Amtliche Bekanntmachungen

Verwaltungskostensatz der KV Nordrhein

Zur Deckung der Verwaltungskosten des Geschéaftsjahres 2015
von EUR 106.716.000,00, die nicht durch Einnahmen bzw.
durch Auflosung von Riickstellungen oder Entnahme aus dem
Vermogen gedeckt werden, wird ein Verwaltungskostensatz ge-
mal § 13 Abs. 2 der Satzung in Hohe von 3,5 Prozent des Arzt-
umsatzes festgelegt.

Mitglieder, die ihre Abrechnung IT-unterstiitzt vornehmen,
zahlen 2,8 Prozent.

Fiir Online-Abrechnungen mit digitaler Gesamtaufstellung
unter Verwendung einer qualifizierten Signatur, wird ein Ver-
waltungskostensatz von 2,5 Prozent erhoben.

Fiir Abrechnungen tiber eToken, KV SafeNet und / oder D2D gilt
ein Verwaltungskostensatz von 2,7 Prozent.

Zusétzliche Verwaltungskostensétze fiir Praxisnetze / Notfall-
praxen im Bereich der KV Nordrhein werden zur Deckung der
dort anfallenden Kosten lt. § 13 Abs. 3 der Satzung der KV Nord-
rhein bei Bedarf vom Vorstand festgesetzt.

HonorarverteilungsmaBstab der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 21.11.2014 unter Beibehal-
tung des HVYM im Ubrigen folgende Anderungen beschlossen:

Der HVM in der Fassung des Rheinischen Arzteblattes 10/2014,
(Erscheinungsdatum 22.09.2014) Seite 62 ff. wird mit Wirkung
zum 01.01.2015 in den nachfolgend benannten Regelungen wie
folgt modifiziert:

I. In § 3 Abs. 1, Satz 4 sowie Abs. 3, Satz 2 wird der Begriff
»Strukturzuschlage” ersetzt durch die Begrifflichkeit
»Struktur-/Férderzuschlage®.

II. Der § 7 Abs. 2a) erhilt folgende Fassung:

»Die Vergiitung der Leistungen der ambulanten Notfall-
versorgung erfolgt aus dem nach Teil B der Vorgaben KBV
gebildeten Vergiitungsvolumen des Grundbetrages ,arzt-
licher Bereitschaftsdienst” grundsatzlich nach der jeweils
geltenden regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Hierbei wer-
den die Notfallleistungen innerhalb bzw. auBerhalb der sich
nach den Bestimmungen des jeweils giiltigen Organisa-
tionsplanes aufgrund der Notfalldienstordnung ergebenden
Zeiten des organisierten drztlichen Notfalldienstes aus den

64

III.

Iv.

hierfiir nach Anlage 2, Schritt 1 gebildeten Kontingenten
vergiitet und zwar abweichend von der regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung, wenn die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge diese Kontingente {iberschreitet. In diesem
Fall erfolgt die Vergiitung jeweils mit einem Punktwert, der
sich durch Division des gebildeten Kontingentes durch den
entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrech-
nungsquartals errechnet. Die jeweilige Vergiitung der Leis-
tungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb
des Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Notfall-
leistungen der Krankenhduser werden immer abziiglich des
Investitionskostenabschlages von 10 % vergiitet.“

Nach § 11 Abs. 1g) wird folgender neuer Gliederungspunkt
eingefiigt:

»h) der Abzug eines pauschalen Betrages, der sich infolge
von Selektivvertrdgen mit situativer Einschreibung nach
den jeweiligen MGV-Bereinigungsvertragen als Bereini-
gungsbetrag fiir RLV- und/oder QZV-Leistungen ergibt“.

Die weiteren Gliederungspunkte werden alphabetisch an-
gepasst.

Der § 12 erhilt folgende Fassung:
»§ 12
Inkrafttreten
Dieser HVM tritt zum 01.01.2015 in Kraft.“

Die Anlage 2, Schritt 1 erhélt folgende Fassung:

»Schritt 1 Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir

die haus- und fachérztliche Versorgung

MaBgebend fiir die quartalsweise Ermittlung und Festset-

zung der RLV und QZV in den jeweiligen Versorgungsberei-

chen ist die Festlegung sowie Anpassung des Vergiitungs-

volumens fiir die haus- und fachédrztliche Versorgung nach

Teil B der Vorgaben der Kassendrztlichen Bundesvereini-

gung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung

durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils

giiltigen Fassung (Vorgaben KBV). Die Ermittlung der

Vergiitungsvolumen erfolgt dabei aus den nach Teil B der

Vorgaben KBV zu bildenden Grundbetrdgen. Dabei werden

allgemeine Grundbetrdge gebildet fiir

+ Laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbetrag
,Labor*)

+ den drztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag ,,arzt-
licher Bereitschaftsdienst®)

+ den hausérztlichen Versorgungsbereich (hausarztlicher
Grundbetrag)

+ den fachdrztlichen Versorgungsbereich (facharztlicher
Grundbetrag)

sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbetrdge

im fachdrztlichen Versorgungshbereich fiir

+ die Pauschalen fiir die fachérztliche Grundversorgung
(Grundbetrag ,,PFG*)
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+ die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag ,,gene-
tisches Labor®).

Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten, die

im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des

Behandlungsbedarfs verwendet wird, und weiteren Anpas-

sungsvorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV entstehen die

jeweiligen Vergiitungsvolumina.

Das Vergiitungsvolumen des Grundbetrages ,arztlicher
Bereitschaftsdienst” wird differenziert zwischen den Not-
fallleistungen innerhalb und auRerhalb der sich nach den
Bestimmungen des jeweils giiltigen Organisationsplanes
aufgrund der Notfalldienstordnung ergebenden Zeiten des
organisierten drztlichen Notfalldienstes. Hierzu wird quar-
talsweise ein Trennungsfaktor ermittelt, der sich danach
berechnet, dass der Leistungsbedarf auBerhalb der Zeiten
des jeweils giiltigen Organisationsplanes aus den entspre-
chenden Quartalen IV/2011 bis I11/2012, abgesenkt um
10%, dividiert wird durch den gesamten Leistungsbedarf
im drztlichen Bereitschaftsdienst aus den entsprechenden
Quartalen IV/2011 bis I1I/2012. Das Vergiitungsvolumen
des Grundbetrages ,,drztlicher Bereitschaftsdienst” multi-
pliziert mit dem so ermittelten Trennungsfaktor ergibt das
Vergiitungsvolumen fiir Notfallleistungen auBerhalb der
Zeiten des jeweils giiltigen Organisationsplanes. Die Diffe-
renz zum gesamten Vergiitungsvolumen des Grundbetrages
warztlicher Bereitschaftsdienst* ergibt das Vergiitungsvolu-
men fiir Notfallleistungen innerhalb der Zeiten des jeweils
giiltigen Organisationsplanes. Die Vergiitungsvolumina
werden jeweils als eigenstdandige Kontingente gefiihrt.”

In Anlage 2 erhilt Schritt 2, Abs. 1e) folgende
Fassung:

»den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten Betrag ge-
maR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 295.
Sitzung auf den hausarztlichen Versorgungsbereich entfal-
lenden Betrag fiir die Vergiitung der Leistungen der Geria-
trie, Palliativmedizin und Sozialpddiatrie der Abschnitte
3.2.4, 3.2.5, 4.2.4, 4.2.5 EBM fortentwickelt um die nach
§ 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V ab dem Jahr 2014
zwischen den Vertragspartnern festgelegten Verdanderungs-
raten mit der MaBgabe, dass das Volumen als eigenstandi-
ges Kontingent gefiihrt wird.“

Die Anlage 2, Schritt 3, Abs. 2b), Satz 2 erhdlt folgende
Fassung:

,Flr den Fall, dass infolge von Selektivvertragen mit ex
ante-Einschreibung eine Anpassung der RLV- und QZV-
Berechnung erfolgen muss, wird vor Aufteilung auf die Ver-
giitungsbereiche fiir RLV sowie QZV arztgruppenspezifisch
zundchst die Summe in Abzug gebracht, die sich nach den
jeweiligen MGV-Bereinigungsvertrdagen als Bereinigungs-
betrag fiir RLV- und/oder QZV-Leistungen ergibt; insoweit
wird auf den Anhang 1 zu dieser Anlage verwiesen.*
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HonorarverteilungsmaBstab der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 21.11.2014 unter Beibehal-
tung des HVYM im Ubrigen folgende Anderungen beschlossen:

Der HVM in der Fassung des Rheinischen Arzteblattes 10/2014,
(Erscheinungsdatum 22.09.2014) Seite 62 ff. unter Beriick-
sichtigung der Anderungen des HVM durch Beschluss der Ver-
treterversammlung in der Sitzung am 21.11.2014 mit Wirkung
zum 01.01.2015 wird mit Wirkung zum 01.04.2015 in den
nachfolgend benannten Regelungen wie folgt modifiziert:

I. In §5 Abs. 5 erhélt Satz 2 folgende Fassung:

»,Die Annahme soll grundsatzlich bei Praxisverlegungen von
Hausdrzten aulBerhalb von 5 km Radius um die bisherige
Praxis und bei Fachdrzten von 20 km Radius angenommen
werden.*

II. Der § 6 erhdlt folgende Fassung:

”§ 6
Hartefallregelungen

1) Hérteklausel

Auf Antrag kdnnen die arzt- und/oder praxisbezogenen
Fallzahlen auf die aktuelle Fallzahl des Abrechnungs-
quartals angehoben werden. Voraussetzung ist ein vom
Antragsteller aus den folgenden Griinden nicht zu ver-
tretender auBergewdhnlicher Fallzahlriickgang in der
Vergangenheit oder ein aktueller auBergewdhnlicher
Fallzahlanstieg.

Eine auBergewdhnliche Anderung der Fallzahl (Riick-
gang bzw. Erhohung) liegt vor, wenn diese 20% der Fall-
zahl der Praxis im Vorvorjahresquartal (Riickgang) bzw.
im Vorjahresquartal (Anstieg) betrdgt. Dabei gilt, dass
Praxen unterhalb der durchschnittlichen arztgruppen-
spezifischen Fallzahl lediglich 20% der Fallzahl der Pra-
xis und Praxen oberhalb der durchschnittlichen arzt-
gruppenspezifischen Fallzahl 20% des Durchschnitts
nachweisen miissen, um eine auBergewdhnliche Fall-
zahlanderung belegen zu kdnnen. Die durchschnittliche
arztgruppenspezifische Fallzahl ergibt sich aus der Divi-
sion der RLV/QZV-Fille der Arztgruppe im Vorjahres-
quartal und der Anzahl der Arzte; bei der Bestimmung
der Anzahl der Arzte ist der Umfang der Tatigkeit laut
Zulassungs- bzw. Genehmigungsbhescheid beriicksich-
tigt. Fiir BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten
werden fiir das Vorliegen des 20%-Kriteriums die Arzt-
gruppendurchschnitte je Arzt additiv betrachtet.

Die Bewilligung erfolgt je nach Dauer des Vorliegens des
Grundes fiir bis zu vier aufeinanderfolgende Quartale.
Die Antragstellung ist nur bis zum Ende des Quartals, fiir
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das die Hartefallregelung erstmals beantragt ist, zuldssig;
ein erneuter Antrag kann friihestens nach Ablauf von vier
Quartalen fiir die Zukunft gestellt werden. Lésst sich das
Vorliegen dieser Voraussetzung noch nicht feststellen,
weil der Grund nicht in der Vergangenheit liegt, ist diese
Voraussetzung der Bewilligung der aktuellen Fallzahlen
als Bedingung beizufiigen.

a) Die Bewilligung kann nur aus folgenden Griinden er-
folgen:

aa. Griinde, die zu einem Fallzahlriickgang in der Ver-
gangenheit gefiihrt haben

 Erziehung eines Kindes bis zur Vollendung des
3. Lebensjahres (§ 32 Abs. 2 Nr. 2 Arzte-ZV)

 Pflege eines pflegediirftigen nahen Angehdrigen in
hduslicher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs
Monaten (§ 32 Abs. 2 Nr. 3 Arzte-ZV)

+ schwere Erkrankung/Todesfélle im unmittelbaren
familidren Umfeld

« eigene Krankheit des Arztes, die zur Arbeitsunfa-
higkeit fiihrt

 uneigenniitzige Tatigkeit des Arztes, insbesondere
nachgewiesenes soziales Engagement durch arztli-
che Tatigkeit im Rahmen eines Hilfsprojektes

« Sicherstellungin einer anderen Praxis im KV-Bezirk
bei akuter, schwerer Erkrankung oder Tod des dort
tatigen Vertragsarztes

» nachgewiesener Ausfall eines fiir die Leistungser-
bringung notwendigen medizinisch-technischen
Gerdtes

bb. Griinde, die im aktuellen Quartal liegen und zu
einem Fallzahlanstieg fiihren

« urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines

Arztes der eigenen BAG oder einer Arztpraxis in der
ndheren Umgebung der Arztpraxis.
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit
werden nur beriicksichtigt, wenn sie zusammen-
hdangend langer als eine Woche dauern und die
Anzahl der Vertreterfdlle des entsprechenden Vor-
jahresquartals {iberschritten ist. Die anerkannten
Mehrfdlle werden im entsprechenden Quartal des
nachsten Jahres nicht fortgeschrieben.

+ Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten ange-

stellten Tatigkeit eines Arztes der eigenen BAG oder
in der naheren Umgebung der Arztpraxis.
Die Aufgabe einer Zulassung in o.g. Sinn liegt vor,
wenn die Praxis nicht durch einen Nachfolger fort-
gefiihrt oder die Zulassung nicht in ein Angestell-
tenverhaltnis umgewandelt wird.

+ gravierende Verwerfungen der regionalen Versor-
gungsstruktur

* Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugs-
bereich hinaus

« Erdffnung einer Zweigpraxis, die nicht nur die Ver-
sorgungslage verbessert, sondern der Sicherstel-

lung dient, weil in ihr Leistungen angeboten wer-
den, die ansonsten in zumutbarer Entfernung nicht
erbracht werden.

b) Die Bewilligung ist ausgeschlossen bei:

« Umbau in der Praxis oder von Teilen und/oder Um-
zug der Praxis

 rdumliche oder personelle Umstrukturierung der
Praxis

« verldngerte bzw. verdnderte Offnungszeiten

« personliche Fort- und/oder Weiterbildung
zusammenhdngend von weniger als einer Woche

* in Féllen hoherer Gewalt (Witterungsbedingungen,
etc.)

« Ausfall von nichtdrztlichen Mitarbeitern.

Durch die Fallzahlerhdhung bleibt eine fiir den Fall des
sog. Job Sharing bestehende Leistungsbeschrankung un-
beriihrt.

2) Ausnahmen bei PraxisschlieBungen, Praxisverlegungen,

in Fillen der eigenen Krankheit des Arztes, jeweils in

besonderen Hartefdllen

Das 20%-Kriterium findet in den folgenden Fallen keine

Anwendung:

« bei eigener Krankheit des Arztes, wenn es sich um
eine schwerwiegende und lang anhaltende Erkran-
kung handelt.

+ bei Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten ange-
stellten Tatigkeit eines Arztes der eigenen BAG oder
in der ndheren Umgebung der Arztpraxis, wenn auf-
grund besonderer Umstdnde des Einzelfalles die Ein-
haltung des 20% Kriterium unzumutbar erscheint.

+ bei Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Ein-
zugsbereich hinaus, wenn aufgrund besonderer Um-
stande des Einzelfalles die Einhaltung des 20% Krite-
rium unzumutbar erscheint.

Bei positiver Beschlussfassung wird in den Fallen der

eigenen Erkrankung des Arztes (1. Spiegelstrich) die

Vorvorjahresfallzahl der Berechnung zugrunde gelegt. In

den Féllen der Aufgabe einer Zulassung (2. Spiegel-

strich) und der Verlegung einer Praxis (3. Spiegelstrich)
wird die hierauf beruhende Fallzahlsteigerung gewdhrt,
es sei denn, die Summe der Fallzahlsteigerungen aller
betroffenen Praxen liberschreitet die Fallzahl der aufge-
gebenen und/oder verlegten Praxis. In diesen Fallen
wird die Fallzahlsteigerung jeder einzelnen betroffenen
Praxis lediglich anteilig gewahrt.“

IIL.Der § 12 erhilt folgende Fassung:

»§ 12
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 01.04.2015 in Kraft.*
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IV. In Anlage 2, Schritt 2, Abs. 2f) erhélt der erste Spiegelpunkt

folgende Fassung:

»,die GOP 13300 und 13301 fiir die Fachérzte fiir Innere
Medizin mit dem Schwerpunkt Angiologie, die in gefaR-
chirurgischen Praxen tdtig sind zuziiglich der Vergiitungs-
volumina fiir die Leistungen der Sonographie nach den GOP
33060, 33061, 33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und
30500 EBM durch die Fachérzte fiir GefdBchirurgie®

In Anlage 2, Schritt 2, Abs. 2f) wird der dritte Spiegelpunkt
ersatzlos gestrichen.

. Die Anlage 2, Schritt 6, Abs. 1 erhilt folgende Fassung:

»1) Berechnung des RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit
der morbidititshezogenen Differenzierung des RLV
nach Altersklassen
Die Hohe des RLV eines Arztes einer der in Anlage 1 zu
diesem HVM benannten Arztgruppen ergibt sich aus
der Multiplikation des quartalsweise giiltigen arzt-
gruppenspezifischen RLV-Fallwertes und der RLV-Fall-
zahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zu-
ordnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir
Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen
sind, auf den Schwerpunkt der Tatigkeit gemessen am
Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerech-
neten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellt.

Die Fille der angestellten Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1
Nr. 4 und 5 SGB V werden dem anstellenden Arzt
fiir die Ermittlung der RLV-relevanten Arztfdlle zuge-
ordnet.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der
morbiditatsbezogenen Differenzierung des RLV nach
Altersklassen ergebenden Gewichtungsfaktor multi-
pliziert. Dieser Faktor errechnet sich im Wesentlichen
aus dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je Ver-
sichertem des Arztes dividiert durch den durch-
schnittlichen Leistungsbedarf je Versichertem der
jeweiligen Arztgruppe.”
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VEREINBARUNG

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein,
TersteegenstraBBe 9, 40474 Diisseldorf

und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
KasernenstralBe 61, 40213 Diisseldorf

dem BKK-Landesverband NORDWEST
Kronprinzenstral3e 6, 45128 Essen

der IKK classic
TannenstraBe 4b, 01099 Dresden

der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau (SVLFG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse
Hoher Heckenweg 76 - 80, 48147 Miinster

der Knappschaft
PieperstraBe 14 - 28, 44789 Bochum

und
den Ersatzkassen

- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung NRW

iiber das Arznei- und
Verbandmittelausgabenvolumen fiir
das Kalenderjahr 2015

§1
Ziel der Vereinbarung

Ziel dieser Vereinbarung ist es, durch gemeinsames, ergebnis-
orientiertes Handeln der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein
und der nordrheinischen Landesverbdnde der Krankenkassen
sowie der Ersatzkassen auf eine sowohl bedarfsgerechte und
wirtschaftliche als auch qualitdtsgesicherte Arzneimittelver-
sorgung hinzuwirken, die sich an den medizinisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und an den Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen/Gemeinsamer Bun-
desausschuss orientiert.
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