Amtliche Bekanntmachungen

Erster Erganzungsvertrag

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf

- einerseits -
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
Diisseldorf

dem BKK Landesverband Nordwest, Essen
der Vereinigten IKK, Diisseldorf

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
2011 im Geltungsbereich Nordrhein gemaR §§ 87 ff. SGB V.
Dabei regeln die Parteien die Vergiitung auf Basis des Be-
schlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28.
August 2008, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 38/2008,
in der jeweils giiltigen Fassung, jeweils verdffentlicht im Deut-
schen Arzteblatt (insgesamt im Folgenden Beschluss genannt),
sofern sich aus den nachfolgenden Regelungen nichts Abwei-
chendes ergibt.

Dieser Vertrag beinhaltet die selbstdndigen 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
Vereinigung Nordrhein (HVV). Insofern bestehen — wie in der
Vergangenheit — getrennte Regelungskreise.
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Praambel

Die Parteien dieser Vereinbarung haben sich dariiber verstan-
digt, den Teil B aufgrund der Weiterentwicklung der Beschliisse
des Bewertungs- bzw. des Erweiterten Bewertungsausschusses
sowie erforderlicher Klarstellungen zu @ndern bzw. zu ergén-
zen. Im Einzelnen haben sie dazu die nachstehenden Bestim-
mungen getroffen. Im Ubrigen gelten die bisherigen Regelun-
gen unverdndert fort.

Teil B

I. In § 5 Abs. 1) HVV, letzter Unterabsatz wird das Wort
»Falles® durch ,Falle” ersetzt.

II. In§5Abs. 3a)
1. erhélt der erste Unterabsatz HVV folgende Fassung:

,Die Zuweisung der RLV erfolgt praxishezogen.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in Be-

rufsausiibungsgemeinschaften (BAG) und Praxen mit

angestellten Arzten wird das praxisbezogene RLV

 bei nicht standortiibergreifenden fach- und schwer-
punktgleichen BAG und Praxen mit angestellten Arz-
ten der gleichen Arztgruppe um 10% erhdht,

+ bei standortiibergreifenden fach- und schwerpunkt-
gleichen BAG und Praxen mit angestellten Arzten
der gleichen Arztgruppe um 10% erhéht, soweit ein
Kooperationsgrad von mindestens 10% erreicht
wird,

+ infach-und schwerpunktiibergreifenden BAG, Medi-
zinischen Versorgungszentren und Praxen mit ange-
stellten Arzten, in denen mehrere Arzte unter-
schiedlicher Arztgruppen tatig sind, wird das RLV
unter Beriicksichtigung des Kooperationsgrades der
Einrichtung der Praxis um Anpassungsfaktoren er-
hoht.

Die Ermittlung des Kooperationsgrades bzw. der An-

passungsfaktoren erfolgt hierbei nach MaRgabe des je-

weils geltenden Beschlusses Teil F, Abschnitt 1., Ziffer

1.3.1. Bei den Zuschligen werden Jobsharing-Arzte

i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 und 5 SGB V in keinem Fall be-

riicksichtigt. Bei Anderung der Praxiskonstellation seit

dem Vorjahresquartal wird der Zuschlag auf Basis des
aktuellen Abrechnungsquartals vorgenommen.*
2. wird der zweite Unterabsatz wie folgt ergdnzt:

,Die Anwendung der o.g. Zuschldge erfolgt nicht auf die

Qzv.«

III. §5 Abs. 4) Satz 1 HVV erhilt folgende Fassung:
»Ist anzunehmen, dass bei einer Praxisverlegung im We-
sentlichen nicht mehr die gleichen Patienten des bisheri-
gen Zulassungsortes versorgt werden, kann von einer Neu-
zulassung ohne Praxisvorganger im Sinne von § 6 Abs. 2)
ausgegangen werden.“

IV. In§6 Abs.2) HVV werden die Sdtze 1 und 2, der Satz 3 bis

einschlieBlich des Doppelpunktes sowie die eckige Klam-
mer hinter dem Satz 6 ersatzlos gestrichen.
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In § 6 Abs. 4a) HVV

1.

erhdlt Satz 2 folgende Fassung: ,,Die Veranderung muss
ihren Grund in der Umstellung der mengensteuernden
Vergiitungssystematik auf die neue Systematik ab dem
01.01.2009 haben.”

. werden die Sétze 3 und 6 ersatzlos gestrichen.
. wird zwischen Satz 7 und Satz 8 folgender Satz einge-

fiigt: ,,Etwaige Honorarkiirzungen gemaB § 95d SGB V
erfolgen arztbezogen auf das Honorar, welches sich
nach Gewdhrung der Ausgleichszahlung ergibt.“

In § 7 Abs. 2¢) HVV
1. werden die Buchstaben ,,v)“ durch die Buchstaben ,w)“

und der Buchstabe ,,t)* durch den Buchstaben ,u)“er-
setzt.

. wird nach dem Satz 4 folgender Satz eingefiigt: ,Wird

eines der fiir die Leistungsbereiche nach Anlage B3
Schritt 2, Abs. 2s) gebildeten Kontingente trotz Maxi-
malvergiitung nicht ausgeschopft, erhéht der Unter-
schreitungshetrag das Vergiitungsvolumen des jeweils
anderen Kontingents nach Anlage B3 Schritt 2, Abs.
2s).“

§ 7 Abs. 2d) HVV wird wie folgt neu gefasst: ,,Die Vergii-
tung von Leistungen der Facharzte fiir Pathologie und der
Fachérzte fiir Humangenetik auBerhalb von Kapitel 19
EBM bzw. auBerhalb von Kapitel 11 EBM und den GOP
01837 sowie 08570 bis 08572 EBM erfolgt nach der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung.“

VIIL.In § 7 Abs. 2e) HVV wird das Wort ,,im“ ersatzlos gestrichen.

IX. In § 9 Abs. 4b) HVV wird der 2. Spiegelpunkt ersatzlos
gestrichen.

XI.

XII.

§10 Satz 2) HVV wird vor dem letzten Wort ergdnzt um die
Formulierung ,nach MaRgabe von Anlage B1“.

§ 11 HVV

1.

2.

3.

wird in Abs. 1) am Ende des Satzes ergdnzt um die For-
mulierung: ,nach MaBgabe von Anlage B1“.

wird in Abs. 2) am Ende des ersten Halbsatzes erganzt
um die Formulierung: ,nach Malgabe von Anlage B1“.
Abs. 4) Satz 1 erhalt folgende Fassung: ,,Bei Besuchen,
die im Rahmen der Friiherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres not-
wendig werden, ist zur Berechnung des Wegegeldes
nach MaBgabe von Anlage B1 die Entfernung zwischen
der Praxis des Arztes und der Besuchsstelle maRge-
bend, es sei denn, der Besuch zur Durchfiihrung der
Friiherkennungsuntersuchung wird im Verlauf einer all-
gemeinen Besuchstour erbracht.”

. wird Satz 1 des Abs. 5) wie folgt gefasst: ,,Als Wegegeld

wird nach MalRgabe von Anlage B1 je Doppelkilometer
gezahlt:* und die Formulierung ,,oder 05230 wird ge-
strichen.

In § 15 HVV wird das Inkrafttreten zum ,,01.07.2011“ ver-
einbart und Satz 4 wird ersatzlos gestrichen.
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XIILIn der Anlage B1 zum HVV werden nachfolgende Anderun-
gen vorgenommen:

1.

2.

Die Anlage B1 wird in Kraft gesetzt mit Wirkung ab dem
,01.07.2011°.

Im Klammerzusatz des in Abs. 1) genannten Vertrages
iber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b
SGB V wird ,,BKK,*“ ersatzlos gestrichen.

. Der Klammerzusatz des in Abs. 1) genannten Vertrages

zur Versorgung mit klassischer Homdopathie als be-
sonderen Versorgungsauftrag gemaB § 73c SGB V wird
erganzt um ,,BKK Herkules*.

. Der Klammerzusatz des in Abs. 1) genannten Vertrages

nach § 73c SGB V iiber die Durchfiihrung einer Tonsillo-
tomie wird ergdnzt um ,,Barmer GEK, BKK“

. In Abs. 2b) werden im letzten Spiegelpunkt betreffend

der Durchfiihrung von Vakuumstanzbiopsien die Nrn.
40854, 40855 ersatzlos gestrichen.

. In Abs. 2d) wird das Wort ,,Diarmorphingestiitzten* er-

setzt durch das Wort ,,diamorphingestiitzten®.

Der Abs. 3) erhilt folgende Fassung:

3) ,Vergiitung
Fiir die arztseitige Vergiitung der Leistungen auBer-
halb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
wird der regional vereinbarte Punktwert in Hhe von
3,5048 Cent und vereinbarte Strukturzuschlage
bzw. werden die jeweils vereinbarten Euro-Betrage
herangezogen, es sei denn, dass das sich bei Bewer-
tung der jeweiligen Leistungsmenge mit diesen
Punktwerten bzw. Euro-Betrdgen ergebende Euro-
Volumen die jeweils quartalsweise gebildete eigen-
standige Vergiitungsobergrenze - soweit sie nach
Abs. 2) gebildet worden ist — liberschreitet. In die-
sem Fall wird die betreffende Leistungsmenge mul-
tipliziert mit dem sich fiir den jeweiligen Leistungs-
bereich rechnerisch ergebenden Punktwert bzw.
Euro-Betrag vergiitet.
Dieser Punktwert bzw. Euro-Betrag errechnet sich
durch Division der betreffenden nach Abs. 2) gebil-
deten Vergiitungsobergrenze durch
« bei ausschlieBlich in Punkten bewerteten Leis-

tungsbereichen den entsprechenden Leistungs-
bedarf

+ bei ausschlieBlich mit Euro-Betrdagen bewerteten
Leistungsbereichen - soweit im Nachfolgenden
nichts Abweichendes bestimmt wird - die Ab-
rechnungshaufigkeit

des aktuellen Abrechnungsquartals.

Bei Leistungsbereichen, die sowohl in Punkten als

auch mit Euro-Betrdgen bewertet werden, wird die

jeweilige Vergiitungsobergrenze durch die Summe
des in Punktzahlen ermittelten Leistungsbedarfs
des aktuellen Abrechnungsquartals bewertet mit
dem regional vereinbarten Punktwert und der mit

Euro-Betrdagen bewerteten Leistungen des aktuellen

Abrechnungsquartals dividiert. Mit dem sich so er-

gebenden Faktor — maximal mit dem Faktor 1 — wer-

den sowohl der regional vereinbarte Punktwert als
auch die Euro-Betrdge multipliziert. Diese Regelung

63



Amtliche Bekanntmachungen

gilt entsprechend fiir ausschlieBlich in Euro-Betra-
gen bewertete Leistungsbereiche, sofern zu einem
solchen Bereich mehrere Leistungen gehoren, fiir
die je nach Leistung unterschiedlich hohe Euro-Be-
trdge als Vergiitung und/oder Erstattungen von Kos-
ten vereinbart oder im EBM festgelegt wurden. In
diesen Fallen wird zur Ermittlung des fiir den be-
treffenden Leistungsbereich anzuwendenden Fak-
tors die maRgebende Vergiitungsobergrenze durch
die in dem aktuellen Abrechnungsquartal fiir den
entsprechenden Leistungsbereich von den Leis-
tungserbringern insgesamt abgerechneten Euro-
Betrdge dividiert.

Die Vergiitung der Leistungen erfolgt damit nicht mit
einem Punktwert oberhalb des regional vereinbar-
ten Punktwertes in Hohe von 3,5048 Cent und ver-
einbarter Strukturzuschldage bzw. des jeweils regio-
nal vereinbarten Euro-Betrages.”

XIV. Die Anlage B2 zum HVV wird wie folgt gedndert:
1. Die Anlage B2 wird in Kraft gesetzt mit Wirkung ab dem

XV.
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»,01.07.2011%.

2. Die Auflistung der Arztgruppen wird ergdnzt um ,,Fach-

arzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin“.

In der Anlage B3 zum HVV werden nachfolgende Anderun-
gen vorgenommen:

1.

2.

Die Anlage B3 wird in Kraft gesetzt mit Wirkung ab dem
,01.07.2011“.

In der Textpassage nach Schritt 2 Abs. 1k) wird das Wort
»und“ am Anfang des letzten Halbsatzes gestrichen.

. Schritt 2 Abs. 2) erhilt folgende Fassung:
2) ,,im fachérztlichen Versorgungsbereich gemindert

um
a) die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlun-
gen im Rahmen der {iberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsdrztlichen Versorgung gemaR
§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V,
b) die gemdR Beschlussteil G gebildeten Riickstel-
lungen
+ zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an
der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzten

« fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung
von Ausnahmen, nachtraglich erfolgende Ho-
norarkorrekturen aus Vorquartalen)

» zum Ausgleich von iiberproportionalen Hono-
rarverlusten

« fiir Praxisbesonderheiten gemal § 87h Abs. 3
Satz3SGBV

« zum Ausgleich von Fehlschdtzungen fiir Vor-
wegabziige gemdR Beschluss Teil F, Abschnitt
1., Ziffer 3.1.2 und Anlage 4, Anhang 1,

c) die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag
bei Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizini-
schen Versorgungszentren und Arztpraxen mit
angestellten Arzten,

d) 2% zzgl. des 2%igen Abzuges gemaBR § 8 Abs. 3)
Satz 2 fiir alle abgestaffelt zu vergiitenden Leistun-
gen,

e) das Vergiitungsvolumen fiir nicht antrags- und ge-
nehmigungspflichtige Leistungen der Psychothe-
rapie der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Arztgruppen sowie fiir Leistungen der Psychothe-
rapie der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V ge-
nannten Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht
in Anlage B4 aufgefiihrt sind, auf Basis des ent-
sprechenden Quartals des Jahres 2010,

f) das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den
GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,

g) das Vergiitungsvolumen fiir Besuche nach den
GOP 01411 und 01412 EBM,

h) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Fach-
darzte fiir Strahlentherapie,

i) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Fach-
arzte fiir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie
und Infektionsepidemiologie sowie der Fachdrz-
te fiir Transfusionsmedizin,

j) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der
schmerztherapeutischen speziellen Versorgung
nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

k) das Vergiitungsvolumen fiir schmerztherapeuti-
sche spezielle Behandlungen nach den GOP
30710 bis 30760 EBM,

) das Vergiitungsvolumen fiir die unvorherge-
sehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100,
01101, 01102 EBM,

m)das Vergiitungsvolumen fiir die Excision nach den
GOP 10343 und 10344 im Rahmen des Haut-
krebs-Screenings,

n) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Sono-
graphie nach den Nrn. 33060, 33061, 33070,
33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM
durch die Facharzte fiir GefaBchirurgie,

0) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Sono-
graphie mittels Duplex-Verfahren nach den Nrn.
33070, 33071 und 33075 EBM fiir Fachdrzte fiir
Neurologie, Fachdrzte fiir Psychiatrie und Neuro-
logie sowie fiir Fachdrzte, die sowohl als Facharzt
fiir Neurologie, als auch als Facharzt fiir Psychia-
trie zugelassen sind, und Nervendrzte mit Aus-
nahme der Fachdrzte fiir Psychiatrie und Facharz-
te fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

p) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Anés-
thesie bei zahnarztlicher Behandlung nach den
GOP 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350
EBM, soweit sie nicht im Zusammenhang mit ei-
ner Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V
(Anlage B1) erbracht wurden,

q) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen auf Uber-
weisungsfdllen zur Befundung von dokumentier-
ten Untersuchungsergebnissen (z.B. computerge-
stiitzte Auswertung eines kontinuierlich aufge-
zeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18
Stunden) sowie von Auftragsleistungen nach den
GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,
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r) das Vergiitungsvolumen fiir MRT-Leistungen der
Fachérzte fiir Neurologie nach den GOP 34410 bis
34460 EBM,

s) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kapi-
tels 11 und nach den GOP 01837 sowie 08570 bis
08572 EBM, wobei das Volumen differenziert
wird nach den GOP 11210 bis 11212, 11230 bis
11232, 01837, 08570 bis 08572 EBM einerseits
und den iibrigen Leistungen des Kapitels 11 EBM
andererseits,

t) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen des Kapi-
tels 19 EBM,

u) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der er-
machtigten Krankenhausdrzte, ermdchtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen, die
wegen einer begrenzten Ermachtigung auf weni-
ge Einzelleistungen kein Regelleistungsvolumen
erhalten,

v) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen der Poly-
somnographie (GOP 30901 EBM),

w) das Vergiitungsvolumen fiir Leistungen von Ver-
tragsdrzten, die gemadR § 73 SGB V dem hausarzt-
lichen Versorgungsbereich angehdren und eine
Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und Ab-
rechnung von Leistungen, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich zugeordnet sind, erhalten
haben (sog. KO - Leistungen)

mit der MaRgabe, dass nach Beschluss Teil F, Ab-

schnitt II., Ziffer 1 die unter g) bis w) aufgefiihrten

Volumina jeweils auf Basis des Leistungsbedarfs des

entsprechenden Quartals des Jahres 2010 mit dem

Punktwert von 3,5048 Cent bewertet, abgesenkt um

10%, als jeweils eigenstdndiges Kontingent gefiihrt

werden,

x) die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapi-
tels 40 EBM mit Ausnahme der in Anlage B1 be-
nannten Kostenpauschalen auf Basis des entspre-
chenden Quartals des Jahres 2010,

y) das gemaB Beschluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 5
vereinbarte Vergiitungsvolumen bei der Bereini-
gung aufgrund von Selektivvertragen,

z) die zu erwartenden Zahlungen fiir u. a. folgende
Vereinbarungen:

* belegarztliche Leistungen innerhalb der mor-
biditatshedingten Gesamtvergiitung (§ 9 HVV)

+ Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

+ Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

+ Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und
30924 EBM

* Onkologie-Vereinbarung

+ Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Ab-
rechnung ambulant durchgefiihrter netzhaut-
und glaskdrperchirurgischer Eingriffe (vitreo-
retinale Chirurgie).“

4. Schritt 3 Abs. 2) erhalt folgende Fassung:
2) ,,Arztgruppenspezifische Vergiitungshereiche

Fiir diese arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolu-
mina gilt im weiteren Folgendes.
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a) Bildung von Vergiitungsvolumina fiir forderungs-
wiirdige Leistungen und in sonstigen Fillen

Die Vertragspartner vereinbaren nach Beschluss

Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 3.1.4 fiir einzelne Ver-

giitungsvolumen,

+ dass bei den Fachédrzten fiir Innere und Allge-
meinmedizin, fiir Allgemeinmedizin, den Prak-
tischen Arzten und den Fachérzten fiir Innere
Medizin, die dem hausérztlichen Versorgungs-
bereich angehdren, die allergologischen Leis-
tungen nach den GOP 30110, 30111 und 30120
bis 30123 EBM,

+ dass beiden Fachdrzten fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Hamatologie/Onkologie die pra-
xisklinische Betreuung und Beobachtung nach
den GOP 01510 bis 01512 EBM

als besonders forderungswiirdige Leistungen je-

weilsin einem eigenstandigen Anteilinnerhalb des

arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolumens ge-
filhrt werden. Diese Anteile werden fiir die allergo-
logischen Leistungen und fiir die praxisklinische

Betreuung und Beobachtung gebildet auf Basis des

jeweiligen Leistungsbedarfs des entsprechenden

Quartals im Jahr 2010, bewertet mit dem sich rech-

nerisch ergebenden Durchschnittspunktwert im

jeweiligen Versorgungsbereich.

Fiir das Vergiitungsvolumen der Fachdrzte fiir
Diagnostische Radiologie und Fachdrzte fiir Nu-
klearmedizin stellen die Vertragspartner fest,
dass der Beschluss vom 26.03.2010 zu iiberpro-
portional nachteiligen Auswirkungen fiihrt. Diese
entstehen u.a. dadurch, dass ein {iberwiegender
Teil der Fachérzte fiir Diagnostische Radiologie
und Facharzte fiir Nuklearmedizin in der Regel ei-
nen iiberwiegenden Teil der Leistungen in den
QZV abrechnet. Da die Aufschlage fiir Berufsaus-
tibungsgemeinschaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Arztpraxen mit angestellten
Arzten grundsitzlich auf das RLV und nicht auf
die QZV berechnet werden, wird vereinbart, die-
ses arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen
im Rahmen der Konvergenzphase nach Beschluss
Teil F, Abschnitt II., Ziffer 1 zu erh6hen. Das Er-
héhungsvolumen bemisst sich nach den Zahlun-
gen, die im jeweiligen Vorvorjahresquartal als
Aufschldge bei Berufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinischen Versorgungszentren und Arztpra-
xen mit angestellten Arzten gewdhrt worden sind,
abziiglich des Volumens, welches im jeweiligen
Abrechnungsquartal fiir die entsprechenden Auf-
schldge zu zahlen ist.

Das Vergiitungsvolumen der Facharzte fiir Physi-
kalisch-rehabilitative Medizin ermittelt sich zu
Lasten des fachéarztlichen Versorgungsbereiches
auf Basis des Leistungsbedarfs des Vorjahres-
quartal bewertet mit dem Punktwert von 3,5048
Cent und abgesenkt um 10%.
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Da die Auswirkungen dieses HVV nicht in allen
Einzelheiten vorhersehbar sind, behalten sich die
Vertragspartner vor, im Falle weiterer erheblich
nachteiliger Auswirkungen KorrekturmaBnahmen
zu beschlieRen, um iiberproportionale, die Kalku-
lationssicherheit gefdhrdende Honorarauswir-
kungen im Einzelfall, auf der Ebene der Arztgrup-
pe oder in einzelnen Leistungshereichen zu ver-
hindern oder abzuschwachen.”

b) Vergiitungsbereiche fiir RLV und QZV
Das verbleibende arztgruppenspezifische Vertei-
lungsvolumen wird sodann gemal Beschluss Teil
F, Abschnitt 1., Anlage 6 jeweils auf die Vergii-
tungsbereiche fiir die Vergiitung &rztlicher Leis-
tungeninnerhalb der RLV sowie fiir die Vergiitung
innerhalb der QZV aufgeteilt.

Den RLV-Verteilungsvolumen der Fachdrzte fiir
Frauenheilkunde wird im Rahmen der Konver-
genzphase zu Lasten des fachérztlichen Versor-
gungsbereichs die Differenz zugesetzt, die sich
aus der Betrachtung der Anteile an den RLV - Ver-
giitungsvolumen fiir Leistungen nach den Ab-
schnitten 1.7.5 bis 1.7.7 EBM und dem Volumen er-
gibt, welches sich ermittelt, wenn die vg. Leis-
tungen auf Basis des Vorjahresquartal mit dem
Punktwert von 3,5048 Cent bewertet und um
10% abgesenkt werden.

Zu Lasten des RLV-Vergiitungsvolumens aller
Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin wird das
Vergiitungsvolumen fiir den 40%-igen Aufschlag
auf die Versichertenpauschalen nach 4.1 Nr. 4
EBM auf Basis des Vorjahresquartals, soweit die-
ser durch Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin mit Schwerpunkt Neuropddiatrie bzw. Zusatz-
weiterbildung Kinder-Pneumologie abgerechnet
worden ist, in das QZV-Vergiitungsvolumen neu-
ropddiatrische Leistungen bzw. péadiatrisch-
pneumologische Leistungen einbezogen.

Bei der Bildung von QZV fiir Leistungen der Aku-
punktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM sowie beim
QzV Teilradiologie wird der Leistungshedarf des
Vorjahresquartals zu Lasten des fachdrztlichen
Versorgungsbereiches mit dem Punktwert von
3,5048 Cent bewertet und, beim QZV fiir Leistun-
gen der Akupunktur abgesenkt um 10%, bei der
Ermittlung der jeweiligen QZV-Fallwerte beriick-
sichtigt.”

5. In Schritt 5 Abs. 1) werden die Sétze 2 bis 4 ersatzlos

gestrichen.

6. In Schritt 5 Abs. 2) werden die S&tze 3 und 4 ersatzlos

gestrichen.

7. In Schritt 6 Abs. 1) wird der vierte Unterabsatz am En-

de wie folgt ergénzt: ,,Die Fille dieser angestellten Arz-
te werden dem anstellenden Arzt fiir die Ermittlung der

RLV-relevanten Arztfdlle zugeordnet. Gleiches gilt fiir
die Jobsharing-Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.“

. Schritt 6 Abs. 2) zweiter Unterabsatz erhilt folgende

Fassung: ,Die QZV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich
aus der Behandlungsfallzahl gemaR Schritt 4. Fiir die
Arztgruppen der Fachdrzte fiir Diagnostische Radiolo-
gie und Facharzte fiir Nuklearmedizin wird wegen der
Feststellung der Vertragspartner zu {iberproportional
nachteiligen Auswirkungen ebenso wie bei den QZV fiir
Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM
und den QZV fiir neuropddiatrische Leistungen bzw.
padiatrisch-pneumologische Leistungen fiir die Fach-
arzte fiir Kinder- und Jugendmedizin bei der Berech-
nung der arzt- und praxishezogenen QZV auf den Leis-
tungsfall abgestellt. Hierbei werden die Leistungsfalle
des angestellten Arztes i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
denen des anstellenden Arztes zugerechnet; gleiches
gilt fiir die Jobsharing-Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4
SGB V.«

XVI. Die Anlage B4 zum HVV wird wie folgt gedndert:

1.

2.

Die Anlage B4 wird in Kraft gesetzt mit Wirkung ab dem
,»,01.07.2011“.

Die Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendmedizin erhalten
zusdtzlich die zwei QZV ,Neuropddiatrische Leistungen
(Abschnitt 4.4.2 EBM)“ sowie ,,Pddiatrisch-pneumolo-
gische Leistungen (Abschnitt 4.5.2 EBM)“.

. Die Fachédrzte fiir Nuklearmedizin erhalten die neun

neuen QZV ,GOP 17362, ,,GOP 17363“, ,,GOP 17320,
»,G0P 17310, 17311, 17312, 17360%, ,,GOP 17371, 17372,
17373%, ,GOP 17330, 17332% ,GOP 17331, 17333,
»,GOP 33011, 33012“ und ,,GOP 34410 bis 34452,
34492“.

. Die Fachédrzte fiir Diagnostische Radiologie erhalten

das weitere QZV ,,GOP 34492¢.

. Die Fachdrzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin

erhalten die drei neuen QZV ,,Akupunktur®, ,,Psychoso-
matische Grundversorgung, Ubende Verfahren“ und
»Chirotherapie®.

Salvatorische Klausel

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

Diisseldorf, den 20.04.2011

Kassendrztliche Vereinigung

Kassendrztliche Vereinigung

Nordrhein Nordrhein
gez. Dr. med. Peter Potthoff gez. Bernhard Brautmeier
Vorsitzender des Vorstandes Vorstand
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Amtliche Bekanntmachungen

BKK Landesverband Nordwest
gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse

gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse Vereinigte IKK

NRW gez. Andreas Woggon
gez. Heinz-Josef Vo3 Landesbereichsleiter
Direktor Vertragspolitik Nordrhein

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

Knappschaft
gez. Dr. Georg Greve
Erster Direktor

IT-gestiitzte Quartalsabrechnung

Richtlinie
Giiltig ab: 01.07.2011

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
Diisseldorf, 2011

1 Allgemeine Bestimmungen

1.1. Einsatz eines zertifizierten Abrechnungssystems
Notwendige Voraussetzung fiir den Einsatz eines Abrechnungs-
systems zum Zwecke der IT-gestiitzten vertragsarztlichen Quar-
talsabrechnung ist die Verwendung einer hierfiir von der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) giiltigen zertifizierten
Software?.

a) Fiir die IT-gestiitzte Abrechnung ist die Anzeige (Mel-
debogen) gegeniiber der zustdndigen Bezirksstelle
der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein (KV
Nordrhein) erforderlich. Ein Genehmigungsschreiben
seitens der KV Nordrhein entféllt. Ist die auf dem Mel-
debogen genannte Software nicht in der jeweils aktu-
ell giiltigen Zertifizierungsliste der KBV (www.kbv.de)
enthalten, wird die Praxis/Einrichtung von der zu-
standigen Bezirksstelle informiert.

b) Die Praxis/Einrichtung muss - ggf. im Zusammenwir-
ken mit dem Softwarehersteller - dafiir Sorge tragen,
dass die jeweils aktuell giiltige KBV-Priifnummer des
verwendeten Praxisverwaltungssystems mit den Ab-
rechnungsdaten tbermittelt wird. Bei Wechsel der
Software ist eine erneute Anzeige nicht erforderlich.

c) Fiir den Fall, dass eine nicht giiltige Abrechnungssoft-
ware zum Einsatz gelangt, ist die KV Nordrhein be-
rechtigt, die Weiterverarbeitung der Abrechnung zu
verweigern.

1.2 Art der libermittlung der Abrechnung

Auf Grundlage von § 295 SGB V kann die IT-gestiitzte Quartals-
abrechnung einer vertragsarztlichen Praxis/Einrichtung alter-
nativ mit zwei unterschiedlichen Verfahren der Dateniibermitt-
lung der KV Nordrhein-Bezirksstelle iibermittelt werden:
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a) Ubermittlung auf Datentréger (vgl. Kap.2.1)
b) leitungsgebundene elektronische Ubermittlung (vgl.
Kap. 2.2.1)

1.3 Teilabrechnungen

Unter Beachtung der jeweils aktuell giiltigen Vorgaben der KBV
(KVDT-Satzbeschreibung, KVDT-Anforderungskatalog) nimmt
die KV Nordrhein Teilabrechnungen desselben Quartals zu der-
selben Praxis/Einrichtung an und fiihrt sie zusammen2. Hierbei
konnen die Praxen / Einrichtungen die Teilabrechnungen auf
separaten Datentrdgern gemdB Kap. 2.1 einreichen oder
leitungsgebunden gemdR den Vorgaben laut Kap. 2.2.1 iiber-
mitteln. (Ein gemischtes/hybrides Verfahren ist auch maglich,
d.h. eine Teilabrechnung auf Datentrdger, die andere Teil-
abrechnung leitungsgebunden per elektronischer Dateniiber-
mittlung.)

Kennzeichnen von Teilabrechnungen

Praxen/Einrichtungen, die Teilabrechnungen iibermitteln, soll-
ten tiber die eingesetzte Abrechnungssoftware dafiir Sorge tra-
gen, dass die Abrechnung nach Vorgabe der KBV3 beziiglich der
Teilabrechnungen gekennzeichnet wird. Ist eine Kennzeich-
nung aus technischen/organisatorischen Griinden nicht mog-
lich, muss die Praxis die KV Nordrhein-Bezirksstelle in geeig-
neter Weise iiber die Anzahl der zu erwartenden Teilabrech-
nungen im Abrechnungsquartal informieren.

1.4 RegelmaBige Softwareaktualisierung

Die Praxis/Einrichtung muss dafiir Sorge tragen, dass die zur
Abrechnung verwendete Software iiber die vom Softwareher-
steller zur Verfiigung gestellten Updates rechtzeitig zum Quar-
talsbeginn aktualisiert wird.4 Die KV Nordrhein empfiehlt, ent-
sprechende Vereinbarungen mit dem Softwarehersteller
und/oder dem Servicepartner des Softwareherstellers zu tref-
fen, die die Verwendung von notwendigen Softwareaktualisie-
rungen sicherstellen.

1.5 Mehrere {iberweisungsscheine fiir denselben Patienten

a) Erhdlt eine Praxis/Einrichtung fiir denselben Patien-
ten, denselben Kostentrdger und fiir dasselbe Be-
handlungsquartal mehrere Uberweisungsscheine von
unterschiedlichen Uberweisungsschein-Ausstellern,
so ist fiir jeden Uberweisungsschein ein eigener Ab-
rechnungsdatensatz anzulegen.

b) Mehrere (berweisungsscheine desselben Uberwei-
sungsschein-Ausstellers fiir denselben Patienten,
denselben Kostentrdger und fiir dasselbe Behand-
lungsquartal sind in einem Abrechnungsdatensatz zu-
sammenzufassen.

1.6 (ibernahme von Abrechnungsinformationen in die
Quartalsabrechnung

Alle Abrechnungsinformationen eines papierenen Abrech-
nungsscheines (z.B. Uberweisungsschein) miissen umfassend
und unverdndert in das Abrechnungssystem fiir die Quartals-
abrechnung iibernommen werden.> Ausnahmen sind nur dann
zuldssig, wenn die in das Abrechnungssystem zu libertragende
Information gegen Vorgaben der KBV verstoRt.
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