehen in-
soweit besondere vertragliche Regelungen,

+ badedrztliche Behandlung,

+ Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung
eines Heil- oder Rentenverfahrens fiir alle Kostentrager,
auBer wenn die Primarkrankenkassen, die Knappschaft
sowie die Ersatzkassen selbst die Kostentrdger sind,

« Bescheinigungen fiir Arbeitgeber und Behérden,
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Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes sowie
die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von
Berichten, welche die Krankenkassen oder der medizini-
sche Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufga-
ben oder welche die Versicherten fiir den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bendtigen,
Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankhei-
ten im Auftrag der Berufsgenossenschaften,

Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag
der Gesundheitsamter,

Besuchsgebiihren bei Fritherkennungsuntersuchungen
bei Kindern, die mit gewisser RegelmaBigkeit am selben
Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchge-
fiihrt werden,

Besuchsgebiihren, wenn sich ein an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmender Arzt im Rahmen der am-
bulanten vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme
einer vereinbarten drztlichen Verrichtung (z.B. Ands-
thesie/Narkose) in die Praxis eines anderen Vertrags-
arztes oder in ein OP-Zentrum begibt,

die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Fami-
lienangehdorigen,

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
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a) Einreichung der Abrechnung

Die Rechnungslegung ist quartalsweise auf giiltigen Ab-
rechnungsscheinen bzw. entsprechend in elektroni-
scher Form vorzunehmen. Dabei sind mehrere, auch
elektronische Abrechnungsscheine wdahrend eines
Quartals fiir denselben Versicherten zu Lasten dersel-
ben Krankenkasse als ein Behandlungsfall fiir die Ab-
rechnung zusammen zu heften bzw. zu fiihren. Dies gilt
nicht, wenn der Versicherte wahrend des Behandlungs-
quartals die Krankenkasse gewechselt hat bzw. bei
Leistungen im organisierten drztlichen Notfalldienst bei
eigenen Patienten.

Die Abrechnungsunterlagen sind jeweils nach Beendi-
gung eines Kalendervierteljahres bei der zustandigen
Bezirksstelle der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
rhein einzureichen.

b) Abrechnung mittels Datentréger oder im Wege

elektronischer Dateniibertragung

Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist auf
der Grundlage der Richtlinien der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung fiir den Einsatz von IT-Systemen in der
Arztpraxis zum Zwecke der Abrechnung gemaB § 295
Abs. 4 SGB V (IT-Richtlinien), veroffentlicht im Deut-
schen Arzteblatt 25/2005 sowie 12/2008, grundsétzlich
mittels EDV vorzunehmen. Dabei hat die Ubermittlung
der Abrechnungsdaten, der abrechnungsbegriindenden
Daten, einschlieBlich Dokumentationen und Qualitats-
indikatoren, sowie der zu iibermittelnden Statistikda-

3)

)

ten auf maschinenlesbaren elektronischen Medien zu
erfolgen.

Fiir die Abrechnung mittels EDV ist die Anzeige gegen-
liber der zustdndigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Ein-
satz einer von der KBV zertifizierten Software gebun-
den. Die Voraussetzungen fiir eine derartige Abrech-
nungslegung regelt der Vorstand der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein in den Datentrager-Austausch-
Richtlinien (DTA-RtL.).

Arzte, die mit Hilfe einer zertifizierten Praxisverwal-
tungssoftware abrechnen, werden von der Ausstellung
eines Abrechnungsscheines befreit, wenn ein nicht ver-
dnderbares Einlesedatum der Krankenversichertenkar-
te 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-/
Vertreterscheine in der Praxis liber einen Zeitraum von
vier Quartalen aufzubewahren und auf Verlangen vorzu-
legen.

Die mittels EDV abrechnenden ermachtigten Kranken-
hausdrzte, Krankenhduser und andere erméachtigte In-
stitute, die nur auf Uberweisung in Anspruch genommen
werden kénnen, haben die (berweisungs-, Notfall-/Ver-
treterscheine nicht der zustdndigen Bezirksstelle zu
ibermitteln, jedoch iiber einen Zeitraum von vier Quar-
talen aufzubewahren und auf Verlangen vorzulegen;
dies gilt unabhdngig davon, ob die Krankenversicher-
tenkarte im aktuellen Quartal eingelesen wurde. Glei-
ches gilt fiir den Fall der Online-Abrechnung der er-
machtigten Krankenhausarzte, Krankenhduser und an-
deren ermdchtigten Instituten.

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

Personliche Rechnungslegung

Die Rechnungslegung ist personlich - ohne die Ein-
schaltung von Dritten, insbesondere sog. Verrechnungs-
stellen, soweit nicht ausdriicklich gesetzlich vorgese-
hen - vorzunehmen. Die aufgrund unzuldssiger Daten-
verarbeitung erstellte Abrechnung darf nicht verwendet
werden und wird zuriickgewiesen.

Kennzeichnungspflichten

Bei der Abrechnung der vertragsdrztlichen Leistungen ist
eine arzthezogene 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.
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4) Gesamtaufstellung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungser-
bringer die in der Anlage zu diesem Vertrag aufgefiihrten Er-
klarung(en) auf Vordruck (Gesamtaufstellung) ordnungsge-
maB und vollstdndig abgeben. In der Erkldrung ist durch Un-
terschrift zu bestdtigen, dass der Unterzeichner die Verant-
wortung fiir die Erfiillung der Abrechnungsvoraussetzungen
trdgt, weil er sie selbst erfiillt oder sich von deren Erfiillung
personlich {iberzeugt hat. Im letzten Fall geniigt bei einer
Berufsausiibungsgemeinschaft die Unterschrift eines Part-
ners. Bei einem Medizinischen Versorgungszentrum und
bei Krankenhdusern ist die Unterschrift des &drztlichen 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 Abrechnung jeweils verantwortlichen Arzt/Arzten
zu unterzeichnen. Die Erkldarung kann auch in elektroni-
scher Form mit entsprechender qualifizierter Signatur ab-
gegeben 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
Sicherstellung der RechtmaRBigkeit der Abrechnung ange-
passt; die Vertragspartner werden hieriiber unterrichtet.

5) 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 Féllen des § 18 Abs. 8 Nr. 1
BMV-A bzw. § 21 Abs. 8 Nr. 1 EKV mit der nichsten Quar-
talsabrechnung eingereicht werden. Nachtrédglich ein-
gereichte Abrechnungsscheine nehmen an der Honorar-
verteilung im Einreichungsquartal teil. Bei verspateter
Einreichung von Abrechnungsunterlagen finden die Re-
gelungen nach Abs. 5b) Anwendung. Eine nachtrédgliche
Berichtigung oder Ergdnzung einer unvollstandigen Ab-
rechnung fiir eingereichte Abrechnungsscheine, auch in
elektronischer Form, kann der Arzt nach Abgabe der Ab-
rechnungsunterlagen grundsatzlich nicht mehr geltend
machen. Ausnahmsweise kann unter der Voraussetzung,
dass die nachtrégliche Korrektur nicht als geringfiigig
erscheint, 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 verspateter Abrechnung gilt — auBer bei Geringfiigig-
keit (z. B. Einreichung vor Bearbeitung der Arztgruppe,
Einreichung von in der Regel bis zu 50 Féllen usw.) —
Folgendes:
(1) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Ab-
rechnungsunterlagen eingestellt bzw. ermaBigt.
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(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch fiir die ver-
spdtet eingereichte Abrechnung werden 10%, je-
doch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur
Deckung des zusatzlich entstehenden Aufwandes in
Abzug gebracht.

Von den vg. MaRnahmen kann auf Antrag ganz oder teilweise
abgesehen werden, wenn der Arzt nachweist, dass er die Ein-
reichungsfrist ohne sein Verschulden versdaumt hat. Die Rege-
lung unter (2) wird auch zugrunde gelegt, wenn zwei oder mehr
Abrechnungen wegen eines Statuswechsels/Anderung der Ko-
operationsform wahrend eines Quartals durchgefiihrt werden
miissen und der Statuswechsel/die Anderung der Kooperati-
onsform wahrend des Quartals aus Griinden erfolgt, die die
Praxis zu vertreten hat.

6) Print-Images und Aufbewahrung

7)

In den Féllen, in denen Arzten auf Antrag ausnahmsweise die
Fortfiihrung einer manuellen Abrechnung gestattet ist (DTA-
Rtl.), 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 abrechnende Arzt eine
Abweichung des Print-Images von den Eintragungen auf dem
Original-Abrechnungsschein feststellt, hat er - soweit eine
Korrektur aufgrund eines Abgleichs nicht mehr moglich ist -
die Abweichung glaubhaft zu machen. Glaubhaft gemachte
Abweichungen sind entweder im Einzelfall oder pauschal
durch einen Sicherheitsabschlag zu beriicksichtigen.

Einzelne Abrechnungsregeln

a) (iberweisungsscheine
Fiir die Abrechnungsfihigkeit von Uberweisungsschei-
nen sind insbesondere die Bestimmungen des § 24
BMV-A bzw. § 27 EKV maBgeblich. Sofern der Uberwei-
sungsgeber seiner Pflicht zur Kennzeichnung der Uber-
weisung nicht oder nicht vollstdndig nachkommt, ist der
Uberweisungsnehmer gehalten, solche Uberweisungs-
scheine zur Vervollstandigung an den iiberweisenden
Arzt zuriickzugeben. Uberweisungen, die nicht oder
nicht vollstandig gekennzeichnet sind, kdnnen nicht ab-
gerechnet werden.

b) Organisierter Notfalldienst und Urlaubs- bzw.
Krankheitsvertretung
Abrechnungsscheine fiir den drztlichen Notfalldienst,
Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (Muster 19) berech-
tigen nur zur Abrechnung von Vertretungsleistungen
und im Notfall von Leistungen der Erstversorgung.
Vertretungsleistungen kommen nur dann in Betracht,
wenn es sich um eine mindestens halbtagige Vertretung
im Sinne des § 32 Abs. 1 Arzte-ZV handelt, die eine Ab-
wesenheit des vertretenen Arztes voraussetzt.
Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch
einen Vertragsarzt, d.h. ohne Austausch des zum Not-
dienst Verpflichteten, hat der Vertreter die erbrachten
Leistungen iiber Muster 19 unter seiner Betriebsstat-
tennummer abzurechnen, sofern er den Notfalldienst in
seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leis-
tungen bei Vertretung in den Praxisrdumen des vertre-
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tenen Arztes oder in einer von der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein und Arztekammer Nordrhein geneh-
migten Notfallpraxis unter dessen Betriebsstattennum-
mer abzurechnen. Bei Vertretungen im organisierten Not-
falldienst durch einen Nichtvertragsarzt sind die erbrach-
ten Leistungen iiber Muster 19 unter der Betriebs-/
Nebenbetriebsstattennummer des vertretenen Arztes
abzurechnen. Sofern Nichtvertragsdrzten eine eigene
Betriebs-/Nebenbetriebsstattennummer zugeteilt wur-
de, ist diese nur bei personlicher Einteilung zum orga-
nisierten drztlichen Notfalldienst verwendbar. Sofern
spezielle Betriebs-/Nebenbetriebsstattennummern fiir
Notfallpraxen vergeben wurden, sind diese bei der Ab-
leistung des organisierten Notfalldienstes in den Not-
fallpraxen zu verwenden.

Bei Vertretungen im Urlaubs- bzw. Krankheitsfall durch
einen Vertragsarzt hat der Vertreter die erbrachten Leis-
tungen liber Muster 19 unter seiner Betriebsstattennum-
mer abzurechnen, sofern er den Dienst in seiner eigenen
Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen bei
Vertretung in den Praxisrdumen des vertretenen Arztes
unter dessen Betriebsstdattennummer abzurechnen.

Direktabrechnung fiir Laborgemeinschaften

Mit Wirkung vom 01.10.2008 haben die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen Anderungen des Bundesmantelvertrages zur
Einfiihrung der Direktabrechnung fiir Laborgemein-
schaften vereinbart. Ab diesem Zeitpunkt haben die in
Laborgemeinschaften 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 Betriebsstétten-
nummer der anfordernden Praxis, der Betriebsstatten-
nummer der Laborgemeinschaft und der Arztnummer
des anfordernden Arztes abzurechnen. Die Verfahrens-
Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ge-
maB § 75 Abs. 7 Nr. 1 SGB V, verdffentlicht im Deutschen
Arzteblatt, ist in ihrer jeweils geltenden Fassung zu be-
achten.

MKG-Chirurgen

Sdmtliche Leistungen von MKG-Chirurgen, die sowohl
zur vertragsdrztlichen als auch zur vertragszahnarztli-
chen Versorgung zugelassen sind, sind ausschlieBlich
liber die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein abzu-
rechnen, wenn die Behandlung aufgrund einer Uberwei-
sung durch einen Vertragsarzt erfolgt, hingegen iiber
die Kassenzahnarztliche Vereinigung bei einer Uber-
weisung durch einen Vertragszahnarzt.

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
und insgesamt einmal die entsprechende Wegepauscha-
le/das entsprechende Wegegeld abgerechnet werden.

f) Krankenh&duser und/oder ermichtigte Krankenhausarzte

(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen er-
folgt durch das Krankenhaus; die Abrechnung derar-
tiger Leistungen durch den erméchtigten Kranken-
hausarzt ist nicht zuldssig. Dabei sind samtliche Leis-
tungen eines Krankenhauses bei ambulanter Notfall-
behandlung bei einem Patienten auf demselben Be-
handlungsschein abzurechnen; Datum und Uhrzeit
der Behandlung sind als Abrechnungsvoraussetzung
anzugeben. Wahrend der iiblichen Praxiszeiten kdn-
nen grundsatzlich keine ambulanten Notfallleistun-
gen abgerechnet werden.

Nicht abrechnungsfdhig 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 tdtigen, nach § 116 SGB V i.V.m.
§§ 31a, 31 Abs. 1b, 31 Abs. 2 Arzte-ZV ermichtigten
Krankenhausarzt erbracht werden. Gleiches gilt fiir
vor- und nachstationédre Behandlungen im Sinne von
§ 115a SGB V.

(2) Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen
sind von einem ermdchtigten Krankenhausarzt bzw.
einem ermdchtigten Institut dann nicht abrech-
nungsfahig, wenn der Kranke an demselben Tag we-
gen derselben Krankheit in die stationdre Behand-
lung desselben Krankenhauses aufgenommen wird.

8) Belegirztliche Tétigkeit
a) Grundsatz

Im Rahmen der belegédrztlichen Tatigkeit sind die gesetz-
lichen Vorgaben zur Vermeidung nicht notwendiger sta-
tiondrer Krankenhausbehandlung 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 kénnen 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 belegdrztliche Behandlung geltenden Bestim-
mungen abzurechnen.

(3) Die Leistungen des Kapitels 32 sowie die entspre-
chenden Leistungen aus Abschnitt 11.3 sind nur be-

Rheinisches Arzteblatt 7/2010



Amtliche Bekanntmachungen

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
Sprechstundentdtigkeit kann der Belegarzt die
Nr. 01412 EBM abrechnen. Bei dringend angeforder-
ten und unverziiglich ausgefiihrten Einzelvisiten
auBerhalb der iiblichen 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 zuséatzlich die Wegepauschale/das We-
gegeld in Ansatz gebracht werden.

(5) Die Abrechnung der Leistungen nach den Abschnit-
ten 2.5, 3.2, 4.2,7.3,18.3, 30.4 EBM, dem Kapitel 35
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, 30790, 30791
und 40100 EBM ist ausgeschlossen.

¢) Arztlicher Bereitschaftsdienst

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen,
wenn sich der bereitschaftsdiensthabende Arzt des
Krankenhauses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder
des Belegarztes auBerhalb der regelmadBigen Arbeits-
zeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall auf
der/den Belegabteilung/en rechtzeitig tatig zu werden.
Sofern dem Belegarzt Aufwendungen fiir diesen &rztli-
chen Bereitschaftsdienst entstehen, erstatten die Ver-
tragskrankenkassen dem Belegarzt diese. Hierfiir hat er
- ggf. durch eine Bestadtigung des Krankenhaustragers —
gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir den &rztlichen Be-
reitschaftsdienst entstanden sind. Der von Belegérzten
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 arztlichen 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
Andsthesieleistungen hinzugezogene Vertragsarzte rech-
nen nach den Bestimmungen des jeweils geltenden EBM
ab; die Vergiitung der Leistungen gegeniiber den hinzu-
gezogenen Vertragsarzten erfolgt nach § 7 Abs. 2h).

Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus
tatigen Belegarztes, der zur Diagnostik und/oder Thera-
pie hinzugezogen wird, werden nach den geltenden Ver-
giitungsregeln fiir die hinzuziehenden Belegérzte (§ 3 fiir
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Leistungen des Kapitels 36 EBM und § 7 Abs. 2h) fiir Leis-
tungen auBerhalb des Kapitels 36 EBM) abgegolten.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
iberpriifen durch automatisierte Verfahren oder reprdsentati-
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
Vergiitungsgrundsatze

Zur Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniiber den
Leistungserbringern werden die Preise der regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen, sofern die Ver-
tragspartner nichts Abweichendes bestimmt haben. Die regiona-
le Euro-Gebiihrenordnung ist der EBM fiir drztliche Leistungen
gemdl § 87 Abs. 1 SGB V, dessen Punktzahlen mit dem Orientie-
rungswert in Hohe von 3,5048 Cent nach dem Beschluss Teil A
multipliziert werden. Zusdtzlich werden Strukturzuschlage, so-
fern diese nach Teil A dieses Vertrages oder aufgrund von Struk-
turvertrdgen vereinbart sind, gezahlt. Da regionale Anpassungen
nach dem Beschluss nicht bestehen und die Vertragspartner den
regionalen Punktwert gemaR § 87c Abs. 3 Satz 1 SGB V in der Ho-
he des Orientierungswertes vereinbaren, gilt als regionale Ge-
biihrenordnung die Euro-Gebiihrenordnung, verdffentlicht im
Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden Fassung.

Dabei wird die Verteilung der zwischen den Vertragspartnern
auf der Grundlage des Beschlusses vereinbarten morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung entsprechend den nachfolgenden
Regelungen durch Regelleistungsvolumen (RLV) und qualifika-
tionsgebundene Zusatzvolumen (QZV) bzw. zeithezogene Ka-
pazitdtsgrenzen begrenzt.

Zudem werden auf Basis der Beschlussfassung Teil F, Abschnitt
I1., Ziffer 1 vom 26.03.2010 Leistungen der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung entsprechend den nachfolgenden
Regelungen einer Steuerung unterzogen, soweit sie auBerhalb
der arzt- und praxishezogenen RLV und QZV vergiitet bzw. von
Arztgruppen, die nicht dem RLV unterliegen, erbracht werden.
Dabei kann die zwischen den Vertragspartnern vereinbarte
Kontingentierung zu Abstrichen an der Vergiitung nach der re-
gionalen Euro-Gebiihrenordnung fiihren.

AuBerhalb der morbiditdtshedingten Gesamtvergiitung findet
die arztseitige Vergiitung der in der Anlage B2 aufgefiihrten
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Leistungen statt. Dazu wird der regional vereinbarte Punktwert
in Hohe von 3,5048 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 Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
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)
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§5
Arzt- und praxishezogene Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen

Verhinderung einer iibermédBigen Ausdehnung

Zur Verhinderung einer {ibermaBRigen Ausdehnung der ver-
tragsdrztlichen Tatigkeit gibt § 87b SGB V fiir die Vergiitung
der vertragsdrztlichen Leistungen arzt- und praxisbezogene
RLV vor. Nach der Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses gelten zusadtzlich QZV. Die Berechnung und Anpas-
sung der RLV und QZV 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, wie auch bei den QZV ist der Umfang der Tatigkeit des
einzelnen Arztes in der Regel laut Zulassungs- bzw. Geneh-
migungsbescheid zu beriicksichtigen. Sofern der Arzt nur
eine halbe Zulassung hat, betrdgt sein RLV/QZV die Hilfte
des arztgruppenspezifischen RLV/QZV. Angestellte Arzte er-
halten ein RLV/QZV mit dem Prozentsatz, mit dem der An-
gestellte in der Bedarfsplanung beriicksichtigt wird. Fiir die
arztbezogene Ermittlung und Festsetzung eines QZV muss
der einzelne Arzt ferner die Voraussetzungen gemall Be-
schluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 3.3 fiir das jeweilige QZV
erfiillen.

Fiir Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in ei-
ner oder mehreren Teilberufsausiibungsgemeinschaften ta-
tig sind, wird ein gesamtes RLV fiir die vom jeweiligen Ver-
tragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsaus-
tibungsgemeinschaft(en) erbrachten Leistungen ermittelt.

Im Falles des Abschlusses von Vertrdgen nach den §§ 63 ff.,
73b, 73c und 140 ff. SGB V erfolgt die Bereinigung der arzt-
und praxisbezogenen RLV/QZV u.a. nach den auf Bundes-
ebene hierzu getroffenen Regelungen.

Bildung der RLV und QZV
Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf
die Anlage B4, die in der jeweils geltenden Fassung Be-

3)

standteil dieses Vertrages ist, verwiesen. Sie umfasst die
nachfolgenden Schritte.

Schritt 1

Bestimmung des versorgungshereichsspezifischen Vertei-
lungsvolumens

Schritt 2

Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens je Versor-
gungsbereich

Schritt 3

Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am RLV-
bzw. QZV - Verteilungsvolumen

Schritt 4

Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Fille

Schritt 5

Berechnung der arztgruppenspezifischen Fallwerte

Schritt 6

Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und QZV

Die arztgruppenspezifisch je Versorgungsbereich ermittel-
ten QZV sind in Anlage B5, die in ihrer jeweils geltenden
Fassung Bestandteil dieses Vertrages ist, aufgefiihrt.

Arztpraxishezogene Zuweisung und Verrechnung der RLV
und QZV

a) Zuweisung RLV und QZV

Die Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen.

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% herechnet. Die Hohe des zu-
treffenden RLV fiir fach- und schwerpunktiibergreifende Be-
rufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestellten Arzten anderer Arzt-
gruppen/Schwerpunkte wird berechnet unter Beriicksichti-
gung eines Aufschlages in Hohe von 5% je Arztgruppe/
Schwerpunkt fiir max. sechs Arztgruppen/Schwerpunkte,
fiir jede weitere um 2,5%, jedoch insgesamt hochstens um
40%. Arzte mit mehreren Gebiets- und Schwerpunktbe-
zeichnungen werden nur mit einem Gebiet oder Schwer-
punkt beriicksichtigt.

Die Zuweisung der QZV erfolgt ebenfalls praxisbezogen,
wenn und soweit einer oder mehrere der Arzte, die in der
Arztpraxis tatig sind, die Voraussetzungen gemdl Be-
schluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 3.3 fiir das jeweilige QZV
erfillen. Arzte erhalten ein QZV, sofern sie bereits eine der
entsprechenden Leistungen im Vorjahresquartal abgerech-
net haben. Ist eine Leistung im Vorjahresquartal nicht er-
bracht worden bzw. wurde von einer Genehmigung kein Ge-
brauch gemacht, erfolgt grundsatzlich keine Zuweisung
eines entsprechenden QZV. Wird die Genehmigung nach Ab-
lauf des Vorjahresquartals und vor Beginn des aktuellen Ab-
rechnungsquartals erteilt, kann das entsprechende QZV zu-
erkannt werden bis ein jeweiliges Vorjahresquartal fiir die
Zuweisung zugrunde gelegt werden kann. Sofern besonde-
re Hinderungsgriinde der Erbringung mindestens einer Lei-
stung des Leistungskatalogs des entsprechenden QZV im
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Vorjahresquartal - ausschlieflich in diesem einen Quartal -
nachweisbar entgegen gestanden haben, konnen diese ggf.
beriicksichtigt werden.

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/QZV.

b) Verrechnung

Die Hohe des RLV sowie des QZV einer Arztpraxis ergibt sich
aus der Addition der RLV/QZV je Arzt, die in der Arztpraxis
tdtig sind. Dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV und ggf.
zugewiesenen QZV steht die in der Arztpraxis abgerechne-
te Leistungsmenge insgesamt gegeniiber, d.h. sofern das ei-
ner Arztpraxis zugewiesene RLV nicht ausgeschopft ist,
kann das noch zur Verfiigung stehende Honorarvolumen mit
Leistungen aus dem zugewiesenen QZV ausgefiillt werden
und umgekehrt. Hierbei sind auch die Leistungen zu be-
riicksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in
Teilberufsausiibungsgemeinschaften erbracht werden.

Praxisverlegung

Ist anzunehmen, dass bei einer Praxisverlegung im we-
sentlichen nicht mehr die gleichen Patienten des bisheri-
gen Zulassungsortes versorgt werden, kann von einer
Neuzulassung ohne Praxisvorgdnger im Sinne von Abs. 2
ausgegangen werden mit der Folge, dass der arztgrup-
penspezifische Durchschnitt angesetzt werden kann. Die
Annahme gilt grundsatzlich bei Praxisverlegungen von
Hausdrzten auBerhalb von 7,5 km Radius um die bisherige
Praxis; bei Fachdrzten betrdagt der Radius 15 km. Eine
Reduktion von RLV/QZV kann auch spater fiir die Zukunft
erfolgen, insbesondere wenn von Praxen in der Nachbar-
schaft des bisherigen Praxisortes dargelegt wird, dass die
ehemaligen Patienten der verlegten Praxis von ihnen ver-
sorgt werden.

Information der Vertragspartner

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

§6
Ausnahmeregelungen

Zuschldge auf das RLV
Auf Antrag des Arztes/der Praxis und nach Genehmigung
durch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein kdnnen
Leistungen als Zuschldge zum arzt-/praxisbezogenen RLV
vergiitet werden.
a) Bei einer auBergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl
der behandelten Versicherten aufgrund
(1) urlaubs- und krankheitshedingter Vertretung eines
Arztes der eigenen Berufsausiibungsgemeinschaft
oder einer Arztpraxis in der ndheren Umgebung der
Arztpraxis
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2)

(2) Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatig-
keit eines Arztes der eigenen Berufsausiibungsge-
meinschaft oder in der ndheren Umgebung der Arzt-
praxis

(3) eines auBergewdhnlichen und/oder durch den Arzt
unverschuldeten Grundes, der zu einer niedrigeren
Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefiihrt hat.
Hier zdhlt z.B. Krankheit des Arztes

werden Zuschldge auf das arzt-/praxisbezogene RLV
durch Erhohung der Fallzahl auf die aktuelle Fallzahl
des Abrechnungsquartals bewilligt. Entsprechendes
gilt auch fiir den Fall, dass ein Arzt aus einer Berufsaus-
tibungsgemeinschaft oder einem Medizinischen Versor-
gungszentrum ausscheidet.

Dabei liegt eine auBergewdhnlich starke Erhéhung der

Zahl der behandelten Versicherten in der Regel vor,

wenn die Steigerung 10% der Fallzahl des Vorjahres-

quartals, und/oder mindestens 80 Fille betragt.

Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit wer-

den nur beriicksichtigt, wenn sie langer als eine Woche

dauern und gemaB § 32 Abs. 1 Arzte-ZV der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Nordrhein mitgeteilt sind und die

Anzahl der Vertreterfdlle des entsprechenden Vorjah-

resquartals tiberschritten ist. Bei Anlass zu Zweifeln an

angegebenen Zeiten von Vertretung und der Anzahl zu-
sdtzlicher Vertreterfélle erfolgt eine Priifung von Amts
wegen.

Aufgabe einer Zulassung im o.g. Sinn liegt vor, wenn die

Praxis nicht durch einen Nachfolger fortgefiihrt oder die

Zulassung nicht in ein Angestelltenverhdltnis umge-

wandelt wird.

Bei Gewdhrung 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 Zuschldage auf
das arzt-/praxishezogene RLV bewilligen, wenn beson-
dere Umsténde des Einzelfalles vorliegen.

c) Fiir Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkttatigkeit gemaR Abschnitt 4.4 EBM bzw.
mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebun-
denen Leistungen gemaR Abschnitt 4.5 EBM kann das
RLV entsprechend des Sicherstellungsbedarfs ange-
passt werden.

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

RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der
Kooperationsform

Arzten, die ab dem 01.01.2007 erstmalig zugelassen sind,
wird jeweils fiir die Dauer von 12 Niederlassungsquartalen
mindestens das arztgruppendurchschnittliche RLV fiir das
jeweilige Quartal zugewiesen oder die Werte eines Praxis-
vorgangers - grundsatzlich ohne Fallwertzuschlége - im Vor-
jahresquartal, sofern diese hher sind. Haben neue Arzte,
die bei der Zuweisung des RLV zugrunde gelegten Fallzah-

63



3)

4)

64

Amtliche Bekanntmachungen

len im aktuellen Abrechnungsquartal {iberschritten, wer-
den diese bei der Abrechnung anerkannt. Vom 13. bis zum
16. Niederlassungsquartal seit Neuzulassung wird die
hdchste RLV-relevante Fallzahl aus den ersten 12 Niederlas-
sungsquartalen bei der Zuweisung zugrunde gelegt. Die An-
stellung - mit Ausnahme der Anstellung i.S.d. § 101 Abs. 1
Nr. 5 SGB V - steht der Neuzulassung gleich. Die Umwand-
lung einer Zulassung in ein Angestelltenverhaltnis ist keine
Neuzulassung im vorgenannten Sinne.

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.

Die Regelung findet auf die Zuweisung von QZV entspre-
chende Anwendung.

Praxishesonderheiten

Auf Antrag des Arztes/der Praxis und nach Genehmigung
durch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein kdnnen
Zuschldge auf den durchschnittlichen Fallwert der Arzt-
gruppe bzw. auf das RLV gewdhrt werden, wenn Praxisbe-
sonderheiten, die sich aus einem besonderen Versorgungs-
auftrag oder einer besonderen, fiir die Versorgung bedeut-
samen fachlichen Spezialisierung ergeben, zu einer Uber-
schreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgrup-
pe von mindestens 30% oder bei einzelnen Leistungen zu
einer (berschreitung von mindestens 200% des Fachgrup-
pendurchschnitts gefiihrt haben. Bei der Bemessung der Zu-
schldge ist grundsatzlich die Verrechnung mit Unterschrei-
tungen des durchschnittlichen Fallwertes einer Arztgruppe
bei anderen Arzten derselben Praxis bzw. bei anderen Leis-
tungen vorzunehmen. Die Vertragspartner vereinbaren,
dass der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein beurteilt, ob eine Praxisbesonderheit in diesem Sin-
ne vorliegt und welche Uberschreitungen 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, konnen 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 pflichtgemdRen 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

1) Vergiitung von Leistungen, die dem RLV und dem

QZV unterliegen

Dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV sowie ggf. zuge-
wiesenen QZV steht die in der Arztpraxis abgerechnete
Leistungsmenge gegeniiber, die mit dem Punktwert in Héhe
von 3,5048 Cent vergiitet wird.

Die das RLV und die ggf. zugewiesenen QZV einer Arztpra-
xis insgesamt {iberschreitenden Leistungen werden mit
einem abgestaffelten Preis vergiitet. Dieser wird quartals-
weise je Versorgungsbereich aus dem Vergiitungsvolumen
von 2% nach Anlage B4 Schritt 2 Abs. 1d) bzw. Abs. 2d) und
dem iiberschreitenden Leistungsbedarf je Versorgungshe-
reich ermittelt, jedoch begrenzt auf max. 3,0 Cent.

Die Vergiitung einer versorgungsbereichsiibergreifenden
Berufsausiibungsgemeinschaft/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ
mit versorgungshereichsiibergreifender Anstellung erfolgt
aus dem versorgungshereichsspezifischen Vergiitungsvolu-
men, in dem der Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemes-
sen am Gesamtleistungsbhedarf der jeweils zuletzt abge-
rechneten vier aufeinander folgenden Quartale liegt.

2) Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem

QZV unterliegen

a) Die Vergiitung fiir die in Anlage B4 Schritt 1, zweiter
Punkt aufgefiihrten Leistungen erfolgt nach MaRgabe
des § 8 Abs. 3. Die in Anlage B4 Schritt 1, dritter und
vierter Punkt aufgefiihrten Bereiche werden nach der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet, wobei die
Vergiitung der ambulanten Notfallleistungen der Kran-
kenhduser und der Leistungen der ermdchtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen abziiglich
des Investitionskostenabschlages von 10% erfolgt.

b) Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen
nach Anlage B4 Schritt 2, Abs. 1e) und Abs. 2e) erfolgt
nach § 8 Abs. 3, es sei denn die Leistungen sind in An-
lage B5 aufgefiihrt.

c) Die Vergiitung der in Anlage B4 Schritt 2, Abs. 1f) bis
h) und Abs. 2f) bis m) aufgefiihrten Leistungen erfolgt
nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit einem
Punktwert von 3,5048 Cent, es sei denn, dass die mit
diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge die je-
weils gebildeten eigenstdndigen Kontingente iiber-
schreitet. In diesem Fall wird die Leistungsmenge ab-
weichend von der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch
ergebenden Punktwert vergiitet. Dieser Punktwert er-
rechnet sich durch Division der jeweils gebildeten
eigenstandigen Kontingente durch den entsprechen-
den Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquar-
tals, der der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
unterliegt. Die Vergiitung der Leistungen erfolgt je-
doch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung in Hohe von
3,5048 Cent.
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Dabei erfolgt die Vergiitung der Leistungen der ermach-
tigten Krankenhduser, Einrichtungen und Institutionenin
Abs. 1h) und Abs. 2k) abziiglich des Investitionskosten-
abschlages von 10%.
Die Vergiitung von Leistungen, fiir die dem einzelnen
Leistungserbringer im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich eine Ausnahmeregelung gem. § 73 Abs. 1a Satz 3
SGB V zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistun-
gen, die dem fachdrztlichen Versorgungshereich zuge-
ordnet sind, gewdhrt wurde (sog. KO-Leistungen), er-
folgt aus dem im fachérztlichen Versorgungsbereich ge-
mdRk Abs. 2m) gebildeten eigenstandigen Kontingent.
Die Vergiitung von Leistungen der Fachdrzte fiir Patho-
logie und der Fachdrzte fiir Humangenetik auBerhalb
von Kapitel 19 EBM bzw. Kapitel 11 EBM erfolgt nach der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung.
Die Vergiitung der im Ubrigen in Anlage B4 Schritt 2 auf-
gefiihrten Leistungen erfolgt nach der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung bzw. den regionalen Vereinbarungen.
Die Vergiitung der gemaR Anlage B4 Schritt 3, Abs. 2a)
gebildeten Vergiitungsvolumina fiir forderungswiirdige
Leistungen und in sonstigen Fallen innerhalb der arzt-
gruppenspezifischen Vergiitungsvolumen erfolgt nach
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit einem
Punktwert von 3,5048 Cent, es sei denn, dass die mit
diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge nach
den gemdB Anlage B4 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebil-
deten Vergiitungsvolumina iiberschritten wird. In die-
sem Fall wird die Leistungsmenge abweichend von der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM, mul-
tipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punkt-
wert vergiitet. Dieser Punktwert errechnet sich durch
Division der in Anlage B4 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils ge-
bildeten Vergiitungsvolumina durch den entsprechen-
den Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquar-
tals, der der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
unterliegt. Die Vergiitung der Leistungen erfolgt jedoch
nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der re-
gionalen Euro-Gebiihrenordnung in Héhe von 3,5048
Cent.
Die Nr. 40170 fiir den drztlichen Bereitschaftsdienst ge-
maRk & 1 Abs. 8c) wird mit 2,42 Euro vergiitet.
Die Vergiitung der belegdrztlichen Leistungen aufler-
halb von Kapitel 36 EBM erfolgt nach der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung mit der MaRgabe, dass
« die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnit-
ten 11.3, 19.3, 30.7 (mit Ausnahme der Nrn. 30700,
30702, 30790, 30791), 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 bis
13701, 30430, 30431, 34500 und 34501 EBM mit
60 % der Vergiitungssatze
« die Kosten der Laborleistungen des vertraglichen
Anhangs zu Kapitel 32 EBM nach Umrechnung in
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Punkte durch Multiplikation mit dem Faktor 26,6 bei
Abschnitt 32.2 EBM bzw. dem Faktor 28,6 bei Ab-
schnitt 32.3 EBM, sofern sich eine Bewertung von
mindestens 160 Punkte ergibt, mit 60 % der Vergii-
tungssdtze

+ die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4
sowie nach der Nr. 34502 EBM mit 20 % der Vergii-
tungssdtze

verglitet 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

« filir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Assistenzleistungen
- die Leistung nach der Nr. 01412 EBM und je Fall die
entsprechende Wegepauschale/das entsprechende
Wegegeld
- die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt
einmal die entsprechende Wegepauschale/das ent-
sprechende Wegegeld
- 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 Vergiitungs-
satze

« filir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Anésthesieleistungen die Leis-
tung nach der Nr. 05230 fiir jeden ersten sowie die
Nr. 05230E fiir jeden weiteren Kranken, ggf. in Ver-
bindung mit den Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM, und
insgesamt einmal die entsprechende Wegepauscha-
le/das entsprechende Wegegeld

+ bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit
fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses die Visi-
te nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den
Nrn. 01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durch-
gefiihrten Leistungen nach den fiir die ambulante
Behandlung geltenden Bestimmungen mit 70 % der
Vergiitungssdtze

« bei Durchfiithrung von Narkosen/Andsthesien die
Leistungen nach den Nrn. 01852, 01853, 01856,
01857, 01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2
und 5 EBM mit 60 % der Vergiitungssadtze

verglitet werden.

§8
Psychotherapeutische Leistungen

1) Zeithezogene Kapazitédtsgrenzen
Den Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, Fachdrzten fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie sowie anderen ausschlieBlich
psychotherapeutisch tdtigen Vertragsdrzten gemaR den Kri-
terien der Bedarfsplanungs-Richtlinie werden zeitbezogene
Kapazitdtsgrenzen nach Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 4
je Abrechnungsquartal zugewiesen. Nach § 5 Abs. 6 Nr. 1. der
Bedarfsplanungs-Richtlinie sind ausschlieBlich psychothera-
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peutisch titige Vertragsdrzte sowohl Arzte, welche als aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte zugelassen sind,
als auch Arzte, deren psychotherapeutische Leistungen an ih-
ren Gesamtleistungen den Anteil von 90% iiberschreiten.

Die zeitbezogenen Kapazitdtsgrenzen werden quartalswei-
se gebildet unter Zugrundelegung der Priifzeiten Anhang 3
zum EBM als Summe aus der Kapazitdtsgrenze fiir antrags-
und genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts
35.2 EBM in Hohe von 27.090 Minuten und der Kapazitats-
grenze fiir nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leis-
tungen der Abschnitte 35.1 und 35.3 und der Kapitel 22 und
23 EBM gebildet nach dem Durchschnitt der abgerechneten
Zuwendungszeit je Leistungserbringer im entsprechenden
Quartal des Jahres 2009.

Hierbei ist der Umfang der Tatigkeit des einzelnen Psycho-
logischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten oder Arztes fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie des ausschlieBlich psychothera-
peutisch tatigen Arztes laut Zulassungs- bzw. Genehmi-
gungsbescheid zu beriicksichtigen. Sofern der Arzt nur eine
halbe Zulassung hat, betrédgt seine zeitbezogene Kapazitats-
grenze die Halfte der arztgruppenspezifischen zeitbezoge-
nen Kapazititsgrenze. Angestellte Arzte erhalten eine zeit-
bezogene Kapazitdtsgrenze mit dem Prozentsatz, mit dem
der Angestellte in der Bedarfsplanung beriicksichtigt wird.

Die Zuweisung an den Leistungserbringer oder die Praxis
erfolgt durch Verwaltungsakt der Kassendarztlichen Vereini-
gung Nordrhein jeweils regelmaBig vier Wochen vor Beginn
der Geltungsdauer der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze.
Die Zuweisung kann als Allgemeinverfiigung (§ 31 Satz 2
SGB X) durch amtliche Bekanntmachung (§ 37 Abs. 3 SGB X,
§ 16 der Satzung der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
rhein) erfolgen.

Ermittlung der morbiditdtshedingten Gesamtvergiitung fiir
psychotherapeutische Leistungen

Die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung u.a. zur Vergii-
tung aller psychotherapeutischen Leistungen wird gemaR
Beschluss Teil B, Ziffer 6. vom 02.09.2009 ermittelt, wobei
das Vergiitungsvolumen aus der Erhdhung des Behand-
lungsbedarfs je Versicherten um 0,1722% aufgrund von
Auswirkungen des GKV-OrgWG nach dem Beschluss des Er-
weiterten Bewertungsausschusses vom 02.09.20009 Teil B,
Nr. 3.3 enthalten ist.

Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen

Die Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen his zur
zeithezogenen Kapazitdtsgrenze erfolgt mit dem Punktwert in
Hohe von 3,5048 Cent. Fiir antrags- und genehmigungspflich-
tige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2
Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen erfolgt die Vergiitung
aus dem Vergiitungsvolumen nach Anlage B4 Schritt 1, zwei-
ter Punkt, von dem 2% fiir die Vergiitung abgestaffelter Leis-
tungen in Abzug gebracht werden. Die Vergiitung fiir nicht an-
trags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische
Leistungen der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzt-

gruppen erfolgt aus dem Verteilungsvolumen im facharztli-
chen Versorgungsbereich gemaR Anlage B4 Schritt 2, Abs. 2e).
Die Vergiitung fiir Leistungen der Psychotherapie der nicht in
§ 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die
Leistungen nicht in Anlage B5 aufgefiihrt sind, erfolgt je nach
Zugehorigkeit des Leistungserbringers zum haus- oder fach-
arztlichen Versorgungsbereich aus dem Verteilungsvolumen
des haus- oder fachdrztlichen Versorgungsbereichs gemaR An-
lage B4 Schritt 2 Abs. 1e) oder Abs. 2e).

Die Vergiitung der Leistungen bis zum 1,5 fachen der zeit-
bezogenen Kapazitdtsgrenze erfolgt aus dem im facharztli-
chen Versorgungshereich gemall Anlage B4 Schritt 2, Abs.
2d) gebildeten Volumen von 2%, welches um die vom Ver-
giitungsvolumen in Anlage B4 Schritt 1, zweiter Punkt in
Abzug gebrachten 2% erhdht wird, mit einem abgestaffel-
ten Preis. Dieser wird quartalsweise aus dem Vergiitungs-
volumen von 2% und dem {iberschreitenden Leistungsbhe-
darfinsgesamt ermittelt und ist begrenzt auf max. 3,0 Cent.

§9
Erstattung von Kosten

Die Kosten fiir Materialien, die gemaR Abschnitt 7.3 EBM nicht
inden berechnungsfdhigen Leistungen enthalten sind und auch
nicht tiber Sprechstundenbedarf bezogen werden kénnen, wer-
den gesondert nach MaBgabe 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 einzutragen.

§10
Wegegelder und Wegepauschale

1) Fiirjeden 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 des Wegepauschales gemdB Abs. 1 erhalten die
Arzte fiir Besuche ein Wegegeld, wenn die Entfernung von
der Wohnung des Patienten zum Arztsitz mehr als 2 km be-
tragt. Es kann jedoch héchstens die doppelte Entfernung
zum ndchsten Praxissitz eines anderen Arztes mit dersel-
ben Gebietshezeichnung zugrunde gelegt werden. Fiir die
Ermittlung der Kilometerzahl ist der kiirzeste befahrbare
Weg maBgebend. Bruchteile unter 0,5 km bleiben unbe-
riicksichtigt; Bruchteile von 0,5 km und dariiber werden auf
volle Kilometer aufgerundet.

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

Bei Besuchen, die im Rahmen der Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 4. Lebens-
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 Friiherkennungsuntersuchung 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
nachsten wohnt, héchstens 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 abrechnungsfdhig, wenn diese mit
gewisser RegelmaBigkeit 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 Euro 1,52.

§11
Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid

Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungsbescheides
Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhilt der Arzt
von seiner Bezirksstelle einen Quartalskonto-/Abrech-
nungshescheid. Aus dem Bescheid und seinen Anlagen
miissen insbesondere ersichtlich sein:

a)
b)

)
d)

e)

die Vergiitung von Leistungen sowie die Erstattung von
Kosten

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

Abziige der Bareinnahmen aus Praxisgebiihr

weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und ErmaRigung
von Kiirzungen fiir friihere Quartale etc.)

sowie die Vergiitungen zu Lasten der sonstigen Kosten-
tréger

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

die Hohe des Abzugs fiir das Arztliche Hilfswerk
Honorarkiirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V
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2)

3)

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

der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungs-
betrag.

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

Félligkeit/Abschlagszahlungen

a)

Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende
des auf das Abrechnungsquartal folgenden vierten Mo-
nats erlassen. Forderungen gegen die Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein werden erst fdllig, nachdem Prii-
fungen auf Richtigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit
durchgefiihrt und deren Ergebnisse rechtswirksam ge-
worden sind. Bis zu diesem Zeitpunkt steht der Hono-
rarbescheid unter Vorbehalt; Zahlungen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Nordrhein an den Vertragsarzt blei-
ben bis dahin aufrechnungsfahige und ggf. riickzah-
lungspflichtige Vorschiisse.

Auf das Vierteljahreshonorar konnen die an der Abrech-
nung Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlungen, de-
ren Hohe ggf. in der Regel mindestens 20%, hochstens je-
doch 25% und fiir die erste Abschlagszahlung des vierten
Abrechnungsquartals (Oktober-Rate) 24% des anerkann-
ten Gesamthonorars abziiglich der Bareinnahmen an Pra-
xisgebiihr der letzten durch die Kassendrztliche Vereini-
gung Nordrhein fertig gestellten Quartalsabrechnung be-
tragen soll, erhalten. Die Restzahlung erfolgt nach Ertei-
lung des Honorarbescheides. Die Héhe der Abschlagszah-
lungen konnen geschdtzt werden, wenn sich die Bedin-
gungen grundlegend inshesondere durch die Umstellung
auf eine neue Vergiitungssystematik, durch die Nicht-Fort-
fiihrung bisheriger vertraglicher Regelungen oder auf-
grund von Anderungen an der Teilnahme der vertragsarzt-
lichen Versorgung éndern. Im Falle der Uberzahlung, bei
Insolvenz sowie zur Sicherung moglicher Riickforderungs-
oder Schadensersatzanspriiche oder kiinftiger Forderun-
gen kann die Abschlags- und/oder Restzahlung reduziert
oder ausgesetzt werden. Bei Uberzahlungen, Riickforde-
rungen und Schadensersatzforderungen kann - auch im
Falle der Insolvenz - der festgestellte Betrag auch sofort
verrechnet werden. In den ersten beiden Quartalen nach
Aufnahme 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-
wédhrung kein Rechtsanspruch besteht.

Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen der
Gesamtvertrdage eine Berichtigung der Abrechnung ei-
nes Vertragsarztes nur innerhalb einer Ausschlussfrist
geltend machen konnen, wird der Quartalskonto-/Ab-
rechnungsbescheid gegeniiber dem Arzt erst verbind-
lich, wenn entweder die Ausschlussfrist abgelaufen ist
oder die Berichtigungsforderung der betreffenden Kran-
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kenkasse endgiiltig fiir unbegriindet erklart worden ist.
Der betroffene Vertragsarzt ist von einer fristgerecht ge-
stellten Berichtigungsforderung einer Krankenkasse un-
verziiglich zu unterrichten.

Unberiihrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-rech-
nerischen Berichtigung der Abrechnung.

4) Honorareinbehalt
Zur Sicherung moglicher Riickforderungs- oder Schadenser-
satzanspriiche sowie kiinftiger Forderungen kdnnen féllige
Honoraranforderungen in ausreichender Hohe einbehalten
werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer selbst-
schuldnerischen 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 anhéan-
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 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 nachvergiitet.

§13
Haftungsausschluss

1) Morbiditdtsbedingte 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 morbiditdtshedingten Ge-
samtvergiitung. Davon wird die gesetzlich vorgegebene
Verlagerung des Morbiditdtsrisikos auf die gesetzlichen
Krankenkassen nicht tangiert.
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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 01.07.2010 in Kraft und
lduft bis zum 30.09.2010. 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.

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 néchsten
kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben
oder nach Sinnund Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden,
soweit sie den Punkt beachtet hatten.

Diisseldorf, den 03.05.2010

Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein
gez. Bernhard Brautmeier
Mitglied des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse

gez. Cornelia Priifer-Storcks
Mitglied des Vorstandes

BKK Landesverband NRW
gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes

IKK Nordrhein
gez. Dr. Christian Korbanka
Mitglied des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse
gez. Heinz-Josef Vo
Hauptgeschéftsfiihrer

Knappschaft
gez. Dr. Georg Greve
Erster Direktor

Verband der Ersatzkassen e.V.
gez. Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung NRW
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Amtliche Bekanntmachungen

AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang i,
Annahme | \
3. Quartal 2010
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.....uvvveeeeecinneenns biS.ceeureen e war Frau/ Herr Dr. Med. ..oeeoeveeeeieeeee et vee s als genehmigte(r)
Assistent/in und/oder angestellte(r) Arzt/Arztin in meiner Praxis tatig.

In der Zeit vOM...ccovveeeeeeennnenns DS e wurde ich in meiner Praxis von Frau/ Herrn Dr. med. .cc.eeeevveeeeeeicveeccnreeennnnd 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 personlich 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 .oevveerineenns / an folgenden Tagen......cccveeveeieecieenieeneenneennen,
die am .oevvveeeineenne /[ an folgenden Tagen.......cccveeeeeieevieenieeneenneennen,
die am .coevveeeineennne / an folgenden Tagen.......cccueeveecieeceenieeceecreennen.
die am .coevveeeineennne / an folgenden Tagen.......cccueeveecieeceenieeceecreennen.
die am .coevveeeineennne / an folgenden Tagen.......cccueeveecieeceenieeceecreennen.
die am .oevvveeeineenne /[ an folgenden Tagen.......cccveeeeeieevieenieeneenneennen,

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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Abrechnung von liberweisungsscheinen

Ich versichere/Wir versichern, nur vollstiandig 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 bestétige(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 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
zustandige Bezirksstelle termingerecht iibersandt wurden.

Art der Abrechnung
[ Datentrdagerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrédger:
[ 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 (BSNR):

Ich/Wir erkldre(n), dass die von mir/uns liber 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 bestdtige/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 Uberwachung
(personliche 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, 05350, 30920, 30922 und 30924 EBM mehrere Arzte bzw. Arztpraxen in
demselben Arztfall mitgewirkt haben, Einigkeit unter den beteiligten Arzten/Arztpraxen besteht, dass nur ich allein/nur die unterzeichnen-
de Arztpraxis in den jeweiligen Fillen diese Leistungen abrechne(t). Ferner bestdtige ich, dass bei der Erbringung der Leistungen nach
der Nr. 01857 EBM kein weiterer Vertragsarzt mitgewirkt hat sowie, dass ich im Fall der Abrechnung der Leistungen nach den GOP 30920,
30922 und 30924 EBM der allein behandlungsfiihrende Arzt bin.

[] 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 tatsdchlich realisierten Preise gegeniiber der
KV Nordrhein in Rechnung gestellt werden. Ich versichere/Wir versichern weiterhin, dass ggf. vom Hersteller bzw. Lieferanten gewéhrte
Riickvergiitungen, wie Preisnachldsse, Rabatte, Umsatzbeteiligung, Bonifikation und riickvergiitungsgleiche Gewinnbeteiligungen
(mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten) an die KV Nordrhein weitergegeben werden.

8) Bestitigung 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
Prdparatebefunder/innen.

Datum 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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Amtliche Bekanntmachungen

AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang  .oerrriiieieeeeee
3. Quartal 2010 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 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.

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
liberschritten 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 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 zustdndige 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 Uberwachung (persénliche 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 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, 05350, 30920, 30922 und 30924 EBM mehrere Arzte bzw. Arztpraxen
in demselben Arztfall mitgewirkt haben, Einigkeit unter den beteiligten Arzten/Arztpraxen besteht, dass nur ich allein/nur die
unterzeichnende Arztpraxis in den jeweiligen Fallen diese Leistungen abrechne(t). Ferner bestatige ich, dass bei der Erbringung der
Leistungen nach der Nr. 01857 EBM kein weiterer Vertragsarzt mitgewirkt hat sowie, dass ich im Fall der Abrechnung der Leistungen
nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM der allein behandlungsfiihrende Arzt bin.

[] 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 berechnungsfahigen 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 gewahrte 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
Praparatebefunder/innen.

Datum Unterschrift des ermdchtigten Arztes

Rheinisches Arzteblatt 7/2010



Rheinisches Arzteblatt

Amtliche Bekanntmachungen

AnlageB 1

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Bezirksstelle

Eingang  .oeerriiiiieeeeee
3. Quartal 2010 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 zustdandigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein ist die
Abrechnung mittels EDV angezeigt worden.

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

Art der Abrechnung
[ Datentrdgerabrechnung, Anzahl eingereichter Datentrager:
[0 Onlineabrechnung

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

O n

Ich versichere, dass ich 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 bestdtige, 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 personlicher Uberwachung des verantwortlichen Arztes (persénliche Anwesenheit)
- nicht in den Rdumen 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 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, 05350, 30920, 30922 und 30924 EBM mehrere Arzte bzw.
Arztpraxen in demselben Arztfall mitgewirkt haben, Einigkeit unter den beteiligten Arzten/Arztpraxen besteht, dass nur die erméchtigte
Einrichtung/das Krankenhaus in den jeweiligen Fillen diese Leistungen abrechnet.

Ferner bestatige ich, dass bei der Erbringung der Leistungen nach der Nr. 01857 EBM kein weiterer Vertragsarzt mitgewirkt hat sowie,
dass im Fall der Abrechnung der Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924 EBM der &rztliche Leiter der allein
behandlungsfiihrende Arzt ist.

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 gemaB 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 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) Bestitigung gem. § 6 Abs. 1 der Qualitidtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie

Datum

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
Prdparatebefunder/innen.

Unterschrift des drztlichen Leiters

74

Rheinisches Arzteblatt 7/2010




Amtliche Bekanntmachungen

ANLAGE B2
zum Honorarverteilungsvertrag mit
Wirkung ab dem 01.07.2010

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)

Ergdnzung zum Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiih-
rung zusatzlicher Friiherkennungsuntersuchungen im Rah-
men der Kinder- und Jugendmedizin (BIG Fritherkennung-U11
Vorsorgeuntersuchung)

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

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

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

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

Vertrag nach § 73¢ SGB V iiber die Durchfiihrung einer Haut-
krebsvorsorgeuntersuchung im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung (Hautkrebs-Screening Knappschaft)
Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung eines er-
gdnzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens (Hautkrebs-Scree-
ning Barmer GEK)

Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung eines er-
ginzenden Hautkrebsvorsorgeverfahrens (Hautkrebs-Scree-
ning TK)

Vertrag nach § 73c SGB V zur Forderung der Qualitdt in der
homdopathischen Therapie im Rahmen der vertragsdrzt-
lichen Versorgung (Homdopathie EKK)

Vertrag nach § 73c SGB V zur Férderung der Qualitdt in der
homdopathischen Therapie im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung (Homdopathie BKK fiir Heilberufe, pronova
BKK, BKK Mobil 0il)

Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homdopathie als be-
sonderen Versorgungsauftrag gemaR § 73c SGB V (Homoopa-
thie SECURVITA BKK, BKK Linde, BKK Daimler Benz)
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Vertrag iiber die Forderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung ge-
maR & 73c SGB V (Katarakt AOK Kontingentvertrag)

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

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

Vertrag liber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)
nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambu-
lanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern (DMP Diabetes 1)
Vertrag liber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)
nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitdt der ambu-
lanten Versorgung von Typ 2-Diabetikern (DMP Diabetes 2)
Vertrag (ber ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualitat der
ambulanten Versorgung von Versicherten mit Koronarer
Herzkrankheit (KHK) (DMP KHK)

Vertrag iiber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)
nach § 137f 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-
verbinde)

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

Vertrag nach § 132e SGB V iiber die Durchfiihrung von Schutz-
impfungen gemdR § 20d Abs. 11i.V. m. § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V
(Schutzimpfungen)

Vereinbarung (iber die Durchfiihrung und Abrechnung von
Schutzimpfungen fiir Auslandsreisen (Reiseschutzimpfungen
mit ktpBKK; BKK Drdger und Hanse, BKK DEMAG KRAUSS-
MAFFEI, BKK fiir Heilberufe, BKK Novitas, pronova BKK, BKK
Victoria-D.A.S, TK, und BIG Gesundheit, BKK24, Barmer GEK)
Vereinbarung {iber die Durchfiihrung und Abrechnung der
Impfung zur Pravention von Gebdrmutterhalskrebs mit Hu-
manem Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung mit BKK
DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fiir Heilberufe, BKK Novitas,
pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG Gesundheit, BKK
Drager und Hanse)

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 gemdB des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien bei Katarakt Knappschaft)

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

+ Vertrag iliber die Férderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung (Kata-
rakt EKK Kontingentvertrag)

» Vereinbarung iiber die Vergiitung der vertragsarztlichen Ka-
taraktoperation und der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien (Katarakt EKK Fallpauschale)

+ Vertrag liber die Férderung ambulant durchgefiihrter Kata-
rakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung (Kata-
rakt IKK Kontingentvertrag)

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

+ Vereinbarung {iber die Vergiitung der vertragsarztlichen Ka-
taraktoperation und der Kosten fiir Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien (Katarakt AOK Fallpauschale)

* Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhadngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) AOK)

« Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhé@ngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) Knappschaft)

* Vertrag zur Behandlung der feuchten, altersabhadngigen Ma-
kuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe von
VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) BKK LV NRW und
BIG direkt gesund)

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

« Vereinbarung iiber ein erweitertes Prdventionsangebot als
Ergénzung zu den Kinderrichtlinien gemiB des BMV-A (Pri-
vention Kinder U10 und U11 BKK)

» Vereinbarung iiber ein erweitertes Prdventionsangebot als
Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemaR des Gemeinsamen
Bundesausschusses (Prdavention Kinder U10 und U11 AOK)

+ Vereinbarung iiber ein erweitertes Prdventionsangebot als
Ergdnzung zu den Kinderrichtlinien gemaB des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Prdavention Kinder U10 und U11
IKK)

 Vertrag liber die Erbringung spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung (SAPV) in Nordrhein gemaR § 132d SGB V i.
V.m. §37b SGBV

 Vereinbarung liber den Ersatz des den Vertragsarzten 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)

« Vertrag nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung einer Ton-
sillotomie (Tonsillotomie-Vertrag, KKH Allianz)

» Vereinbarung liber MaBnahmen zur Verbesserung der ambu-
lanten Versorgung von Patienten mit Schizophrenie (Schizo-
phrenie-Vereinbarung, AOK Rheinland/Hamburg)

* Wegepauschale und Wegegelder Primdr- und Ersatzkassen
(§10)

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

76

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

Leistungen nach Kapitel 31 und nach dem Katalog zu § 115b
SGB V Abschnitt 2 und Leistungen des Abschnitts 5.3 EBM,
soweit sie im Zusammenhang mit einer Leistung nach dem
Katalog zu § 115b SGB V erbracht wurden sowie Nrn. 13421-
13431 und 04514, 04515, 04518 und 04520 EBM (Struktur-
vertrag zur Férderung ambulanter Operationen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung)

Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 sowie der Nrn.
40850, 40852, 32880-32882 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, 40865 -
40868, 40870 und 40872 EBM

Telefonkosten nach der Nr. 80230

Diagnostik bei der sog. Neuen Grippe nach den Symbolnum-
mern 88740 und 88741

Leistungen, die bei nachgewiesener Infektion mit der Neuen
Grippe mit den Symbolnummern 88200F, 88200T und
88200E gekennzeichnet wurden

Sachkostenpauschale LDL-Apherese und bei isolierter Lipo-
proteinerhéhung nach den Nrn. 90020, 90021, 90020A,
90021A, 13622, 136221

Immun-Apherese bei rheumatoider Arthritis nach der Nr.
90022

Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimversorgung
Bad Homburg nach den Nrn. 90110, 90110E, 90123E -
90126E, 90128E - 90136E, 90140E - 90155E
Kostenpauschale Dialyse 40800-40808, 40810-40813,
40820-40822

Pauschalerstattung fiir Leistung der Positronen-Emmission-
Tomographie (88738)
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ANLAGE B3
zum Honorarverteilungsvertrag
mit Wirkung ab dem 01.07.2010

Fiir nachfolgende Arztgruppen werden RLV und QZV gemaR Be-
schluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 2.1 ermittelt und festgesetzt:

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

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Fachdrzte fiir Andsthesiologie

Fachédrzte fiir Augenheilkunde mit Abrechnung der ,Fluores-
zenzangiographie®

Fachérzte fiir Augenheilkunde ohne Abrechnung der ,,Fluores-
zenzangiographie“

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

Fachdrzte fiir Frauenheilkunde

Fachdrzte fiir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin

Fachdrzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachdrzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachdrzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fach-
drztlichen 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

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

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

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Kardiologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychothe-
rapie

Fachérzte fiir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie

Fachdrzte fiir Nervenheilkunde

Fachérzte fiir Neurologie

Fachdrzte fiir Nuklearmedizin

Fachérzte fiir Orthopadie

Fachérzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie

Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fiir Diagnostische Radiologie

Fachérzte fiir Urologie
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ANLAGE B4
zum Honorarverteilungsvertrag
mit Wirkung ab dem 01.07.2010

Bildung der Regelleistungsvolumen (RLV) und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Schritt1 Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen
Verteilungsvolumens

AusgangsgroBe fiir die quartalsweise Ermittlung und Festset-

zung der RLV und QZV ist die morbiditatsbedingte Gesamtver-

giitung gemdR Beschluss Teil B, Ziffer 6. vom 02.09.2009

 unter Abzug der zu erwartenden Zahlungen im Rahmen der
tiberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung gemdR § 75 Abs. 7 und 7a SGB V, soweit diese die in
Schritt 1 nachfolgend benannten Leistungen betreffen,

» unter Abzug der Vergiitung fiir antrags- und genehmigungs-
pflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b
Abs. 2 Satz 6 SGBV genannten Arztgruppen auf Basis des ent-
sprechenden Quartals des Jahres 2009,

 unter Abzug der Vergiitung fiir Leistungen im organisierten
arztlichen Notfalldienst sowie fiir ambulante Notfallleistun-
gen der Krankenhduser und durch nicht an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmende Arzte auBerhalb der iibli-
chen Praxiszeiten auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2009,

 unter Abzug der Vergiitung fiir die Konsiliar- und Grundpau-
schale fiir Fachérzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiolo-
gie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, er-
machtigte Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und
12220 EBM)), fiir die Grundpauschale fiir zur Abrechnung von
Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM er-
michtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenhiuser und Institu-
tionen (GOP 01320), fiir die GOP 32001 EBM und fiir Leis-
tungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM auf Ba-
sis des entsprechenden Quartals des Jahres 2009,

« unter Abzug der Vergiitung fiir die Erh6hung des Behand-
lungsbedarfs je Versichertem um 0,1635% gemaRB Beschluss
Teil B, Ziffer 3.3 vom 02.09.2009 ohne die zu erwartende Er-
hohung der Leistungsmenge der antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen der Richtlinienpsychotherapie.

Auf die so angepasste morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung

wird zur Bestimmung des versorgungshereichsspezifischen

Verteilungsvolumens der nach Beschluss Teil F, Abschnitt I.,

Anlage 4, Anhang 1 ermittelte Trennungsfaktor angewendet.

Dadurch entsteht jeweils ein haus- und ein facharztliches Ver-

teilungsvolumen.

Schritt 2 Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens je
Versorgungshereich

Das haus- bzw. facharztliche Verteilungsvolumen wird um 15%

bzw. um 85% der unter Schritt 1 in Abzug gebrachten Vergii-

tung fiir die Erh6hung des Behandlungsbedarfs je Versichertem

von 0,1635% erhoht. Im Anschluss daran wird das versor-

gungsbereichsspezifische Verteilungsvolumen
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1) im hausérztlichen Versorgungsbereich gemindert um

78

a)

b)

)

d)
e)

f)
g)
h)

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im

Rahmen der iberbezirklichen Durchfiihrung der ver-

tragsdrztlichen Versorgung gemdB § 75 Abs. 7 und 7a

SGBV,

die gemal Beschlussteil G gebildeten Riickstellungen

 zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten

o fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung von
Ausnahmen, nachtrédglich erfolgende Honorarkorrek-
turen aus Vorquartalen)

* zum Ausgleich von iiberproportionalen Honorarver-
lusten

« fiir Praxisbesonderheiten gemdR & 87b Abs. 3 Satz 3
SGBV

* zum Ausgleich von Fehlschdtzungen fiir Vorwegabzii-
ge gemal Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 3.1.2
und Anlage 4, Anhang 1,

die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Be-

rufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-

gungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Psychothe-

rapie der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten

Arztgruppen soweit die Leistungen nicht in Anlage B5

aufgefiihrt sind, auf Basis des entsprechenden Quartals

des Jahres 2009,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Akupunktur

nach Abschnitt 30.7.3 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Schmerzthe-

rapie nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der ermachtig-

ten Krankenhausdrzte, ermdchtigten Krankenhduser,

Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer be-

grenzten Ermdchtigung auf wenige Einzelleistungen

kein Regelleistungsvolumen erhalten,

mit der MaBgabe, dass nach Beschluss Teil F, Abschnitt II.,
Ziffer 1 vom 26.03.2010 die unter f) bis h) aufgefiihrten Vo-
lumina jeweils auf Basis des Leistungsbedarfs des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2008 unter Beriicksichtigung
der Anpassungsfaktoren gemaRB Beschluss Teil A, Ziffer 2.4
vom 02.09.2009 mit dem Punktwert von 3,5048 Cent be-
wertet und als jeweils eigenstandiges Kontingent gefiihrt
werden,

i)

k)

die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM mit Ausnahme der in Anlage B2 benannten Kosten-
pauschalen auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2009,

das gemdRB Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 5. ver-

einbarte Vergiitungsvolumen bei der Bereinigung auf-

grund von Selektivvertrdgen,

die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende Verein-

barungen:

* belegdrztliche Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM
nach MaBgabe der Regelung in § 7 Abs. 2h) sowie Nr.
40170 fiir den drztlichen Bereitschaftsdienst gem.
§ 1 Abs. 8c)

» Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

+ Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

* Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924
EBM
* Onkologie-Vereinbarung.

2) im fachérztlichen Versorgungshereich gemindert um

a)

b)

d)

e)

f)

g)
h)

i)
)

k)

)

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im

Rahmen der {iberbezirklichen Durchfiihrung der ver-

tragsdrztlichen Versorgung gemdll § 75 Abs. 7 und 7a

SGBV,

die gemdR Beschlussteil G gebildeten Riickstellungen

* zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewédhrung von
Ausnahmen, nachtrédglich erfolgende Honorarkorrek-
turen aus Vorquartalen)

« zum Ausgleich von iberproportionalen Honorarver-
lusten

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

« zum Ausgleich von Fehlschdtzungen fiir Vorwegabzii-
ge gemdlR Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 3.1.2
und Anlage 4, Anhang 1,

die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Be-

rufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-

gungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

2% zzgl. des 2%igen Abzuges gemadl § 8 Abs. 3 Satz 2

fiir alle abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,

das Vergiitungsvolumen fiir nicht antrags- und geneh-

migungspflichtige Leistungen der Psychotherapie derin

§ 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen sowie

fiir Leistungen der Psychotherapie der nicht in § 87b

Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die

Leistungen nicht in Anlage B5 aufgefiihrt sind, auf Basis

des entsprechenden Quartals des Jahres 2009,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der nicht in der

Anlage B3 zu diesem HVV aufgefiihrten Arztgruppen der

Fachdrzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin, der

Fachérzte fiir Strahlentherapie, der Fachdrzte fiir Labo-

ratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepide-

miologie und der Fachérzte fiir Transfusionsmedizin

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Akupunktur

nach Abschnitt 30.7.3 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Schmerzthe-

rapie nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kap. 11 EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kap. 19

EBM,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der ermdchtig-

ten Krankenhausarzte, ermadchtigten Krankenhauser,

Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer be-

grenzten Ermdchtigung auf wenige Einzelleistungen

kein Regelleistungsvolumen erhalten,

das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Polysomno-

graphie (GOP 30901 EBM),

m) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen von Vertragsarz-

ten, die gemdB § 73 SGB V dem hausarztlichen Versor-
gungshereich angehdren und eine Ausnahmeregelung
gem. § 73 Abs. 1a Satz3 SGB V zur Durchfiihrung und Ab-
rechnung von Leistungen, die dem facharztlichen Ver-

Rheinisches Arzteblatt 7/2010



Amtliche Bekanntmachungen

sorgungsbereich zugeordnet sind, erhalten haben (sog.

KO - Leistungen),
mit der MaBgabe, dass nach Beschluss Teil F, Abschnitt I1., Ziffer
1 vom 26.03.2010 die unter f) bis k) aufgefiihrten Volumina je-
weils auf Basis des Leistungsbhedarfs des entsprechenden Quar-
tals des Jahres 2008 und die unter [) und m) aufgefiihrten Volu-
mina jeweils auf Basis des Leistungshedarfs des entsprechenden
Quartals des Jahres 2009 mit dem Punktwert von 3,5048 Cent
bewertet und als jeweils eigenstdndiges Kontingent gefiihrt wer-
den. Bei der Ermittlung des Leistungsbedarfs sind die Anpas-
sungsfaktoren fiir die unter f) bis m) aufgefiihrten Volumina ge-
mal Beschluss Teil A, Ziffer 2.4 vom 02.09.2009 zu beriicksich-
tigen sowie der Leistungsbedarf fiir das Volumen unter ) um 5%
hiervon zur Beriicksichtigung der Verlagerung der Leistungen
vom stationdren in den ambulanten Bereich zu erhhen.

n) die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM mit Ausnahme der in Anlage B2 benannten Kosten-
pauschalen auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2009,

0) das gemaB Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 5. ver-
einbarte Vergiitungsvolumen bei der Bereinigung auf-
grund von Selektivvertrdgen,

p) die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende Verein-
barungen:

* belegdrztliche Leistungen auBerhalb Kapitel 36 EBM
nach MaBgabe der Regelung in § 7 Abs. 2h) sowie Nr.
40170 fiir den drztlichen Bereitschaftsdienst gem.
§ 1 Abs. 8c)

» Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

+ Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

 Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924
EBM

+ Onkologie-Vereinbarung

« Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrechnung
ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glaskdrperchir-
urgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie).

3) Versorgungshereichswechsel
Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen
Vertragsarzt sind die Regelungen des Beschlusses Teil F,
Abschnitt I., Anlage 4 zu beachten.

Schritt 3 Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am
RLV- bzw. QZV-Verteilungsvolumen
1) Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird gemal Be-
schluss Teil F, Abschnitt 1., Anlage 5 versorgungsbereichs-
spezifisch jeweils auf die Arztgruppen gemdR Anlage B3
verteilt.

2) Arztgruppenspezifische Vergiitungsbhereiche
Fiir diese arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolumina gilt
im weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergiitungsvolumina fiir forderungs-
wiirdige Leistungen und in sonstigen Fillen
Die Vertragspartner vereinbaren nach Beschluss Teil F,
Abschnitt I., Ziffer 3.1.4 fiir einzelne Vergiitungsvolumen,
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+ dass bei der Arztgruppe der Chirurgen die Sonogra-

phie nach den GOP 33061, 33070, 33072, 33073,
33075, 33076 und 30500 EBM durch die Facharzte
fiir GefdBchirurgie,

dass die Sonographie mittels Duplex-Verfahren nach
den GOP 33070, 33071 und 33075 EBM fiir Facharzte fiir
Neurologie, Fachdrzte fiir Psychiatrie und Neurologie
sowie fiir Fachdrzte, die sowohl als Facharzt fiir Neuro-
logie, als auch als Facharzt fiir Psychiatrie zugelassen
sind, und Nervendrzte mit Ausnahme der Fachdrzte fiir
Psychiatrie und Fachérzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie,

dass die Narkosen bei zahnarztlicher Behandlung
nach den GOP 05330, 05331, 05340, 05341 und
05350 EBM, soweit sie nicht im Zusammenhang mit
einer Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V (An-
lage B2) erbracht wurden,

als besonders forderungswiirdige Leistungen jeweils
in einem eigenstandigen Anteil innerhalb des arzt-
gruppenspezifischen Vergiitungsvolumens gefiihrt
werden. Diese Anteile werden gebildet auf Basis des
Leistungsbedarfs des entsprechenden Quartals im
Jahr 2008, ggf. unter Beriicksichtigung der EBM -
Anpassungsfaktoren gemaR Beschluss Teil A Ziffer 2.4
vom 02.09.2009, bewertet mit dem Punktwert in
Héhe von 3,5048 Cent.

Fiir das Vergiitungsvolumen der Fachérzte fiir Diagno-
stische Radiologie stellen die Vertragspartner fest,
dass der Beschluss vom 26.03.2010 zu iiberpropor-
tional nachteiligen Auswirkungen fiihrt. Diese entste-
hen u.a. dadurch, dass ein iiberwiegender Teil der
Fachédrzte fiir Diagnostische Radiologie in der Regel
einen liberwiegenden Teil der Leistungen in den QZV
abrechnet. Da sich die Aufschldage fiir Berufsaus-
ibungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungs-
zentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten je-
doch nur auf das RLV und nicht auf die QZV berech-
nen, wird vereinbart, dieses arztgruppenspezifische
Verteilungsvolumen im Rahmen der Konvergenzphase
nach Beschluss Teil F, Abschnitt II., Ziffer 1. zu erho-
hen. Das Erhthungsvolumen bemisst sich nach den
Zahlungen, die im jeweiligen Vorjahresquartal als
Aufschldge bei Berufsausiibungsgemeinschaften, Me-
dizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit
angestellten Arzten gewdhrt worden sind, abziiglich
des Volumens, welches im jeweiligen Abrechnungs-
quartal fiir die entsprechenden Aufschldge zu zahlen
ist.

Da die Auswirkungen dieses HVV nicht in allen Ein-
zelheiten vorhersehbar sind, behalten sich die Ver-
tragspartner vor, im Falle weiterer erheblich nachtei-
liger Auswirkungen KorrekturmaBnahmen zu be-
schlieen, um {iberproportionale, die Kalkulationssi-
cherheit gefdhrdende Honorarauswirkungen im Ein-
zelfall, auf der Ebene der Arztgruppe oder in einzel-
nen Leistungshereichen zu verhindern oder abzu-
schwachen.
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b) Vergiitungshereiche fiir RLV und QZV
Das verbleibende arztgruppenspezifische Verteilungs-
volumen wird sodann gemdR Beschluss Teil F, Abschnitt
L., Anlage 6 jeweils auf die Vergiitungsbereiche fiir die
Vergiitung drztlicher Leistungen innerhalb der RLV so-
wie fiir die Vergiitung innerhalb der QZV aufgeteilt.

Schritt 4 Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Fille

Fiir RLV und QZV relevante Félle sind kurativ-ambulante Be-
handlungsfille gemiR § 21 Abs. 1 und Abs. 2 BMV-A bzw. § 25
Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfédlle im organisierten
Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinbarung), es sei
denn, es handelt sich um eigene Patienten, und Uberweisungs-
falle zur Durchfiihrung ausschlieBlich von Probenuntersuchun-
gen oder zur Befundung von dokumentierten Untersuchungser-
gebnissen und Fille, in denen ausschlieBlich Leistungen und
Kostenerstattungen, die gemal Schritt 1 und Schritt 2 nicht
dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit

den RLV-Féllen vorgegeben.

* In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Félle 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-
lungsfalle gemdR 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 Behandlungsfalle gemaR

Satz 1 der Arztpraxis.

Die Umsetzung erfolgt bei den QZV entsprechend, es sei denn,
dass die QZV je Leistungsfall berechnet und zugewiesen werden.
Ein Leistungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Vor-
jahresquartals mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs
des entsprechenden QZV abgerechnet und vergiitet worden ist.

Schritt 5 Berechnung der arztgruppenspezifischen Fallwerte

1) RLV-Fallwert
Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes
wird das gemdR Schritt 3 Abs. 2b) ermittelte arztgruppen-
spezifische Verteilungsvolumen fiir die Vergiitung drztli-
cher Leistungen innerhalb der RLV durch die Anzahl der
RLV/QZV-Félle der Arztgruppe des Vorjahresquartals divi-
diert und ergibt den arztgruppenspezifischen RLV-Fallwert.

2) QZV-Fallwert

Fiir die Vergiitung arztlicher Leistungen aller QZV einer
Arztgruppe wird das gemdB Schritt 3 Abs. 2b) ermittelte
arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufge-
teilt, indem der Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer
Arztgruppe ins Verhdltnis gesetzt wird zum Leistungsbedarf
aller QZVinsgesamt einer Arztgruppe. Das hieraus resultie-
rende arztgruppenspezifische Vergiitungsvolumen je QZV
wird durch die Anzahl der RLV/QZV-Félle bzw. der QZV-Leis-
tungsfélle der Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert
und ergibt die arztgruppenspezifischen QZV-Fallwerte.

80

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxishezogenen RLV und

Qzv

1) Berechnung des RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der
morbiditdtshezogenen Differenzierung des RLV nach Alters-
klassen
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 RLV-Fall-
wertes 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 Schwer-
punkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungshedarf
der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander folgen-
den Quartale abgestellt.

Der fiir einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fall-

wert wird fiir jeden iiber 150% der durchschnittlichen RLV-

Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall wie folgt

gemindert:

e um 25% fiir RLV-Félle iiber 150% bis 170% der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

* um 50% fiir RLV-Falle liber 170% bis 200% der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe,

e um 75% fiir RLV-Félle iber 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
durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe vor Abstaffe-
lung verdoppelt, sofern der Angestellte vollzeitig tatig ist;
ansonsten nach dem Umfang seiner Beschdftigung.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der mor-
biditdtsbezogenen Differenzierung des RLV nach Alters-
klassen ergebenden Faktor multipliziert.

Der Faktor errechnet sich dadurch, dass der durchschnittliche
Leistungshedarf 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
Leistungshedarf der Arztgruppe fiir alle Versicherten. Die RLV-
Fallzahl des Arztes wird nach den Altersklassen differenziert
und multipliziert mit der Division des durchschnittlichen Lei-
stungshedarfs der Arztgruppe je Altersklasse durch den durch-
schnittlichen Leistungsbedarf der Arztgruppe insgesamt.

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

2) Berechnung des QZV
Die Hohe des QZV eines Arztes einer derin Anlage B3 zu die-
sem HVV benannten Arztgruppen ergibt sich aus der Multi-
plikation des quartalsweise giiltigen arztgruppenspezifi-
schen QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes im
Vorjahresquartal.
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Die QZV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich aus der Behand-
lungsfallzahl gemaB Schritt 4. Lediglich fiir die Arztgruppe
der Fachdrzte fiir Diagnostische Radiologie wird wegen der
Feststellung der Vertragspartner zu iiberproportional nach-
teiligen Auswirkungen durch den Beschluss vom 26.03.2010
bei der Berechnung der arzt- und praxishezogenen QZV auf
den Leistungsfall abgestellt. Hierbei werden die Leistungs-
falle des angestellten Arztes i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
denen des anstellenden Arztes zugerechnet.

Bei der Ermittlung des QZV wird betreffend der Zuordnung des
arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir Arzte, die mit mehre-
ren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwerpunkt der
Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungshedarf der jeweils zu-
letzt abgerechneten vier aufeinander folgenden Quartale ab-
gestellt.

Die Hohe des praxisbezogenen RLV/QZV ergibt sich aus der Ad-
dition der RLV je Arzt sowie der entsprechenden Zuschlage fiir
Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestellten Arzten sowie der Addition
der QZV einer Arztpraxis.

Facharzte fiir
Kinder- und Jugend-
medizin

Allergologie (Zusatzbhezeichnung)

Hyposensibilisierungsbehandlung

Langzeit-EKG

Nephrologische Leistungen

Physikalische Therapie

Psychosomatische Grundversorgung,
(ibende Verfahren

Sonographie I

Spirometrie

Facharzte fiir
Andsthesiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

ANLAGE B5
zum Honorarverteilungsvertrag
mit Wirkung ab dem 01.07.2010

Arztgruppenspezifische Auflistung der
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Behandlung des diabetischen FuBes

Behandlung von Hamorrhoiden

Fachdrzte fiir
Augenheilkunde

Elektroophtalmologie

Fluoreszenzangiographie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I

Chirotherapie

Ergometrie

Hyposensibilisierungsbehandlung

Kardiorespiratorische Polygraphie

Fachéarzte fiir

Kleinchirurgie
Innere und
Allgemeinmedizin, Langzeit-Blutdruckmessung
Allgemeinmedizin,

. - Langzeit-EKG
Praktische Arzte,

Facharzte fiir Phlebologie

Fachéarzte fiir
Chirurgie,

fiir Kinderchirurgie,
fiir Plastische
Chirurgie, fiir
Neurochirurgie

Behandlung des diabetischen FuBes

Behandlung von Hamorrhoiden

Chirotherapie

Gastroenterologie I

Phlebologie

Physikalische Therapie

Prokto-/Rektoskopie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie I

Sonographie III

Teilradiologie

Ulcus crusis, CVI

Innere Medizin, die | physikalische Therapie

dem hausarztlichen

Versorgungsbereich Prokto-/Rektoskopie

angehdren Psychosomatische Grundversorgung,

Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie I

Sonographie I1I

Fachérzte fiir Frauen-

heilkunde

Inkontinenzbehandlung

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie III

Spirometrie
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Fachdrzte fiir
Frauenheilkunde
mit fakultativer
WB Endokrinologie
und Reproduktions-
medizin

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Facharzte fiir Innere
Medizin ohne Schwer-
punkt, die dem fachdarztli-
chen Versorgungs-
bereich angehoren

Sonographie II

Sonographie III

Teilradiologie

Ulcus crusis, CVI

Reproduktionsmedizin

Sonographie III

Facharzte fiir
Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Bronchoskopie

Chirotherapie

Otoakustische Emissionen

Kardiorespiratorische Polygraphie

Phoniatrie, Padaudiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

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

Kleinchirurgie

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Sonographie I

Sonographie II

Sonographie III

Ulcus crusis, CVI

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie I

Facharzte fiir Innere
Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt
Endokrinologie

Osteodensitometrie

Psychosomatische Grund-
versorgung, Ubende Verfahren

Teilradiologie

Fachéarzte fiir Haut-
und Geschlechts-
krankheiten

Dermatologische Lasertherapie

Phlebologie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Fachdrzte fiir Innere
Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Gastroente-
rologie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Psychosomatische Grund-
versorgung, Ubende Verfahren

Sonographie III

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I1I

Ulcus crusis, CVI

Facharzte fiir

Innere Medizin ohne
Schwerpunkt, die
dem fachédrztlichen
Versorgungsbereich
angehoren

Behandlung des diabetischen FuBes

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

Gastroenterologie I

Psychosomatische Grund-
versorgung, Ubende Verfahren

Sonographie II

Sonographie III

Behandlung von Hamorrhoiden

Kardiorespiratorische Polygraphie

Kontrolle Herzschrittmacher

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

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

Kardiorespiratorische
Polygraphie

Psychosomatische Grund-
versorgung, Ubende Verfahren

Sonographie I

Sonographie III

Teilradiologie

Prokto-/Rektoskopie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie I

Fachérzte fiir Innere
Medizin mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Pneumologie

Bronchoskopie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Psychosomatische Grund-
versorgung, Ubende Verfahren

Sonographie I

Sonographie II

Teilradiologie
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Fachdrzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Psychosomatische Grundversorgung,
(ibende Verfahren

Sonographie II

Sonographie III

Teilradiologie

Osteodensitometrie

Fachérzte fiir Innere
Medizin mit (Versor-
gungs-) Schwerpunkt
Nephrologie

Behandlung des diabetischen FuRes

Sonographie II

Sonographie 111

Verordnung medizinischer
Rehabilitation

Facharzte fiir
Kinder- und Jugend-
psychiatrie und
-psychotherapie

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

Fachérzte fiir
Orthopédie

Chirotherapie

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

Osteodensitometrie

Physikalische Therapie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie I

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Facharzte fiir
Nervenheilkunde

Betreuung neurologisch bzw.
psychisch Kranker im sozialen Umfeld

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Facharzte fiir
Phoniatrie und
Padaudiologie

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

Hyposensibilisierungshehandlung

Otoakustische Emissionen

Phoniatrie, Pddaudiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie III

Facharzte fiir
Psychiatrie und
Psychotherapie

Betreuung psychisch Kranker im
sozialen Umfeld

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie III

Fachérzte fiir
Neurologen

Betreuung psychisch, neurologisch
Kranker im sozialen Umfeld

Kardiorespiratorische Polygraphie

Neurophysiologische Ubungs-
behandlung

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Facharzte fiir
Diagnostische
Radiologie

CT

Interventionelle Radiologie

kurative Mammographie

MRT

MRT-Angiographie

Osteodensitometrie

Sonographie I

Sonographie III

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Schmerztherapeutische spezielle
Behandlung

Sonographie III

Fachéarzte fiir
Nuklearmedizin

MRT

MRT-Angiographie

Teilradiologie
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Fachérzte fiir
Urologie

Behandlung von Hamorrhoiden

Inkontinenzbehandlung

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Prokto-/Rektoskopie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I

Sonographie III

StoBwellenlithtripsie

Teilradiologie
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