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Oberbergischer Kreis
Praktische(r) Arzt/Ärztin
(Einzelpraxis)
Chiffre: 016/2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für 
Innere Medizin -hausärzt-
liche Versorgung- (Berufsaus-
übungsgemeinschaft)
Chiffre: 020/2013

Stadt Aachen
Praktische(r) Arzt/Ärztin 
(Berufsausübungs-
gemeinschaft)
Chiffre: 021/2013

Stadt Aachen
Arzt/Ärztin (Berufsaus-
übungsgemeinschaft)
Chiffre: 022/2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für Neurologie
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Berufsaus-
übungsgemeinschaft)
Chiffre: 028/2013

Stadt Bonn
Ärztliche(r) Psychothera-
peut(in) (Einzelpraxis)
Chiffre: 033/2013

Stadt Bonn
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 026/2013

Stadt Aachen
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut/-in 
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 027/2013

Stadt Leverkusen
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 029/2013

Rheinisch-Bergischer Kreis
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 030/2013

Stadt Leverkusen
Facharzt/-ärztin für 
Innere Medizin -Kardiologie-
(Berufsausübungs-
gemeinschaft)
Chiffre: 031/2013

Stadt Köln
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 032/2013

Stadt Bonn
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 034/2013

Stadt Köln
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 035/2013

Rhein-Sieg-Kreis 
Facharzt/-ärztin für 
Psychiatrie und Psycho-
therapie -ausschließlich 
psychotherapeutisch tätig-
(Einzelpraxis)
Chiffre: 036/2013

Stadt Bonn
Psychol. Psychotherapeut/-in
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 037/2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für 
Augenheilkunde (Ausschrei-
bung eines auf die Hälfte 
beschränkten Versorgungs-
auftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 038/2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für 
Orthopädie und Unfall-
chirurgie (Ausschreibung 
eines auf die Hälfte 
beschränkten Versorgungs-
auftrages; Einzelpraxis)
Chiffre: 039/2013

Rhein-Sieg-Kreis
Facharzt/-ärztin für 
Kinder- und Jugendmedizin
(Ausschreibung eines auf die
Hälfte beschränkten Versor-
gungsauftrages; Berufsaus-
übungsgemeinschaft) 
Chiffre: 039a/2013

Bewerbungsfrist: 
Bis 11.01.2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für 
Innere Medizin -hausärzt-
liche Versorgung- 
(Einzelpraxis)
Chiffre: 001/2013

Stadt Köln
Facharzt/-ärztin für 
Allgemeinmedizin 
(Einzelpraxis)
Chiffre: 007/2013

Honorarverteilungsmaßstab der 
Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 30.11.2012 unter Beibehal-
tung des HVM im Übrigen folgende Änderungen beschlossen:

Der HVM in der geltenden Fassung 
(Rheinisches Ärzteblatt 10/2012, Seite 60 ff) 
wird in den nachfolgend benannten Regelungen 
jeweils wie folgt modifiziert:

1. § 7 Abs. 2a) wird wie folgt neu gefasst:

2) Vergütung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem
QZV unterliegen
a) Die Vergütung für die in Anlage B3 Schritt 1, zweiter

Punkt aufgeführten Leistungen erfolgt nach Maßgabe des
§ 8 Abs. 3. Der in Anlage B3 Schritt 1, dritter Punkt auf-
geführte Bereich wird nach der regionalen Euro-Gebühren -
ordnung vergütet, wobei die Vergütung der ambulanten
Notfallleistungen der Krankenhäuser und der Leis tungen
der ermächtigten Krankenhäuser, Einrichtungen und
 Institutionen abzüglich des Investitions kos tenabschla-
ges von 10 % erfolgt. Der in Anlage B3 Schritt 1, vierter
Punkt aufgeführte Bereich wird nach den Vorgaben der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung gemäß § 87b Abs. 4
SGB V (Artikel 1, Nr. 24 GKV-VStG) zur Honorarverteilung
der Kassenärztlichen Vereinigungen mit Wirkung zum
01.Juli 2012 in ihrer jeweils gültigen Fassung für die Ver-
gütung laboratoriumsmedizinischer Leistungen zugrun-
de gelegt, wobei Teil E, Ziffer 3.5 der Regelungen bis zum
30.06.2013 keine Anwendung findet.



• Verträge nach § 73 Abs. 3 SGB V i. V. m. § 73c SGB V über
die Durchführung einer Hautkrebsvorsorgeuntersuchung
im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung (Hautkrebs-
Screening AOK, Barmer GEK, BIG direkt gesund, BKK, IKK
classic, Knappschaft, TK)

• Vereinbarung zur Durchführung der Auflichtmikroskopie im
Zusammenhang mit der Hautkrebsvorsorge-Untersuchung
(HEK)

• Verträge nach § 73c SGB V zur Förderung der Qualität in der
homöopathischen Therapie im Rahmen der vertragsärztli-
chen Versorgung (Homöopathie EKK, BKK für Heilberufe,
pronova BKK)

• Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homöopathie als be-
sonderem Versorgungsauftrag gemäß § 73c SGB V (Homöo-
pathie SECURVITA BKK, BKK Linde, BKK Daimler Benz, BKK
ESSANELLE, BKK 24, BKK Pfaff, IKK classic, BKK Herkules,
actimonda kk)

• Vertrag über die palliativmedizinische und palliativpflege-
rische Versorgung gemäß § 73c SGB V in Verzahnung zur
Vereinbarung über die hausarztzentrierte Versorgung ge-
mäß § 73b SGB V i. V. m. §§ 140a ff. SGB V (Palliativ PKK)

• Vereinbarung über die palliativmedizinische Versorgung
von unheilbar erkrankten Patienten im häuslichen Umfeld
(Palliativ EKK)

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

• Vertrag über ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)
nach § 137f SGB V zur Verbesserung der Qualität der ambu-
lanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern (DMP Diabetes 1)

• Vertrag über ein strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) nach §  137f SGB  V zur Verbesserung der Qualität 
der ambulanten Versorgung von Typ 2-Diabetikern (DMP
Diabetes 2)

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

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

• Vereinbarung über die Zahlung einer Sachkostenpauschale
für die Versorgung mit Schienenverbänden - Knieruhigstel-
lungsschienen/Immobilisationsschienen - (Vereinbarung
Schienenverbände)

• Vereinbarung über die Versorgung der Versicherten der
Barmer GEK mit parenteralen Ernährungslösungen (paren-
terale Ernährung)

• Vertrag nach §  132e SGB V über die Durchführung von
Schutzimpfungen gemäß § 20d Abs. 1 i. V. m. § 92 Abs. 1
Nr. 15 SGB V (Schutzimpfungen)

• Vereinbarung über die Durchführung und Abrechnung von
Schutzimpfungen für Auslandsreisen (Reiseschutzimpfun-
gen mit ktpBKK; BKK Vor Ort, BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI,
BKK für Heilberufe, BKK Novitas, pronova BKK, BKK 
Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt gesund, BKK24, Barmer GEK,
Deutsche BKK, Knappschaft)
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2. § 12 Abs. 1c) wird ersatzlos gestrichen.

3. § 12 Abs. 3a) wird wie folgt neu gefasst:

3) Fälligkeit/Abschlagszahlungen
a) Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des

auf das Abrechnungsquartal folgenden vierten Monats
erlassen. Forderungen gegen die Kassenärztliche Verei-
nigung werden erst fällig, nachdem Prüfungen auf Rich-
tigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit durchgeführt und
deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis zu
diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter Vor-
behalt; Zahlungen der Kassenärztlichen Vereinigung
Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin aufrech-
nungsfähige und ggf. rückzahlungspflichtige Vorschüsse.

Auf das Vierteljahreshonorar können die an der Abrech-
nung Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlungen,
 deren Höhe ggf. in der Regel mindestens 20 %, höchs tens
 jedoch 25 % und für die erste Abschlagszahlung des vier-
ten Abrechnungsquartals (Oktober-Rate) 24 % des aner-
kannten Gesamthonorars der letzten durch die Kassen-
ärztliche Vereinigung Nordrhein fertiggestellten Quartals-
 abrechnung betragen soll, erhalten. Die Restzahlung er-
folgt nach Erteilung des Honorarbescheides. Die Höhe der
Abschlagszahlungen können geschätzt werden, wenn sich
die Bedingungen grundlegend insbesondere durch die
Umstellung auf eine neue Vergütungssystematik, durch
die Nicht-Fortführung bisheriger vertraglicher Regelungen
oder aufgrund von Änderungen an der Teilnahme der
 vertragsärztlichen Versorgung ändern. Im Falle der Über-
zahlung, bei Insolvenz sowie zur Sicherung möglicher
Rückforderungs- oder Schadensersatzansprüche oder
künftiger Forderungen kann die Abschlags- und/oder Rest-
zahlung reduziert oder ausgesetzt werden. Bei Überzah-
lungen, Rückforderungen und Schadensersatzforderungen
kann – auch im Falle der Insolvenz – der festgestellte
 Betrag auch sofort verrechnet werden. In den ersten bei-
den Quartalen nach Aufnahme der Vertragsarztpraxis er-
hält der Arzt angemessene Abschlagszahlungen aufgrund
der von ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungsfälle.
Bei diesen handelt es sich, wie bei allen Abschlags zahlun-
gen nach diesem HVV, um Leistungen, auf die auch bei
wiederholter Gewährung kein Rechtsanspruch besteht.

4. Anlage B1 wird wie folgt neu gefasst:

ANLAGE B1
zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem

01.01.2013

Leistungen außerhalb 
der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung

• Verträge über die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b
SGB V (HZV AOK, BKK, Knappschaft, LKK ab 2008)
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• Vereinbarung über die Durchführung und Abrechnung der
Impfung zur Prävention von Gebärmutterhalskrebs mit
 Humanem Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung mit BKK
 DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK für Heilberufe, BKK Novitas,
pronova BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt gesund,
BKK Vor Ort, Deutsche BKK)

• Verträge zur Abgeltung der Kosten für Intraokularlinsen
und Verbrauchsmaterialien bei der ambulanten vertrags-
ärztlichen Katarakt-Operation (Katarakt LKK, Knappschaft)

• Verträge über die Förderung ambulant durchgeführter
 Katarakt-Operationen in der vertragsärztlichen Versorgung
(Katarakt Kontingentvertrag AOK, BKK, EKK, IKK classic)

• Vereinbarungen über die Vergütung der vertragsärztlichen
Kataraktoperation und der Kosten für Intraokularlinsen und
Verbrauchsmaterialien (Katarakt Fallpauschale AOK, BKK,
EKK, IKK classic)

• Verträge zur Behandlung der feuchten, altersabhängigen
Makuladegeneration (AMD) mittels intravitrealer Eingabe
von VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) BKK, Knapp-
 schaft, LKK NRW)

• Rahmenvertrag zur Behandlung der feuchten, altersab-
hängigen Makuladegeneration und anderer Krankheitsbilder
(AOK, Barmer GEK, DAK, TK, IKK classic, KKH-Allianz, HEK,
HKK)

• Vereinbarungen über ein erweitertes Präventionsangebot
als Ergänzung zu den Kinderrichtlinien gemäß des Gemein-
samen Bundesausschusses (Prävention Kinder U10 und U11
AOK, BKK, IKK classic, LKK)

• Vertrag über die Erbringung spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung (SAPV) in Nordrhein gemäß § 132d SGB V
i. V. m. § 37b SGB V

• Vereinbarung über den Ersatz des den Vertragsärzten ent-
stehenden Aufwandes bei der ausführlichen Beantwortung
der Anfragen der Krankenkassen zur Feststellung der zu
 Las ten der Krankenkassen abgerechneten Behandlungs-
und Verordnungskosten bei rückwirkend anerkannten
 Berufskrankheiten (einzelne BKK’ en)

• Vertrag nach § 73c SGB V über die Durchführung einer Ton-
sillotomie (Tonsillotomie-Vertrag, KKH Allianz, Barmer GEK,
BKK, Knappschaft, AOK)

• Vertrag nach §  73c SGB  V über die Durchführung zusätz -
licher Früherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kin-
der- und Jugendmedizin (U10 und U11, Knappschaft, TK)

• Vertrag nach §  73c SGB  V über die Durchführung zusätz -
licher Früherkennungsuntersuchungen im Rahmen der Kin-
der- und Jugendmedizin (J2, Knappschaft, TK, Bergische KK,
pronova BKK)

• Vertrag nach § 73c SGB V über ein konsequentes Infek tions-
screening in der Schwangerschaft (K.I.S.S. mit der BIG 
direkt gesund)

• Vereinbarung zur Förderung der Qualität der vertragsärzt -
lichen Versorgung von Kindern u. Jugendlichen mit AD(H)S
ab 01.10.2010 (AOK Rheinland/Hamburg)

• Modulvertrag zum Vertrag zur Förderung der Qualität der
vertragsärztlichen Versorgung von Kindern u. Jugendlichen
mit AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rheinland/Hamburg)

• Vereinbarung über Maßnahmen zur Verbesserung der
 ambulanten Versorgung von Patienten mit Schizophrenie
(Schizophrenie-Vereinbarung, AOK Rheinland/Hamburg, DAK)

• Strukturvertrag zur Versorgung des diabetischen Fuß syn-
droms (AOK, LKK)

• Pflegeheimvertrag (Barmer GEK)
• Wegepauschale und Wegegelder Primär- und Ersatzkassen

(§ 11 HVV)
• Rahmenvereinbarung über die „Auffangkonzeption“ für die

aus dem Krankenhausplan ausscheidenden Psychiatriebet-
ten

• Belegärztliche Leistungen des Kapitels 36, Nrn. 13311,
13311I, 17370 EBM und Geburtshilfe

• Leistungen nach Kapitel 31 und nach dem Katalog zu § 115b
SGB  V Abschnitt 1 und 2, 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, 04514, 04515, 04518, 04520 EBM, die
Nrn. 34502 EBM i.V.m. den OPS-Codes 1-432.1, 1-442.0 und
1-442.2 und Zentrumsvertrag

• Leistungen der Abschnitte 1.7.1 bis 1.7.4 sowie der Nrn.
40850, 40852, 32880-32882 EBM

• Früherkennungsuntersuchung U7a nach der Nr. 01723 EBM
• Hautkrebs-Screening nach den Nrn. 01745 und 01746 EBM
• Vakuumstanzbiopsien nach den Nrn. 34274, 40454,

40455, 40854, 40855 EBM
• Strahlentherapeutische Leistungen, einschließlich 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 künstlichen Befruchtung
• Substitutionsbehandlung nach den Nrn. 01950, 01951,

01952, 01955 und 01956 EBM
• Kostenpauschalen nach den Nrn. 40870 und 40872 EBM
• Telefonkosten nach der Nr. 80230 (§ 10 Abs. 2 HVV)
• Sachkostenpauschale LDL-Apherese und bei isolierter Lipo-

proteinerhöhung nach den Nrn. 90020, 90021, 90020A,
90021A, 13622, 13622I

• Immun-Apherese bei rheumatoider Arthritis nach der Nr.
90022

• Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimversor-
gung Bad Homburg nach den Nrn. 90110, 90110E, 90115 –
90118, 90123E – 90126E, 90128E – 90136E, 90140E –
90155E und 90156E – 90157E

• Kostenpauschale Dialyse Nrn. 40800 - 40808, 40810 -
40813, 40820 - 40822 EBM

• Neugeborenen-Hörscreening nach den Nrn. 01704 bis
01706 EBM

• Varicella-Zoster-Antikörper im Rahmen der Empfängnisre-
gelung nach der Nr. 01833 EBM

• Balneophototherapie nach der Nr. 10350 EBM
• Leistungen der Nrn. 01425 und 01426 EBM (Erst- bzw. Fol-

geverordnung SAPV)
• Leistungen des Abschnitts 87.8 der Vergütungsvereinba-

rung MRSA

5. Anlage B2 wird wie folgt ergänzt:

Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, die zu 100 % kinder-
kardiologisch tätig sind.



6. in Anlage B3 werden sämtliche Jahresangaben für 
Bezugszeiträume „2011“ durch „2012“ ersetzt und 
Schritt 3 Abs. 1 und Abs. 2a) sowie Schritt 6 Abs. 2 werden 
wie folgt neu gefasst:

Schritt 3 Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am
RLV- bzw. QZV-Verteilungsvolumen

1) Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen
Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird gemäß Be-
schluss Teil F, Abschnitt I., Anlage 5 versorgungsbereichsspe-
zifisch jeweils auf die Arztgruppen gemäß Anlage B2 verteilt,
wobei der Leistungsbedarf des jeweiligen Vorjahresquartals zu
Grunde gelegt wird.

2) Arztgruppenspezifische Vergütungsbereiche
Für diese arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumina gilt
im Weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergütungsvolumina für förderungswürdi-
ge Leistungen und in sonstigen Fällen
Die Vertragspartner vereinbaren nach Beschluss Teil F,
Abschnitt I., Ziffer 3.1.4, dass bei den Fachärzten für In-
nere Medizin mit der Schwerpunktkompetenz Hämato-
logie/Onkologie die praxisklinische Betreuung und Be-
obachtung nach den GOP 01510 bis 01512 EBM als be-
sonders förderungswürdige Leistung in einem eigen-
ständigen Anteil innerhalb des arztgruppenspezifischen
Vergütungsvolumens geführt wird, welcher gebildet
wird auf Basis des jeweiligen Leistungsbedarfs des ent-
sprechenden Quartals im Jahr 2012, bewertet mit dem
sich rechnerisch ergebenden Durchschnittspunktwert
im jeweiligen Versorgungsbereich.

Für das Vergütungsvolumen der Fachärzte für Diagnos -
tische Radiologie und Fachärzte für Nuklearmedizin
stellen die Vertragspartner fest, dass der Beschluss vom
26.03.2010 zu überproportional nachteiligen Auswir-
kungen führt. Diese entstehen u.a. dadurch, dass ein
überwiegender Teil der Fachärzte für Diagnostische Ra-
diologie und Fachärzte für Nuklearmedizin in der Regel
einen überwiegenden Teil der Leistungen in den QZV ab-
rechnet. Da die Aufschläge für Berufsausübungsge-
meinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und
Arztpraxen mit angestellten Ärzten grundsätzlich auf
das RLV und nicht auf die QZV berechnet werden, wird
vereinbart, diese arztgruppenspezifischen Verteilungs-
volumen im Rahmen der Konvergenzphase nach Be-
schluss Teil F, Abschnitt II., Ziffer 1 zu erhöhen. Das Er-
höhungsvolumen bemisst sich nach den Zahlungen, die
im entsprechenden Quartal des Bezugszeitraumes
III/2009 bis II/2010 als Aufschläge bei Berufsaus-
übungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungs-
zentren und Arztpraxen mit angestellten Ärzten gewährt
worden sind, abzüglich des Volumens, welches im je-
weiligen Abrechnungsquartal für die entsprechenden
Aufschläge zu zahlen ist.

Das Vergütungsvolumen der Fachärzte für Physikalisch-
rehabilitative Medizin ermittelt sich zu Lasten des fach-
ärztlichen Versorgungsbereiches auf Basis des Leis -
tungsbedarfs des Vorjahresquartals bewertet mit dem
Punktwert von 3,5048 Cent und abgesenkt um 10 %.

Da die Auswirkungen dieses HVV nicht in allen Einzel-
heiten vorhersehbar sind, behalten sich die Vertrags-
partner vor, im Falle weiterer erheblich nachteiliger
Auswirkungen Korrekturmaßnahmen zu beschließen,
um überproportionale, die Kalkulationssicherheit ge-
fährdende Honorarauswirkungen im Einzelfall, auf der
Ebene der Arztgruppe oder in einzelnen Leistungsberei-
chen zu verhindern oder abzuschwächen. 

Schritt 6  Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und
QZV

2) Berechnung des QZV
Die Höhe des QZV eines Arztes einer der in Anlage B2 zu die-
sem HVV benannten Arztgruppen ergibt sich aus der Multi-
plikation des quartalsweise gültigen arztgruppenspezifi-
schen QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes im
Vorjahresquartal.

Die QZV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich aus der Behand-
lungsfallzahl gemäß Schritt 4. Für die Arztgruppen der
Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, Diagnostische
Radiologie, Nuklearmedizin, Nervenheilkunde, Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Innere und Allge-
meinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte sowie
Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Ver-
sorgungsbereich angehören, wird bei der Berechnung der
arzt- und praxisbezogenen QZV auf den Leistungsfall abge-
stellt. Gleiches gilt bei den QZV für Leistungen der Aku-
punktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM, den QZV für Physikali-
sche Therapie sowie Sonographie I für die Fachärzte für
 Orthopädie und den QZV für die GOP 01520, 01521 sowie
33070, 33072, 33073, 33075 und 33076 EBM für die Fach-
ärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Kardiologie.
Dabei werden die Leistungsfälle des angestellten Arztes
i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V denen des anstellenden Arz-
tes zugerechnet; Gleiches gilt für die Jobsharing-Ärzte i.S.d.
§ 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

Bei der Ermittlung des QZV wird betreffend der Zuordnung
des arztgruppenspezifischen Fallwertes für Ärzte, die mit
mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwer-
punkt der Tätigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf
der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander folgen-
den Quartale abgestellt.

Die Höhe des praxisbezogenen RLV/QZV ergibt sich aus der Ad-
dition der RLV je Arzt sowie der entsprechenden Zuschläge für
Berufsausübungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestellten Ärzten sowie der Addition
der QZV einer Arztpraxis.
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7. in Anlage B4 werden die QZV der Fachärzte für Innere 
und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte 
sowie Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen
Versorgungsbereich angehören, wie folgt neu gefasst:
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Fachärzte für 
Innere und 

Allgemeinmedizin, 
Allgemeinmedizin,
Praktische Ärzte, 

Fachärzte für 
Innere Medizin, die
dem hausärztlichen 
Versorgungsbereich 

angehören

Akupunktur

Allergologie

Chirotherapie

Ergometrie

Hyposensibilisierung

Kardiorespiratorische Polygraphie

Kleinchirurgie

Langzeit-Blutdruckmessung

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Psychosomatische Grundversorgung,
Übende Verfahren

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie I

Sonographie III

Spirometrie

Vereinbarung

zwischen

der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein, 
Tersteegenstraße 9, 40474 Düsseldorf
(nachstehend KV Nordrhein genannt)

und

der AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
Kasernenstraße 61, 40213 Düsseldorf

dem BKK-Landesverband NORDWEST
Kronprinzenstraße 6, 45128 Essen

der IKK classic
Tannenstraße 4b, 01099 Dresden

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Nordrhein-Westfalen
Hoher Heckenweg 76-80, 48147 Münster

-zugleich handelnd für die Krankenkasse für den Gartenbau-
(LKK NRW)
- ab dem 01.01.2013 -
Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 

der Knappschaft
Pieperstraße 14/28, 44789 Bochum

den Ersatzkassen
– BARMER GEK, Berlin
– Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg
– DAK-Gesundheit, Hamburg
– KKH – Allianz (Ersatzkasse), Hannover
– HEK - Hanseatische Krankenkasse, Hamburg
– hkk, Bremen

gemeinsamer Bevollmächtigter mit Abschlussbefugnis gem. 
§ 212 Abs. 5 S.6 SGB V
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung NRW

über das Arznei- und 
Verbandmittelausgabenvolumen für 
das Kalenderjahr 2013

§ 1
Ziel der Vereinbarung

Ziel dieser Vereinbarung ist es, durch gemeinsames, ergebnis-
orientiertes Handeln der Kas senärztlichen Vereinigung Nord-
rhein und der nordrheinischen Landesverbände der Kranken-
kassen sowie der Ersatzkassen auf eine sowohl bedarfsgerech-
te und wirtschaftliche, als auch qualitätsgesicherte Arzneimit-
telversorgung hinzuwirken, die sich an den medizinisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und an den Richtlinien des Bun-
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen/Gemeinsamer
Bundesausschuss orientiert.

§ 2
Ausgabenvolumen für Arznei- und Verbandmittel

Unter Berücksichtigung der Anpassungsfaktoren nach §  84
Abs. 2 SGB V wird das Aus gabenvolumen für das Kalenderjahr
2013 abschließend auf den Betrag von

EUR 3.416.169.000
festgelegt.

§ 3
Gemeinsame Arbeitsgruppe

(1) Die kontinuierliche Begleitung dieser Vereinbarung obliegt
der von den Vertragspart nern gebildeten und paritätisch
besetzten gemeinsamen Arbeitsgruppe. Diese be obachtet
zeitnah die Ausgabenentwicklung und schlägt situations-
bezogene Maß nah men zur Einhaltung des vereinbarten
Ausgabenvolumens  nach § 1 sowie zur Errei chung der nach
§ 4 vereinbarten Wirtschaftlichkeits- und Versorgungsziele
vor.


