Mittelbereich Bergheim
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 003/2016

Rhein-Sieg-Kreis
(Stadt Troisdorf)
Facharzt/-drztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Chiffre: 004/2016

Mittelbereich Koln
Hausarzt/-drztin

hélftiger Versorgungsauftrag
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 005/2016

Stadt Kéln

Facharzt/-drztin fiir
Orthopddie und
Unfallchirurgie

hélftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 008/2016

Rhein-Erft-Kreis
(Stadt Pulheim)
Facharzt/-drztin fiir
Orthopadie

Chiffre: 009/2016

Mittelbereich Koln
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 011/2016

Kreis Aachen

(Stadt Baesweiler)
Facharzt/-drztin fiir
Orthopddie und
Unfallchirurgie

hélftiger Versorgungsauftrag
tiberdrtliche Berufs-
ausiibungsgemeinschaft
Chiffre: 013/2016

Mittelbereich Leverkusen
Hausarzt/-drztin
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 014/2016

Stadt Aachen
Facharzt/-drztin fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
halftiger Versorgungsauftrag
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 015/2016
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Raumordnungsregion Kdln
Rheinisch-Bergischer-Kreis
(Stadt Bergisch Gladbach)
Facharzt/-arztin fiir
Andsthesiologie

Chiffre: 016/2016

Mittelbereich Wipperfiirth
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 017/2016

Stadt Aachen
Facharzt/-grztin fiir
Psychiatrie

Chiffre: 018/2016

Bewerbungsfrist:
Bis 11.01.2016

Stadt Kéln

Facharzt/-arztin fiir
Orthopéadie und
Unfallchirurgie

halftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 006/2016

Stadt Kdln

Facharzt/-adrztin fiir
Orthopéadie und
Unfallchirurgie

hélftiger Versorgungsauftrag
in Verbindung mit einem
Angestelltensitz

Chiffre: 007/2016

Mittelbereich Koln
Hausarzt/-drztin
Chiffre: 010/2016

Kreis Diiren

(Stadt Diiren)
Facharzt/-drztin fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten
hélftiger Versorgungsauftrag
Chiffre: 019/2016

Verwaltungskostensatz der KV Nordrhein

Zur Deckung der Verwaltungskosten des Geschaftsjahres 2016
von EUR 107.900.000,00, 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 Verwaltungskostensatz von 2,5 Prozent
erhoben. Fiir Abrechnungen iiber eToken, KV SafeNet und / oder
D2D gilt ein Verwaltungskostensatz von 2,7 Prozent.

Zusatzliche Verwaltungskostensatze 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
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 18.11.2015 beschlossen:

Der HonorarverteilungsmaBstab erhdlt mit Wirkung zum
01.01.2016 folgende neue Fassung:

HonorarverteilungsmaBstab der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

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

Abrechnungsfédhig sind alle zur &rztlichen Behandlung und
Betreuung gehorenden 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 maBgeblichen Bestimmungen des
SGB V und der darauf griindenden Regelungen, insheson-
dere im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) inklusive sei-
ner Anlagen, Einheitlichen BewertungsmaBstab/Euro-Ge-
biihrenordnung (EBM) sowie der Richtlinien erbracht wor-
den sein.
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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 betriebsarzt-
licher Tatigkeit,

* Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren Krank-
heitsbehandlung gehdren, es sei denn, es bestehen in-
soweit besondere vertragliche Regelungen,

* badeérztliche Behandlung,

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

* Bescheinigungen fiir Arbeitgeber und Behorden,

* Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes so-
wie die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstel-
lung von Berichten, welche die Krankenkassen oder der
medizinische Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzli-
chen Aufgaben oder welche die Versicherten fiir den An-
spruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bend-
tigen,

» Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankhei-
ten im Auftrag der Berufsgenossenschaften,

* Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag
der Gesundheitsdamter,

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

« Besuchsgebiihren, wenn sich ein an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmender Arzt im Rahmen der
ambulanten vertragsarztlichen Behandlung zur Vor-
nahme einer vereinbarten drztlichen Verrichtung (z.B.
Anédsthesie/Narkose) in die Praxis eines anderen Ver-
tragsarztes oder in ein OP-Zentrum begibt,

« die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Fami-
lienangehdorigen,

* Leistungenin Heimen, fiir die ein Betreuungsvertrag be-
steht.

Die drztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen Gebiih-
renordnungsposition (GOP) des EBM oder sonstiger Be-
stimmungen einzutragen. Die Eintragungen haben indivi-
duell zu erfolgen.

Rechnungslegung

a) Abrechnung
Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist quar-
talsweise auf der Grundlage der Richtlinien der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung fiir den Einsatz von
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IT-Systemen in der Arztpraxis zum Zwecke der Abrech-
nung gemal § 295 Abs. 4 SGB V in der jeweils geltenden
Fassung, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt, grund-
satzlich mittels Informationstechnologie (IT) vorzuneh-
men. Dabei hat die Ubermittlung der Abrechnungsdaten
leitungsgebunden und die der abrechnungsbegriinden-
den Daten einschlieBlich Dokumentationen und Quali-
tatsindikatoren sowie der zu iibermittelnden Statistik-
daten nach MaBgabe der vom Vorstand der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Nordrhein erlassenen Richtlinie zur
IT-gestiitzten Quartalsabrechnung (IT-Rtl. KVNO), die
grundsatzlich fiir die Abrechnungslegung gelten, in der
jeweils geltenden Fassung, veroffentlicht im offiziellen
Verdffentlichungsorgan, zu erfolgen. Mehrere dieser
Abrechnungsiibermittlungen wdhrend eines Quartals
fiir denselben Versicherten zulasten derselben Kranken-
kasse bei demselben Arzt/derselben Praxis sind fiir die
Abrechnung als ein Behandlungsfall 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.

Fiir die Abrechnung mittels IT ist die Anzeige gegeniiber
der zustandigen Bezirksstelle der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Einsatz
einer von der KBV zertifizierten Software gebunden. Die
Voraussetzungen fiir eine derartige Abrechnungslegung
sowie weitere Voraussetzungen fiir eine ordnungsgema-
Be Abrechnungslegung sind in der IT-Rtl. KVNO gere-
gelt.

b) Personliche Rechnungslegung
Die Rechnungslegung ist personlich - ohne die Ein-
schaltung von Dritten, insbesondere sog. Verrechnungs-
stellen, soweit nicht ausdriicklich gesetzlich oder ver-
traglich vorgesehen — vorzunehmen. Die aufgrund un-
zuldssiger Datenverarbeitung 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.

Sammelerkldrung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungser-
bringer die vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein fiir die Abrechnung festgesetzten Erklarung(en)
auf Vordruck (Sammelerkldrung) ordnungsgeméaR und voll-
standig abgeben. Dabei sind von den Leistungserbringern
die fiir das jeweilige Quartal von der Kassenarztlichen Ver-
einigung Nordrhein zur Verfiigung gestellten Vordrucke zu
benutzen. In der Sammelerkldrung ist durch Unterschrift zu
bestdtigen, dass der Unterzeichner die Verantwortung fiir
die Erfiillung der Abrechnungsvoraussetzungen tragt, weil
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er sie selbst erfiillt oder sich von deren Erfiillung persdnlich
iberzeugt hat. Im letzten Fall geniigt bei einer Berufsaus-
tibungsgemeinschaft (BAG) die Unterschrift eines Partners.
Bei einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) und
bei Krankenhdusern ist die Unterschrift des &drztlichen Lei-
ters erforderlich. Bei Abrechnung von Leistungen im orga-
nisierten drztlichen Notfalldienst unter einer speziellen
BSNR/NBSNR fiir Notfallpraxen ist die Abrechnung von dem
oder den fiir die OrdnungsgemdBheit der Abrechnung je-
weils verantwortlichen Arzt/Arzten zu unterzeichnen. Die
Erkldarung kann auch in elektronischer Form mit entspre-
chender qualifizierter Signatur abgegeben werden. Eine
Verdanderung des Erklarungstextes fiihrt zur Unwirksam-
keit.

Abrechnungsfristen
a) Fristen

Die Abrechnungsunterlagen sind innerhalb derin der IT-
Rtl. KYNO genannten Abgabefristen einzureichen. Ab-
rechnungsscheine, die der Arzt erst nach Ablauf dieser
erhilt, kdnnen in den Féllen des § 18 Abs. 8 Nr. 1 BMV-A
mit der ndchsten Quartalsabrechnung eingereicht wer-
den. Nachtraglich eingereichte Abrechnungsscheine
nehmen an der Honorarverteilung im Einreichungsquar-
tal teil. Bei verspadteter Einreichung von Abrechnungs-
unterlagen finden die Regelungen nach Abs. 5b) An-
wendung. Eine nachtrégliche Berichtigung oder Ergédn-
zung einer unvollstdandigen Abrechnung fiir eingereich-
te Abrechnungsscheine, auch in elektronischer Form,
kann der Arzt nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen
grundsatzlich nicht mehr geltend machen. Ausnahms-
weise kann unter der Voraussetzung, dass die nachtrag-
liche 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 verspdteter 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. ermaRigt.

(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch fiir die
verspdtet eingereichte Abrechnung werden 10%,
jedoch maximal Euro 10.000,00 pauschaliert zur
Deckung des zusétzlich entstehenden Aufwandes in
Abzug gebracht.

Von den vg. MaBnahmen kann auf Antrag ganz oder teil-

weise abgesehen werden, wenn der Arzt nachweist,

dass er die Einreichungsfrist ohne sein Verschulden ver-
sdumt hat. Die Regelung unter (2) wird auch zu Grunde
gelegt, wenn zwei oder mehr Abrechnungen wegen
eines Statuswechsels/einer Anderung der Koopera-
tionsform wahrend eines Quartals durchgefiihrt werden

miissen und der Statuswechsel/die Anderung der Ko-
operationsform wahrend des Quartals aus Griinden er-
folgt, die die Praxis zu vertreten hat.

6) Einzelne Abrechnungsregeln

a) Organisierter Notfalldienst und Urlaubs- bzw. Krank-
heitsvertretung
Abrechnungsscheine fiir den &rztlichen 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 BSNR abzurech-
nen, sofern er den Notfalldienst in seiner eigenen Praxis
wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen bei Vertre-
tungin den Praxisrdumen des vertretenen Arztes oder in
einer von der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
und Arztekammer Nordrhein genehmigten Notfallpraxis
unter dessen BSNR abzurechnen. Bei Vertretungen im
organisierten Notfalldienst durch einen Nichtvertrags-
arzt sind die erbrachten Leistungen iiber Muster 19 un-
ter der BSNR/NBSNR des vertretenen Arztes abzurech-
nen. Sofern  Nichtvertragsdrzten eine eigene
BSNR/NBSNR zugeteilt wurde, ist diese nur bei persén-
licher Einteilung zum organisierten drztlichen Notfall-
dienst verwendbar. Sofern spezielle BSNR/NBSNR 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 Lei-
stungen iber Muster 19 unter seiner BSNR abzurechnen,
sofern er den Dienst in seiner eigenen Praxis wahr-
nimmt; dagegen sind die Leistungen bei Vertretung in
den Praxisrdumen des vertretenen Arztes unter dessen
BSNR abzurechnen.

b) MKG-Chirurgen

Im Falle der Leistungserbringung auf Uberweisung gilt
fiir MKG-Chirurgen, die sowohl zur vertragsdrztlichen
als auch zur vertragszahnarztlichen Versorgung zuge-
lassen sind, dass die Leistungen bei einer Behandlung
aufgrund einer Uberweisung durch einen Vertragsarzt
ausschlieBlich iiber die Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein abzurechnen sind, hingegen iiber die Kas-
senzahnirztliche Vereinigung bei einer Uberweisung
durch einen Vertragszahnarzt.

¢) Krankenhduser und/oder ermichtigte Krankenhausarzte
(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen er-
folgt durch das Krankenhaus; die Abrechnung derar-

tiger Leistungen durch den ermédchtigten Kranken-
hausarzt ist nicht zuldssig. Dabei sind samtliche Leis-
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tungen eines Krankenhauses bei ambulanter Not-
fallbehandlung bei einem Patienten auf demselben
Behandlungsschein abzurechnen; Datum und Uhr-
zeit der Behandlung sind als Abrechnungsvoraus-
setzung anzugeben. Wdhrend der iiblichen Praxis-
zeiten kdnnen grundsdtzlich keine ambulanten Not-
fallleistungen 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.

(2) Ebenfalls nicht abrechnungsféhig sind Leistungen,
die aufgrund einer Krankenhauseinweisung im Rah-
men der Aufnahmeuntersuchung von einem an die-
sem Krankenhaus tadtigen Krankenhausarzt erbracht
werden. Gleiches gilt fiir vor- und nachstationdre
Behandlungen im Sinne von § 115a SGB V.

(3) Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen
sind von einem Krankenhausarzt bzw. einem er-
mdchtigten Institut dann nicht abrechnungsfahig,
wenn der Kranke an demselben Tage wegen dersel-
ben Krankheit in die stationdre Behandlung dessel-
ben Krankenhauses aufgenommen wird.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
iberpriifen durch automatisierte Verfahren oder reprdsenta-
tive Stichproben die Abrechnungsunterlagen des Arztes u.a.
auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Dabei sind sich ergeben-
de sachlich-rechnerische Berichtigungen (z.B. unrichtige An-
wendung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistungen, Ab-
rechnung von Leistungen auBerhalb der Ermédchtigung) dem
Arzt, soweit sie diesen beschweren, mitzuteilen. Dies gilt nicht,
wenn inshesondere 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
Vergiitungsgrundsitze

1) Grundsitze
Zur Vergiitung der vertragsadrztlichen Leistungen gegeniiber
den Leistungserbringern werden die Preise der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen, sofern
nichts Abweichendes bestimmt ist. Die regionale Euro-
Gebiihrenordnung ist der EBM fiir drztliche Leistungen ge-
maB § 87 Abs. 1 SGB V, dessen Punktzahlen mit dem regio-
nal vereinbarten Punktwert multipliziert werden. Dieser
regionale Punktwert wird von den Partnern der Gesamt-
vertrage in Hohe des Orientierungswertes vereinbart, da
regionale Anpassungen nicht bestehen, sodass als regiona-
le Gebiihrenordnung die Euro-Gebiihrenordnung, veroffent-
licht im Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden
Fassung gilt. Zusatzlich werden Struktur-/Férderzuschlage,
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sofern diese im Bereich der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein oder aufgrund von Strukturvertrdagen vereinbart
sind, gezahlt.

Leistungen innerhalb der morbidititshedingten Gesamt-
vergiitung (MGV)

Die Verteilung der zwischen den Partnern der Gesamtver-
trdge vereinbarten MGV wird entsprechend den nachfol-
genden Regelungen durch Regelleistungsvolumina (RLV)
und qualifikationsgebundene Zusatzvolumina (QZV) be-
grenzt sowie einer Steuerung durch Kontingentierung bzw.
Quotierung unterzogen, soweit sie auBerhalb der arzt- und
praxishezogenen RLV und QZV vergiitet bzw. von Arztgrup-
pen, die nicht dem RLV unterliegen, erbracht werden. Dabei
kann die Kontingentierung bzw. Quotierung u.a. nach den
Vorgaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung gemaR
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen in ihrer jeweils giiltigen Fassung
(Vorgaben KBV) zu einer geringeren Vergiitung als nach der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung fiihren.

Fiir Vertragsdrzte, die zur Abrechnung von Laboratoriums-
untersuchungen berechtigt und in der Tabelle in § 7 Abs. 2h)
aufgefiihrt sind, unterliegen die Kostenerstattungen fiir
spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts
32.3 EBM einer fallwertbezogenen Budgetierung.

Leistungen auBerhalb der MGV

Die arztseitige Vergiitung von Leistungen auBerhalb der
MGV erfolgt nach den getroffenen Vereinbarungen in der
jeweils giiltigen Fassung. Dazu werden der jeweils geltende
regional vereinbarte Punktwert und vereinbarte Struktur-/
Forderzuschldge bzw. die jeweils vereinbarten Euro-Betrdge
herangezogen. Dies gilt auch fiir die Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 EBM aller Arztgruppen sowie der probatori-
schen Sitzungen (GOP 35150 EBM) der in § 87b Abs. 2 Satz
4 SGB V genannten Arztgruppen.

Bereinigung

Nach Abschluss von Selektivvertrdgen nach §§ 63 ff, 73b
und 140a SGB V sowie aufgrund einer Vereinbarung nach
§ 116b SGB V erfolgt eine Bereinigung unter Beriicksich-
tigung der gesetzlichen Bestimmungen sowie Vorgaben
KBV. Insbesondere erfolgt eine Bereinigung dort, wo die
entsprechende Leistung zuzuordnen ist. Die Bereinigungs-
betrdge werden dafiir anteilig auf die betroffenen Vergii-
tungs-, Verteilungsvolumina bzw. Vergiitungsbereiche im
Sinne von Anlage 2, die in ihrer jeweils geltenden Fassung
Bestandteil dieses HonorarverteilungsmaRBstabes (HVM)
ist, aufgeteilt.

§4
Riickstellungen

Riickstellungen werden nach den Prognosen des Vorstan-
des der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein quartals-
weise in der angenommenen ausreichenden Hohe aus der
MGV gebildet. Die Riickstellungsbereiche sind untereinan-
der ausgleichsfahig.
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Fiir die Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen nach
§§ 63 ff und 140a SGB V sowie aufgrund einer Vereinbarung
nach § 116b SGB V werden Riickstellungen in den betroffe-
nen Vergiitungs-, Verteilungsvolumina bzw. Vergiitungsbe-
reichen im Sinne von Anlage 2 gebildet. Die Hohe der Riick-
stellung je Vergiitungs-, Verteilungsvolumina bzw. Vergii-
tungsbereich entspricht dabei dem jeweiligen Anteil an
dem {ibermittelten Bereinigungsbetrag.

§5
Arzt- und praxishezogene RLV und QZV

Verhinderung einer iiberm@Bigen Ausdehnung

Zur Verhinderung einer iibermdBigen Ausdehnung der ver-
tragsdrztlichen Tatigkeit werden fiir die Vergiitung der ver-
tragsadrztlichen Leistungen arzt- und praxisbezogene RLV
und QZV vorgegeben. Die Berechnung und Anpassung der
RLV und QZV ergibt sich aus den nachfolgenden Bestim-
mungen.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fiir die in der Anlage 1,
die in ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses
HVM ist, benannten Arztgruppen ermittelt. Hierbei, wie
auch bei den QZV ist der Umfang der Tatigkeit des einzel-
nen (auch angestellten) Arztes in der Regel laut Zulassungs-
bzw. Genehmigungsbescheid zu beriicksichtigen. Fiir die
arztbezogene Ermittlung eines QZV muss der einzelne Arzt
die in Anlage 2 Schritt 6, Abs. 2 benannten Voraussetzun-
gen fiir das jeweilige QZV erfiillen.

Die quartalsweise Zuordnung der RLV und QZV erfolgt pra-
xisbezogen. Dabei ergibt sich die Hohe des RLV/QZV einer
Arztpraxis aus der Addition der RLV und QZV je Arzt, die in
der Arztpraxis tdtig sind, sofern sich aus den iibrigen Be-
stimmungen nichts Abweichendes ergibt.

Fiir Vertragsdrzte, die aulBer in ihrer Arztpraxis auch in ei-
ner oder mehreren Teil-BAG tdtig sind, wird ein gesamtes
RLV fiir die vom jeweiligen Vertragsarzt in der Arztpraxis
und in der(n) Teil-BAG erbrachten Leistungen ermittelt.

Bildung der RLV und QzZV

Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf
die Anlage 2 verwiesen.

Die arztgruppenspezifisch je Versorgungshereich ermittel-
ten QZV sind in Anlage 3, die in ihrer jeweils geltenden Fas-
sung Bestandteil dieses HVM ist, aufgefiihrt.

Kalkulationssicherheit und Verrechnung der RLV und QZV

a) Kalkulationssicherheit
Arzte und Praxen, in denen Arzte tdtig sind, deren
RLV/QZV auf Basis der Fallzahl des Vorjahresquartals
gebildet wird (Arzte der Arztgruppen des fachérztlichen
Versorgungsbereiches gemdR Anlage 1), werden iiber
die Hohe ihres bzw. deren RLV/QZV vor Beginn deren
Geltungszeitraumes durch Mitteilung der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Nordrhein informiert. Hiermit wird
eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe des zu

erwartenden Honorars gewédhrt (§ 87b Abs. 2 Satz 1
SGB V).

Zur Gewdhrleistung der Kalkulationssicherheit fiir Arzte
und Praxen, in denen Arzte titig sind, deren RLV/QZV
grundsatzlich auf Basis der Fallzahl des aktuellen Quar-
tals gebildet wird (Arzte der Arztgruppen des hausirzt-
lichen Versorgungsbereiches gemaB Anlage 1), werden
die sich nach Anlage 2 Schritt 5 errechnenden arztgrup-
penspezifischen kalkulatorischen RLV- und QZV-Fall-
werte vor Beginn des Geltungszeitraumes auf der Home-
page der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein unter
www.kvno.de verdffentlicht.

Diese kalkulatorischen Fallwerte kénnen gemaB Anlage 2
Schritt 6, Abs. 1a) und Abs. 2) eine Anpassung erfahren.

b) Verrechnung

Dem einer Arztpraxis zugeordneten RLV und ggf. QZV
steht die in der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmen-
ge insgesamt gegeniiber, d.h. sofern das RLV und/oder
QZV nicht ausgeschopft ist, kann das noch zur Verfii-
gung stehende Honorarvolumen mit Leistungen aus
dem RLV und/oder QZV ausgefiillt werden und umge-
kehrt. Hierbei sind auch die Leistungen zu beriicksichti-
gen, die von den beteiligten Vertragsarzten ggf. in Teil-
BAG erbracht werden.

4) RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der

Kooperationsform

Arzten, die erstmalig im Planungsbereich zugelassen sind,
wird fiir die Dauer von 16 Quartalen das RLV nachtrédglich
berechnet und bei der Abrechnung zugrunde gelegt. Hierbei
werden die aktuellen Fallzahlen mit dem entsprechenden
Fallwert der Arztgruppe - unter Beriicksichtigung der all-
gemeinen Berechnungsvorschriften — multipliziert.

Dabei erhélt die Praxis insgesamt maximal die aktuell ab-
gerechnete Fallzahl. Das kann dazu fiihren, dass weniger
Falle bei der Quartalsabrechnung beriicksichtigt werden,
als in der Mitteilung tiber das RLV/QZV ausgewiesen wur-
den. Sofern dann die Praxis in der Gesamtbetrachtung be-
zogen auf die Arzte der Arztgruppen des fachérztlichen Ver-
sorgungsbereiches gemal Anlage 1, die nicht erstmalig neu
zugelassen sind, mit der aktuell abgerechneten Fallzahl un-
terhalb und/oder gleich der mitgeteilten Fallzahl iiber das
RLV/QZV bleibt, wird die aktuell abgerechnete Fallzahl der
Praxis — wobei die Fille der Arzte der Arztgruppen des
hausarztlichen Versorgungsbereiches gemdR Anlage 1, die
keine neu zugelassenen Arzte gemiR Satz 1 sind, unberiick-
sichtigt bleiben — bei der Abrechnung zugrunde gelegt. Fiir
Arzte der Arztgruppen des fachérztlichen Versorgungsbe-
reiches gemdl Anlage 1, die nicht erstmalig neu zugelassen
sind, ist ein eventueller Fallzahlanstieg jedoch auf ihre Vor-
jahresquartalswerte beschrankt.

Die erstmalige Anstellung im Bereich der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein - mit Ausnahme der Anstellung
i.5.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V - steht der Neuzulassung
gleich. Die Umwandlung einer Zulassung in ein Angestell-
tenverhéltnis ist keine Neuzulassung im vorgenannten Sinne.
Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und
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Trennung von BAG gelten die Gesamtwerte grundsatzlich
fort.

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

Fallzahlzuwachshegrenzung

Sofern die Summe aller RLV-Félle einer Arztgruppe des
hausdrztlichen Versorgungsbereichs gemdB Anlage 1 im
Vergleich zum Vorjahresquartal um mehr als 5 % zunimmt,
wird abweichend von Anlage 2 Schritt 6, Abs. 1a) als RLV-
Fallzahl fiir diejenigen Arzte dieser Arztgruppe, deren indi-
vidueller Fallzahlzuwachs ebenfalls mehr als 5 % betragt,
die um 5 % erhdhte RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals zur
Berechnung des RLV zugrunde gelegt.

Bei BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten kommt
die vorgenannte Regelung nur zur Anwendung, wenn die
Summe aller RLV-Fille der arztgruppengleichen Arzte in der
BAG, dem MVZ oder einer Praxis mit angestellten Arzten
den zuldssigen Wert von 5 % liberschreitet.

Fiir erstmalig zugelassene Arzte im Sinne von Abs. 4 findet
keine Begrenzung des Fallzahlzuwachses statt. Solche Arzte
erhalten die RLV-Fallzahl des aktuellen Quartals zugrunde
gelegt.

Fiir Arzte einer Arztgruppe des hausérztlichen Versor-
gungsbereichs gemdB Anlage 1, deren RLV-Fallzahl im Vor-
jahresquartal unterhalb des Arztgruppendurchschnitts
liegt, wird grundsatzlich die RLV-Fallzahl des aktuellen
Quartals zur Berechnung des RLV zugrunde gelegt. Sofern
diese jedoch die durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe
des Vorjahresquartals iiberschreitet und sowohl der Fall-
zahlzuwachs der jeweiligen Arztgruppe als auch der indivi-
duelle Fallzahlzuwachs mehr als 5 % im Vergleich zum Vor-
jahresquartal betrdgt, wird die durchschnittliche Fallzahl
der Arztgruppe des Vorjahresquartals angesetzt, mindes-
tens jedoch die um den erlaubten Zuwachs um 5 % erhohte
RLV-Fallzahl des Vorjahresquartals.

Praxisverlegung

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 Praxisvorgdnger im Sinne von Abs. 4 aus-
gegangen werden. Die Annahme soll grundsétzlich bei Pra-
xisverlegungen von Hausdrzten aulerhalb von 5 km Radius
um die bisherige Praxis und bei Fachdrzten von 20 km Ra-
dius angenommen werden. Eine Reduktion von RLV/QZV
kann auch spéter fiir die Zukunft erfolgen, insbesondere
wenn von Praxen in der Nachbarschaft des bisherigen Pra-
xisortes dargelegt wird, dass die ehemaligen Patienten der
verlegten Praxis von ihnen versorgt werden.
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§6
Hartefallregelungen

1) Hérteklausel im fachérztlichen Versorgungsbereich

a) Grundsitze

Auf Antrag konnen die arzt- und/oder praxisbezogenen
Fallzahlen fiir Arzte einer Arztgruppe des fachdrztlichen
Versorgungshereichs gemdB Anlage 1 auf die aktuelle
Fallzahl des Abrechnungsquartals angehoben werden.
Voraussetzung ist ein vom Antragsteller aus den folgen-
den Griinden nicht zu vertretender auBergewdhnlicher
Fallzahlriickgang in der Vergangenheit oder ein aktuel-
ler auBergewdhnlicher Fallzahlanstieg.

Eine auBergewdhnliche Anderung der Fallzahl (Riick-
gang bzw. Erhéhung) 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 Di-
vision der RLV/QZV-Félle 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. Genehmigungsbescheid 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
das die Hartefallregelung erstmals beantragt ist, zulds-
sig; ein erneuter Antrag kann friihestens nach Ablauf
von vier Quartalen fiir die Zukunft gestellt werden. Lasst
sich das Vorliegen dieser Voraussetzung noch nicht fest-
stellen, weil der Grund nicht in der Vergangenheit liegt,
ist diese Voraussetzung der Bewilligung der aktuellen
Fallzahlen als Bedingung beizufiigen.

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

aa. Griinde, die zu einem Fallzahlriickgang in der
Vergangenheit gefiihrt haben

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

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

+ schwere Erkrankung/Todesfélle im unmittel-
baren familidren Umfeld

« eigene Krankheit des Arztes, die zur Arbeits-
unfdhigkeit fiihrt

* uneigenniitzige Tatigkeit des Arztes, insheson-
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dere nachgewiesenes soziales Engagement
durch drztliche Tatigkeit im Rahmen eines
Hilfsprojektes

« Sicherstellung in einer anderen Praxis im KV-
Bezirk bei akuter, schwerer Erkrankung oder
Tod des dort tdtigen Vertragsarztes

* nachgewiesener Ausfall eines fiir die Leis-
tungserbringung notwendigen medizinisch-
technischen Gerédtes

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

 urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung
eines Arztes der eigenen BAG oder einer Arzt-
praxis in der ndheren Umgebung der Arztpraxis.
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krank-
heit werden nur beriicksichtigt, wenn sie zu-
sammenhadngend langer als eine Woche dau-
ern und die Anzahl der Vertreterfdlle des ent-
sprechenden Vorjahresquartals iiberschritten
ist. Die anerkannten Mehrfdlle werden im ent-
sprechenden Quartal des ndchsten Jahres
nicht fortgeschrieben.

* Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten
angestellten Tatigkeit eines Arztes der eige-
nen BAG oder in der ndheren Umgebung der
Arztpraxis.
Die Aufgabe einer Zulassung in o.g. Sinn liegt
vor, wenn die Praxis nicht durch einen Nach-
folger fortgefiihrt oder die Zulassung nicht in
ein Angestelltenverhdltnis umgewandelt wird.

 gravierende Verwerfungen der regionalen Ver-
sorgungsstruktur

+ Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Ein-
zugsbereich hinaus

» Erdoffnung einer Zweigpraxis, die nicht nur
die Versorgungslage verbessert, sondern der
Sicherstellung dient, weil in ihr Leistungen an-
geboten werden, die ansonsten in zumutbarer
Entfernung nicht erbracht werden.

(2) Die Bewilligung ist ausgeschlossen bei:

« Umbau in der Praxis oder von Teilen und/oder
Umzug der Praxis

» raumliche oder personelle Umstrukturierung
der Praxis

« verldngerte bzw. verdnderte Offnungszeiten

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

« in Féllen hoherer Gewalt (Witterungsbedin-
gungen, etc.)

+ Ausfall von nichtédrztlichen Mitarbeitern.

Durch die Fallzahlerhéhung bleibt eine fiir den Fall des

sog. Job Sharing bestehende Leistungsheschrankung
unberiihrt.
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b) Ausnahmen bei PraxisschlieBungen, Praxisverlegun-
gen, in Fillen der eigenen Krankheit des Arztes, jeweils
in besonderen Hartefdllen
Das 20%-Kriterium findet in den folgenden Féllen 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%-Kriteriums unzumutbar erscheint.

« bei Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Ein-
zugsbereich hinaus, wenn aufgrund besonderer Um-
stdnde des Einzelfalles die Einhaltung des 20%-Kri-
teriums 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 {iberschreitet die Fallzahl der aufge-
gebenen und/oder verlegten Praxis. In diesen Fallen
wird die Fallzahlsteigerung jeder einzelnen betroffenen
Praxis lediglich anteilig gewéhrt.

2) Harteklausel im hausérztlichen Versorgungshereich

Fiir die Arzte einer Arztgruppe des hausérztlichen Versor-
gungsbereiches gemdl Anlage 1, die aufgrund der Regelung
des § 5 Abs. 5 nicht die RLV-Fallzahl des aktuellen Quartals
zur Berechnung des RLV zugrunde gelegt erhalten, findet
Abs. 1 entsprechende Anwendung.

Abweichend von Abs. 1a) ist die Antragstellung fiir Arzte
nach Satz 1 bis zum Ende des Quartals zuldssig, in dem der
Abrechnungsbescheid fiir das Quartal bekanntgegeben
wird, fiir das die Hartefallregelung erstmals beantragt ist.

§ 6a
Praxisbesonderheiten

Zur Sicherstellung eines besonderen Versorgungsbedarfs kann
im Einzelfall auf Antrag eine Anpassung des arztgruppenspezi-
fischen Fallwertes gewdhrt werden, wenn der Antragsteller aus
objektiven Griinden gehindert ist, mit dem durchschnittlichen
arztgruppenspezifischen Fallwert eine an § 12 Abs. 1 SGB V ori-
entierte Versorgung der GKV-Versicherten zu gewahrleisten.

Voraussetzung ist eine im Leistungsumfang der Praxis zum Aus-
druck kommende Spezialisierung sowie eine von der Typik der
Arztgruppe abweichende Praxisausrichtung mit auffallendem
und messharem signifikanten Anteil der im Spezialisierungs-
bereich abgerechneten Punkte im Verhdltnis zum Gesamt-
punktzahlvolumen der Praxis.
« Ein signifikanter Anteil des Spezialisierungsbereichs liegt
vor, wenn hierauf in vier aufeinander folgenden Quartalen
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mindestens 20% des Gesamtpunktzahlvolumens entfallen.
Fiir die Ermittlung des Punktzahlanteils im jeweiligen Spe-
zialisierungshereich sind ggf. einzelne GOP additiv zu be-
trachten, wenn ein Sachzusammenhang besteht.

+ Indiz fiir die Atypik der Praxisausrichtung im Vergleich zur
Arzt-/Fachgruppe ist, wenn im Verhéltnis zum Fachgrup-
pendurchschnitt eine signifikant {iberdurchschnittliche
Leistungshdufigkeit in einem Spezialgebiet vorliegt. Zur
Begriindung einer versorgungsrelevanten Besonderheit
geniigt es nicht, lediglich ein ,Mehr* an arzt-/fachgruppen-
typischen Leistungen abzurechnen. Die (berschreitung
muss entweder auf arztgruppeniibergreifend erbrachten
speziellen Leistungen nach dem EBM beruhen, die eine be-
sondere (Zusatz-) Qualifikation und eine besondere Praxis-
ausstattung erfordern, oder auf arztgruppentypischen Leis-
tungen nach dem EBM, die im Verhdltnis zur Arzt-/Fach-
gruppe mit mindestens 5-facher Haufigkeit im Anwender-
vergleich zur Sicherstellung erbracht werden miissen.

Die Beriicksichtigung als Praxisbesonderheit ist ausgeschlos-
sen, wenn die Spezialisierung ganz oder teilweise in einem
leistungsfallbezogenen QZV Ausdruck gefunden hat.

Nach Feststellung der tatbestandlichen Voraussetzungen, die
kumulativ erfiillt sein miissen, steht der Kassenarztlichen Ver-
einigung Nordrhein ein Ermessen bei der Héhe der Festsetzung
eines Fallwertzuschlages zu. (ber den Fallwertzuschlag wird
fiir vier Quartale entschieden; ein erneuter Antrag ist erst fiir
einen Anschlusszeitraum zuldssig.

§ 6b
Auffangregelung

Soweit weitere Umstdnde vorliegen, die der Arzt nicht zu ver-
treten hat, und die dazu fiihren, dass das nach den Bestim-
mungen dieses HVM berechnete RLV im Einzelfall zu einer
nachweislichen Gefdhrdung der wirtschaftlichen Existenz der
Praxis und zu einem spezifischen Sicherstellungshedarf fiihrt,
konnen auf Antrag nach Ermessen Anpassungen gewdhrt wer-
den. Die Gefahrdung der wirtschaftlichen Existenz der gesam-
ten Praxis ist durch geeignete Unterlagen, inshesondere sol-
chen, die von Dritten erstellt wurden, vollstandig glaubhaft zu
machen.

Die Entscheidungen iiber die Antrdge trifft, ebenso wie nach
den Regelungen der §§ 6 bis 6a, der Vorstand der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Nordrhein nach Anhérung des HVM-Aus-
schusses der Vertreterversammlung.

§7
Verteilung der morbiditdtshedingten Gesamtvergiitung

1) Vergiitung von Leistungen, die dem RLV und dem QzZV
unterliegen
Die von der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge wird
mit dem regional vereinbarten Punktwert in Hohe von
10,2718 Cent bewertet und bis zur Hhe des mitgeteilten
RLV sowie ggf. QZV mit diesem Punktwert vergiitet.

Rheinisches Arzteblatt 1/2016

2)

Die das RLV und ggf. QZV einer Arztpraxis insgesamt iiber-
schreitenden Leistungen werden mit einem abgestaffelten
Preis vergiitet. Dieser wird quartalsweise je Versorgungs-
bereich aus dem Vergiitungsvolumen von 2% nach Anlage 2
Schritt 2, Abs. 1a) bzw. Abs. 2a) und dem iiberschreitenden
Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, jedoch
begrenzt auf max. 7,5 Cent.

Die Vergiitung einer versorgungshereichsiibergreifenden
BAG/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ mit versorgungsbereichs-
ibergreifender Anstellung erfolgt aus dem versorgungshe-
reichsspezifischen Vergiitungsvolumen, in dem der Schwer-
punkt der Praxis/des MVZ gemessen am Gesamtleistungs-
bedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander
folgenden Quartale liegt.

Mit den Partnern der Gesamtvertrdge zusatzlich vereinbar-
te Vergiitungsanteile werden vertragsgemdB, ggf. auch
riickwirkend, verwendet.

Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem

QZV unterliegen

a) Die Vergiitung der Leistungen der ambulanten Notfall-
versorgung erfolgt aus dem nach Teil B der Vorgaben
KBV gebildeten Vergiitungsvolumen des Grundbetrages
narztlicher Bereitschaftsdienst” grundsatzlich nach der
jeweils geltenden regionalen Euro-Gebiihrenordnung.
Hierbei werden die Notfallleistungen innerhalb bzw. au-
Berhalb der sich nach den Bestimmungen des jeweils
giiltigen Organisationsplanes aufgrund der Notfall-
dienstordnung ergebenden Zeiten des organisierten
arztlichen Notfalldienstes aus den hierfiir nach Anlage
2, Schritt 1 gebildeten Kontingenten vergiitet und zwar
abweichend von der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung, wenn die mit diesem Punktwert bezahlbare Leis-
tungsmenge diese Kontingente liberschreitet. In diesem
Fall erfolgt die Vergiitung jeweils mit einem Punktwert,
der sich durch Division des gebildeten Kontingentes
durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuel-
len Abrechnungsquartals errechnet. Die jeweilige Ver-
giitung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem
Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung. Notfallleistungen der Krankenhdu-
ser werden immer abziiglich des Investitionskostenab-
schlages von 10 % vergiitet.

b) Die Vergiitung der laboratoriumsmedizinischen Leistun-
gen erfolgt aus dem nach Teil E, Ziffer 2 der Vorgaben
KBV gebildeten Vergiitungsvolumen des Grundbetrages
»Labor“. Dabei werden diese Leistungen nach Teil E,
Ziffer 3 der Vorgaben KBV vergiitet mit der Malgabe,
dass nach Teil E, Ziffer 3.4.3 der Vorgaben KBV folgende
Fallwerte angewendet werden:
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Arzteruppen Referenz-
srupp fallwert
Facharzte fiir Frauenheilkunde 4 €
Fachédrzte fiir Frauenheilkunde mit fakultativer LE
WB Endokrinologie u. Reproduktionsmedizin

Fachérzte fiir Dermatologie 4 €
Fachédrzte fiir Innere Medizin mit LE
Schwerpunkt Pneumologie

Fachédrzte fiir Innere Medizin mit 40 €
Schwerpunkt Endokrinologie

Fachédrzte fiir Innere Medizin mit 40 €
Schwerpunkt Rheumatologie

Fachédrzte fiir Innere Medizin mit )1 €
Schwerpunkt Himato-/Onkologie

Fachérzte fiir Urologie 4 €
Fachédrzte fiir Nuklearmedizin 21 €
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)

d)

e)

)

Die Referenz-Fallwerte unterliegen wie alle iibrigen La-
boratoriumsuntersuchungen der Abschnitte 32.2 und
32.3, sofern diese nicht auBerhalb der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung vergiitet werden und mit Aus-
nahme der GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036,
32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 EBM, der bun-
deseinheitlichen fiir den jeweiligen Zeitraum geltenden
Abstaffelungsquote nach den Vorgaben KBV.

Die Vergiitung der Pauschalen fiir die fachdrztliche
Grundversorgung (PFG) erfolgt nach der jeweils gelten-
den regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit der MaRga-
be, dass die Vergiitung aus dem nach Teil H der Vorga-
ben KBV gebildeten Vergiitungsvolumen des Grundbe-
trages ,,PFG“ erfolgt.

Die Vergiitung der Leistungen der Humangenetik (geneti-
sches Labor) erfolgt nach der jeweils geltenden regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung, es sei denn, dass die mit die-
sem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge das gemaR
Teil G der Vorgaben KBV gebildete Vergiitungsvolumen
des Grundbetrages ,,genetisches Labor“ {iberschreitet. In
diesem Fall wird die Leistungsmenge abweichend von
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach dem EBM,
multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden
Punktwert vergiitet. Dieser Punktwert errechnet sich
durch Division des in Teil G der Vorgaben der KBV gebil-
deten Vergiitungsvolumens durch den entsprechenden
Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals, der
der MGV unterliegt. Die Vergiitung der Leistungen erfolgt
jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der in Anlage 2 benannten psychothera-
peutischen Leistungen erfolgt nach der jeweils gelten-
den regionalen Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c) bis e)
und Abs. 2c) bis f) aufgefiihrten Leistungen erfolgt nach

g)

h)

der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung, es sei denn, dass jeweils eigenstandige Kontin-
gente gebildet sind und die mit diesem Punktwert be-
zahlbare Leistungsmenge diese Kontingente {iber-
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 ei-
genstdandigen Kontingente durch den entsprechenden
Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals,
der der MGV unterliegt. Die Vergiitung der Leistungen
erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des
Wertes der regionalen Euro-Gebiihrenordnung, sofern
nichts Abweichendes bestimmt ist.

Die Vergiitung der Leistungen der ermdchtigten Kran-
kenhduser, Einrichtungen und Institutionen nach Abs.
1d), 2. Spiegelstrich und Abs. 2d), 7. Spiegelstrich er-
folgt abziiglich des Investitionskostenabschlages von
10%; die Vergiitung der Leistungen der Hochschulam-
bulanzen erfolgt abziiglich eines Investitionskostenab-
schlages von 5%.

Die Vergiitung von Leistungen, fiir die dem einzelnen
Leistungserbringer im hausdrztlichen Versorgungshe-
reich eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und Ab-
rechnung von Leistungen, die dem facharztlichen Ver-
sorgungsbereich zugeordnet sind, gewdhrt wurde (sog.
KO - Leistungen), erfolgt aus dem im facharztlichen Ver-
sorgungsbhereich gemdB Abs. 2d), 8. Spiegelstrich ge-
bildeten eigenstandigen Kontingent.

Die Vergiitung von Leistungen der Facharzte fiir Patho-
logie und der Fachérzte fiir Humangenetik auBerhalb
von Kapitel 19 EBM bzw. auBerhalb von Kapitel 11 EBM
und der GOP 01837 EBM erfolgt nach der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung.

Die Vergiitung der gemdRB Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) ge-
bildeten Vergiitungsvolumina fiir forderungswiirdige
Leistungen und in sonstigen Fallen innerhalb der arzt-
gruppenspezifischen Vergiitungsvolumen erfolgt nach
der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung, es sei denn, dass die mit diesem Punktwert be-
zahlbare Leistungsmenge nach den gemdB Anlage 2
Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergiitungsvolumi-
na liberschritten wird. In diesem Fall wird die Leistungs-
menge abweichend von der regionalen Euro-Gebiihren-
ordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rech-
nerisch ergebenden Punktwert vergiitet. Dieser Punkt-
wert errechnet sich durch Division der in Anlage 2
Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergiitungsvolu-
mina durch den entsprechenden Leistungshedarf des ak-
tuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt.
Die Vergiitung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit
einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung in Hohe von 10,2718 Cent.

3) (iber-/Unterschiisse
Soweit in der Quartalsabrechnung Unter- oder Uberschiisse
in Bezug auf die gemdR Teil B, Teil E, Teil G und Teil H der
Vorgaben KBV gebildeten Vergiitungsvolumina der Grund-
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betrage ,,Labor®, ,,arztlicher Bereitschaftsdienst®, ,,geneti-
sches Labor®, ,PFG” festgestellt werden, werden diese ge-
maB Teil B Ziffer 7 der Vorgaben KBV angepasst bzw. die da-
fiir notwendigen Finanzmittel bereitgestellt. Eine Finanzie-
rung eines Unterschusses bzw. die Beriicksichtigung eines
Uberschusses bei den Vergiitungsvolumina der Grundbe-
trage ,,Labor“ und ,arztlicher Bereitschaftsdienst” erfolgt
in den Vergiitungsvolumina des hausarztlichen bzw. fach-
drztlichen Grundbetrages, beim Grundbetrag ,,Labor“ nach
dem Anteil, der sich nach der Anwendung des Trennungs-
faktors gemal der bis zum 30. September 2013 giiltigen
Vorgaben KBV ergibt, beim Grundbetrag ,,drztlicher Bereit-
schaftsdienst” entsprechend der Anzahl der Arzte im jewei-
ligen Versorgungsbereich. Eine Finanzierung eines Unter-
schusses bzw. die Beriicksichtigung eines Uberschusses
bei den Vergiitungsvolumina der Grundbetrdge ,,PFG* und
»genetisches Labor“ erfolgt im Vergiitungsvolumen des
fachdrztlichen Grundbetrages. Eine Finanzierung eines
Unterschusses bzw. eine Beriicksichtigung eines Uber-
schusses der in Schritt 2 und Schritt 3 der Anlage 2 gebil-
deten Volumina erfolgt im jeweiligen Vergiitungsvolumen
des hausérztlichen bzw. des facharztlichen Grundbetrages.

§8
Belegdrztliche Tatigkeit

Im Rahmen der belegdrztlichen Tatigkeit sind die gesetz-
lichen Vorgaben zur Vermeidung nicht notwendiger statio-
narer Krankenhausbehandlung sowie die entsprechenden
Vereinbarungen der Partner der Gesamtvertrage zu beachten.

a) Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage der Auf-
nahme des eigenen Patienten in das Krankenhaus kon-
nen nach den fiir die ambulante Behandlung geltenden
Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwingen-
den medizinischen Griinden eine sofortige stationdre
Aufnahme erforderlich ist. Ambulante Leistungen des
Belegarztes am Tage der Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus sind nicht abrechnungsfdhig, es sei
denn, dass ein Notfall vorliegt.

b) Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinweisung
eines anderen Arztes im Rahmen der Aufnahmeunter-
suchung von einem an diesem Krankenhaus tatigen Be-
legarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsféhig.
Lediglich im Falle der Aufnahme auf eine Belegstation
sind die Leistungen nach den fiir die belegdrztliche Be-
handlung geltenden Bestimmungen abzurechnen.

c) Bei dringend angeforderten und unverziiglich ausge-
fiihrten Einzelvisiten mit Unterbrechen der Sprechstun-
dentétigkeit kann der Belegarzt die GOP 01412 EBM
abrechnen. Bei dringend angeforderten und unverziig-
lich ausgefiihrten Einzelvisiten auBerhalb der iiblichen
Sprechstundenzeiten kann der Belegarzt die GOP 01414
EBM mit der Kennzeichnung ,,D“ (01414D), ggf. in Ver-
bindung mit den GOP 01100 bzw. 01101 EBM abrech-
nen; in diesen Féllen kann zusatzlich die Wegepauscha-
le/das Wegegeld in Ansatz gebracht werden.
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d) Die Abrechnung der Leistungen nach den Abschnitten
2.5, 3.2, 4.2, 7.3, 18.3, 30.4 EBM, dem Kapitel 35 EBM
sowie der Leistungen nach den GOP 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 wird wahrgenommen, wenn
sich der bereitschaftsdiensthabende Arzt des Krankenhau-
ses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder des Belegarz-
tes auBerhalb der regelmdRigen Arbeitszeit im Kranken-
haus aufhdlt, um im Bedarfsfall auf der/den Belegabtei-
lung/en rechtzeitig tatig zu werden. Sofern dem Belegarzt
Aufwendungen fiir diesen drztlichen Bereitschaftsdienst
entstehen, erstatten die Vertragskrankenkassen dem Be-
legarzt diese. Hierfiir hat er — ggf. durch eine Bestdtigung
des Krankenhaustrdagers — gegeniiber der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein nachzuweisen, dass ihm Kosten fiir
den drztlichen Bereitschaftsdienst entstanden sind. Der von
Belegdrzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst
fallt nicht unter die vorstehende Regelung. Auch fiir jegli-
che Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assis-
tenten oder von Krankenhauséarzten fiir den Belegarzt wird
kein Entgelt geleistet. Als Vergiitung des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes wird von den Vertragskrankenkassen je
Patient und Pflegetag Euro 2,42 gezahlt. Die Abrechnung
erfolgt auf dem Belegarztschein fiir jeden Belegpatienten
nach der Zahl der Pflegetage mit der Nr. 40170.

a) Die Vergiitung belegdrztlicher Leistungen des Kapitels
36, der GOP 13311, 133111, 17370 EBM und Geburtshilfe
erfolgt auBerhalb der MGV.
b) Die Vergiitung der iibrigen belegarztlichen Leistungen,
also innerhalb der MGV erfolgt nach der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung mit der MaBgabe, dass
+ die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnit-
ten 11.3, 11.4, 19.3, 30.7 (mit Ausnahme der GOP
30700, 30702, 30790, 30791), 34.2 (mit Ausnahme
der GOP 34274), 34.6 sowie die Leistungen nach den
GOP 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 bhis
13561, 13651 bis 13701, 30430, 30431, 34500 und
34501 EBM mit 60% der Vergiitungssatze

+ die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4
mit 20% der Vergiitungssatze

vergiitet werden.

Der vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzt erhalt
unter den Voraussetzungen des § 41 Abs. 2, 6 und 7
BMV-A die Vergiitung mit der MaBgabe, dass
« fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Assistenzleistungen
o die Leistung nach der GOP 01412 EBM und je Fall
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die entsprechende Wegepauschale/das entspre-
chende Wegegeld
o die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt
einmal die entsprechende Wegepauschale/das
entsprechende Wegegeld
o die Leistung nach der Nr. 01414C in Verbindung
mit der Gebiihr nach den GOP 01100 bzw. 01101
EBM und je Fall die entsprechende Wegepau-
schale/das entsprechende Wegegeld
o mit 70% der Vergiitungssdtze
« filir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Andsthesieleistungen die Leis-
tung nach der GOP 05230 EBM fiir jeden ersten so-
wie die Nr. 05230E fiir jeden weiteren Kranken, ggf.
in Verbindung mit den GOP 01100 bzw. 01101 EBM
« bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatigkeit
fiir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses die Visite
nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den GOP
01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durchge-
fiihrten Leistungen nach den fiir die ambulante Be-
handlung geltenden Bestimmungen mit 70% der
Vergiitungssatze
* bei Durchfiihrung von Narkosen/Andsthesien die
Leistungen nach den GOP 01852, 01853, 01856,
01857, 01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2
und 5 EBM mit 60% der Vergiitungssatze
vergiitet werden.

§9
Erstattung von Kosten

Die Kosten fiir Materialien, die gemdB Abschnitt 7.3 EBM nicht
in den berechnungsféhigen Leistungen enthalten sind und auch
nicht iiber Sprechstundenbedarf bezogen werden kénnen, wer-
den gesondert nach MaRgabe des § 44 Abs. 6 BMV-A in nach-
gewiesener Hohe abgerechnet, soweit die Partner der Gesamt-
vertrdge nichts Abweichendes vereinbart haben.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt mit
dem Krankenhaus zu einer erforderlichen stationdren Behand-
lung Riicksprache nehmen muss, werden auBerhalb der MGV
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 auBerhalb der MGV.

2) Anstelle der Wegepauschale gemiB Abs. 1 erhalten die Arzte
fiir Besuche ein Wegegeld auBerhalb der MGV, wenn die
Entfernung von der Wohnung des Patienten zum Arztsitz
mehr als 2 km betrédgt. Es kann jedoch hochstens die dop-
pelte Entfernung zum ndchsten Praxissitz eines anderen
Arztes mit derselben Gebietsbezeichnung zugrunde gelegt
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3)

5)

1)

werden. Fiir die Ermittlung der Kilometerzahl ist der kiirzes-
te befahrbare Weg maRgebend. Bruchteile unter 0,5 km
bleiben unberiicksichtigt; Bruchteile von 0,5 km und dar-
tiber werden auf volle Kilometer aufgerundet.

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
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 auBerhalb der MGV die Entfernung zwischen der Praxis
des Arztes und der Besuchsstelle maBgebend, es sei denn,
der Besuch zur Durchfiihrung der Friitherkennungsuntersu-
chung wird im Verlauf einer allgemeinen Besuchstour er-
bracht. In diesem Fall ist zur Berechnung des Wegegeldes
die Entfernung zwischen dem besuchten Kind und demjeni-
gen besuchten Patienten zugrunde zu legen, der dem be-
suchten Kind am ndchsten wohnt, hochstens aber die Ent-
fernung zwischen Praxis und Besuchsstelle. Besuche nach
dieser Bestimmung sind nur nach GOP 01721 EBM ab-
rechenbar.

Wegegehiihren im Zusammenhang mit Friiherkennungs-
untersuchungen sind nicht abrechnungsfdhig, wenn diese
mit gewisser Regelmé&Bigkeit am selben Ort (z.B. Kranken-
haus, Enthindungsanstalt) durchgefiihrt werden.

Als Wegegeld wird aulerhalb der MGV je Doppelkilometer
gezahlt:
bei Besuchen/Visiten nach den GOP 01411, 01412, 01414 +
01100, 01414 + 01101, 01415, 01418 EBM

Euro 1,85

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01410N, 01411N,
01412N, 01414N, 01414N + 01100 und 01414N + 01101,
01415N, 01418N

Euro 2,92

bei Besuchen nach den GOP 01410 und 01721 EBM
Euro 1,52.

§11
Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid

Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungshescheides
Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhilt der Arzt
von seiner Bezirksstelle einen Quartalskonto-/Abrech-
nungsbescheid. Die Bekanntgabe des Bescheides erfolgt
schriftlich durch (bersendung per Post. Aus dem Bescheid
und seinen Anlagen miissen inshesondere ersichtlich sein:
a) die Vergiitung von Leistungen sowie die Erstattung von
Kosten
b) weitere Abziige (z.B. wegen nachtrédglicher sachlich-
rechnerischer Berichtigung der Abrechnung etc.) sowie

Rheinisches Arzteblatt 1/2016



2)

3)

Amtliche Bekanntmachungen

ggf. den Abzug des Zielerreichungsheitrages zu Gunsten
der nordrheinischen Krankenkassen/-Verbdnde nach
der jeweils zutreffenden Vereinbarung {iber das Arznei-
und Heilmittelausgabenvolumen

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

d) sowie die Vergiitungen zulasten der sonstigen Kosten-
tréger

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

f) die Hohe des Abzugs fiir das Arztliche Hilfswerk

g) Honorarkiirzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

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

i) der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungs-
betrag.

Honorarzahlungen fiir ermichtigte Arzte
Vergiitungszahlungen fiir die von ermdchtigten Kranken-
hausérzten erbrachten Leistungen erfolgen an das jeweilige
Krankenhaus.

Félligkeit/Abschlagszahlungen

a) DerHonorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des
auf das Abrechnungsquartal folgenden vierten Monats
erlassen. Forderungen gegen die Kassendrztliche Verei-
nigung werden erst fallig, nachdem Priifungen auf Rich-
tigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit durchgefiihrt und
deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis zu
diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter
Vorbehalt; Zahlungen der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin auf-
rechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vor-
schiisse.
Auf das Vierteljahreshonorar kénnen die an der Abrech-
nung Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlungen,
deren Hohe ggf. in der Regel mindestens 20%, hochs-
tens jedoch 25% und fiir die erste Abschlagszahlung des
vierten Abrechnungsquartals (Oktober-Rate) 24% des
anerkannten Gesamthonorars der letzten durch die
Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein fertiggestellten
Quartalsabrechnung betragen soll, erhalten. Die Rest-
zahlung erfolgt nach Erteilung des Honorarbescheides.
Die Hohe der Abschlagszahlungen kdnnen geschatzt
werden, wenn sich die Bedingungen grundlegend ins-
besondere durch die Umstellung auf eine neue Ver-
giitungssystematik, durch die Nicht-Fortfiihrung bishe-
riger vertraglicher Regelungen oder aufgrund von An-
derungen an der Teilnahme der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung dndern. Im Falle der Uberzahlung, bei Insol-
venz sowie zur Sicherung moglicher Riickforderungs-
oder Schadensersatzanspriiche oder kiinftiger Forde-
rungen kann die Abschlags- und/oder Restzahlung re-
duziert oder ausgesetzt werden. Bei (lberzahlungen,
Riickforderungen und Schadensersatzforderungen kann
—auch im Falle der Insolvenz - der festgestellte Betrag
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auch sofort verrechnet werden. In den ersten beiden
Quartalen nach Aufnahme der Vertragsarztpraxis erhalt
der Arzt angemessene Abschlagszahlungen aufgrund
der von ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungsfal-
le. Bei diesen handelt es sich, wie bei allen Abschlags-
zahlungen nach diesem HVM, um Leistungen, auf die
auch bei wiederholter Gewdhrung kein Rechtsanspruch
besteht.

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

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

4) Honorareinbehalt

5)

Zur Sicherung moglicher Riickforderungs- oder Schadenser-
satzanspriiche sowie kiinftiger Forderungen kdnnen fallige
Honoraranforderungen in ausreichender Hohe einbehalten
werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer selbst-
schuldnerischen Bankbiirgschaft mit Auszahlung auf erstes
Anfordern abgewendet werden.

Aussetzung von Honorarzahlungen

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (z.B. Been-
digung oder Entziehung der Zulassung, Tod, Wegzug) kdn-
nen weitere Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben ganz
oder teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarkiirzungs-,
Regress-, Berichtigungs- oder Erstattungsverfahren anhan-
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
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 01.01.2016 in Kraft; die Anpassung des
regional vereinbarten Punktwertes auf 10,2718 Cent erfolgt
zum 01.01.2015.
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ANLAGE 1
des HVM mit Wirkung ab dem 01.01.2016

Fiir nachfolgende Arztgruppen werden RLV und/oder QZV er-
mittelt und festgesetzt:

Arztgruppen, die dem hausdrztlichen Versorgungsbereich an-
gehoren:

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

Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin, die zu 100%
kinderkardiologisch tatig sind

Arztgruppen, die dem fachdrztlichen Versorgungsbereich
angehoren:

Fachdrzte fiir Andsthesiologie

Fachdrzte fiir Augenheilkunde

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

Fachérzte fiir Frauenheilkunde

Fachérzte fiir Frauenheilkunde mit fakultativer WB
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin

Fachdrzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachdrzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Fachérzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt,

die dem fachdrztlichen Versorgungsbereich angehdren
Fachérzte fiir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt
Angiologie

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

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

Fachérzte fiir Nervenheilkunde

Fachérzte fiir Neurologie

Fachérzte fiir Nuklearmedizin

Fachérzte fiir Orthopadie

Fachdrzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie

Fachérzte fiir Physikalisch-rehabilitative Medizin

Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Fachérzte fiir Diagnostische Radiologie

Facharzte fiir Urologie
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ANLAGE 2
des HVM mit Wirkung ab dem 01.01.2016

Ermittlung und Bildung der Regelleistungsvolumina (RLV) und
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) aus der
morbidititshedingten Gesamtvergiitung

Schritt 1 Bestimmung des Vergiitungsvolumens fiir die
haus- und fachirztliche Versorgung
MaBgebend fiir die quartalsweise Ermittlung und Festsetzung
der RLV und QZV in den jeweiligen Versorgungsbereichen ist
die Festlegung sowie Anpassung des Vergiitungsvolumens fiir
die haus- und facharztliche Versorgung nach Teil B der Vorga-
ben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) nach § 87h
Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung durch die Kassendrztlichen
Vereinigungen in ihrer jeweils giiltigen Fassung (Vorgaben
KBV). Die Ermittlung der Vergiitungsvolumen erfolgt dabei aus
den nach Teil B der Vorgaben KBV zu bildenden Grundbetragen.
Dabei werden allgemeine Grundbetrédge gebildet fiir
+ Laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grundbetrag
,Labor*)
+ den arztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag
arztlicher Bereitschaftsdienst®)
+ den hauséarztlichen Versorgungsbereich (hausarztlicher
Grundbetrag)
+ den fachdrztlichen Versorgungsbereich (fachdrztlicher
Grundbetrag)
sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbetrdge im
fachdrztlichen Versorgungsbereich fiir
« die Pauschalen fiir die facharztliche Grundversorgung
(Grundbetrag ,,PFG*)
+ die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag
»genetisches Labor®).
Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten, die im
aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestimmung des Be-
handlungsbedarfs verwendet wird, und weiteren Anpassungs-
vorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV entstehen die jeweili-
gen Vergiitungsvolumina.

Das Vergiitungsvolumen des Grundbetrages ,drztlicher Bereit-
schaftsdienst” wird differenziert zwischen den Notfallleistun-
gen innerhalb und auBerhalb der sich nach den Bestimmungen
des jeweils giiltigen Organisationsplanes aufgrund der Notfall-
dienstordnung ergebenden Zeiten des organisierten drztlichen
Notfalldienstes. Hierzu wird quartalsweise ein Trennungsfak-
tor ermittelt, der sich danach berechnet, dass der Leistungshe-
darf auBerhalb der Zeiten des jeweils giiltigen Organisations-
planes aus den entsprechenden Quartalen IV/2011 bis
I11/2012, abgesenkt um 10%, dividiert wird durch den gesam-
ten Leistungsbedarf im &rztlichen Bereitschaftsdienst aus den
entsprechenden Quartalen 1V/2011 bis I11I/2012. Das Vergi-
tungsvolumen des Grundbetrages ,arztlicher Bereitschafts-
dienst” multipliziert mit dem so ermittelten Trennungsfaktor
ergibt das Vergiitungsvolumen fiir Notfallleistungen auRerhalb
der Zeiten des jeweils giiltigen Organisationsplanes. Die Diffe-
renz zum gesamten Vergiitungsvolumen des Grundbetrages
warztlicher Bereitschaftsdienst* ergibt das Vergiitungsvolumen
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fiir Notfallleistungen innerhalb der Zeiten des jeweils giiltigen
Organisationsplanes. Die Vergiitungsvolumina werden jeweils
als eigenstandige Kontingente gefiihrt.

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

Im Anschluss daran wird das Vergiitungsvolumen je Versor-

gungshereich

1) des hausérztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
b) Riickstellungen

« zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten,
fiir Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewahrung von
Ausnahmen, nachtrdglich erfolgende Honorarkor-
rekturen aus Vorquartalen), zum Ausgleich fiir die
Gewdhrung von Ausnahmeregelungen nach den
§§ 6 bis 6b HVM, zum Ausgleich von Fehlschatzun-
gen sowie fiir Entschddigungen in der Hohe des
Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103
Abs. 3a Satz 13 SGB V,

+ fiir die zu erwartenden Zahlungen fiir die Koopera-
tionszuschldage bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit an-
gestellten Arzten,

« fiir die zu erwartenden bereichsspezifischen Zah-
lungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gemal § 75
Abs. 7 und 7a SGBV,

c) die Vergiitungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin
fiir

* nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistun-
gen der Psychotherapie der nicht in § 87b Abs. 2
Satz 4 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die
Leistungen nicht in Anlage 3 aufgefiihrt sind, auf
Basis des Vorjahresquartals,

* Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415
EBM,

« die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den
GOP 01100, 01101, 01102 EBM

* Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen
Versorgung nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

d) die Vergiitungsvolumina fiir jeweils eigenstandige Kon-
tingente, gebildet aus dem jeweiligen Leistungsbedarf
des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Abrech-
nungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abge-
senkt um 10%, fiir

» schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach
den GOP 30710 bis 30760 EBM,

« Leistungen der ermdchtigten Krankenhausérzte, er-
machtigten Krankenhduser, Einrichtungen und Insti-
tutionen, die wegen einer begrenzten Ermachtigung
auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

+ Leistungen auf Uberweisungsfillen zur Befundung
von dokumentierten Untersuchungsergebnissen
(z.B. computergestiitzte Auswertung eines konti-
nuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von min-
destens 18 Stunden) sowie von Auftragsleistungen
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nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915
EBM,

e) den Anteil an dem je KV-Bezirk bereitgestellten Betrag
gemdlB Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
295. Sitzung auf den hausédrztlichen Versorgungsbe-
reich entfallenden Betrag fiir die Vergiitung der Leistun-
gen der Geriatrie, Palliativmedizin und Sozialpadiatrie
der Abschnitte 3.2.4, 3.2.5, 4.2.4, 4.2.5 EBM fortentwi-
ckelt um die nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V
ab dem Jahr 2014 zwischen den Vertragspartnern fest-
gelegten Verdanderungsraten mit der MalRgabe, dass das
Volumen als eigenstandiges Kontingent gefiihrt wird,

f) die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM mit Ausnahme der aulRerhalb der MGV vergiiteten
Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahresquartals,

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

barungen:
* belegédrztliche Leistungen innerhalb der MGV
(§ 8 HVYM)

« Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

« Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

+ Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924
EBM

* Onkologie-Vereinbarung.

2) des fachérztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2% fiir die abgestaffelt zu vergiitenden Leistungen,
b) Riickstellungen

» zur Beriicksichtigung einer Zunahme von an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, fiir
Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewdhrung von Aus-
nahmen, nachtrdglich erfolgende Honorarkorrekturen
aus Vorquartalen), zum Ausgleich fiir die Gewdhrung
von Ausnahmeregelungen nach den §§ 6 bis 6b HVM,
zum Ausgleich von Fehlschdtzungen sowie fiir Ent-
schadigungen in der Hohe des Verkehrswertes einer
Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz 13 SGB V,

« fiir die zu erwartenden Zahlungen fiir die Koopera-
tionszuschldge bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit an-
gestellten Arzten,

« fiir die zu erwartenden bereichsspezifischen Zah-
lungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiih-
rung der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 75
Abs. 7 und 7a SGB V,

c) die Vergiitungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin
fiir

* nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistun-
gen der Psychotherapie aller Fachdrzte mit Ausnah-
me der probatorischen Sitzungen nach der GOP
35150 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 4 SGB V ge-
nannten Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht in
Anlage 3 aufgefiihrt sind, auf Basis des Vorjahres-
quartals,

« Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415
EBM,

+ die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den
GOP 01100, 01101, 01102 EBM,

« Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen
Versorgung nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,
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« die GOP 01320 fiir ermédchtigte Arzte, Krankenhé&u-
ser und Institute,

* Leistungen der Andsthesie bei zahndrztlicher Be-
handlung nach den GOP 05330, 05331, 05340,
05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im Zusam-
menhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu
§ 115b SGB V erbracht wurden,

d) die Vergiitungsvolumina fiir jeweils eigenstandige Kon-
tingente, gebildet aus dem jeweiligen Leistungsbedarf
des Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Abrech-
nungsquartal regional vereinbarten Punktwert, abge-
senkt um 10%, fiir
+ Leistungen der Fachdrzte fiir Strahlentherapie,

« Leistungen der Facharzte fiir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie sowie
der Fachérzte fiir Transfusionsmedizin, die nicht be-
reits im nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten
Vergiitungsvolumen des Grundbetrags ,,Labor” ent-
halten sind,

« Leistungen der Fachédrzte fiir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie, soweit
die Leistungen nicht auBerhalb der MGV vergiitet
werden,

» schmerztherapeutische spezielle
nach den GOP 30710 bis 30760 EBM,

+ Leistungen auf Uberweisungsfillen zur Befundung
von dokumentierten Untersuchungsergebnissen (z.B.
computergestiitzte Auswertung eines kontinuierlich
aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18
Stunden) sowie von Auftragsleistungen nach den
GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,

* Leistungen des Kapitels 19 EBM,

« Leistungen der ermdchtigten Krankenhausérzte, er-
machtigten Krankenhduser, Einrichtungen und Insti-
tutionen, die wegen einer begrenzten Ermachtigung
auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten,

* Leistungenvon Vertragsarzten, die gemaB § 73 SGBV
dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren
und eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und
Abrechnung von Leistungen, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich zugeordnet sind, erhalten ha-
ben (sog. KO - Leistungen),

e) das Vergiitungsvolumen fiir das eigenstandige Kontin-
gent flir Leistungen der Humangenetischen Beratungen
und der Zytogenetik nach den GOP 11210 bis 11212,
11310 bis 11312, 01837 EBM, gehildet aus dem Leis-
tungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit
dem im Abrechnungsquartal regional vereinbarten
Punktwert,

f) die Vergiitungsvolumina fiir jeweils eigenstéandige Kon-
tingente, gebildet aus dem jeweiligen Leistungsbedarf
des Vorjahresquartals multipliziert mit dem sich rech-
nerisch ergebenden Durchschnittspunktwert (rDPW),
der sich durch Division des RLV/QZV-Vergiitungsvolu-
mens durch den RLV/QZV-Leistungsbedarf des Vorjah-
resquartals errechnet, fiir
+ die GOP 13300 und 13301 fiir die Fachéarzte fiir In-

nere Medizin mit dem Schwerpunkt Angiologie, die
in gefdBchirurgischen Praxen tdtig sind zuziiglich

Behandlungen

der Vergiitungsvolumina fiir die Leistungen der
Sonographie nach den GOP 33060, 33061, 33070,
33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM durch
die Facharzte fiir GefdBchirurgie,

« die Excision nach den GOP 10343 und 10344 im
Rahmen des Hautkrebs-Screenings,

* Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Verfah-
ren nach den GOP 33070, 33071 und 33075 EBM fiir
Fachédrzte fiir Neurologie, Fachdrzte fiir Psychiatrie
und Neurologie sowie fiir Fachdrzte, die sowohl als
Facharzt fiir Neurologie, als auch als Facharzt fiir
Psychiatrie zugelassen sind, und Nervendrzte mit
Ausnahme der Fachdrzte fiir Psychiatrie und Fach-
drzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

+ Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901 EBM),

g) die Vergiitungen fiir Kostenpauschalen des Kapitels 40

EBM mit Ausnahme der auBerhalb der MGV vergiiteten

Kostenpauschalen auf Basis des Vorjahresquartals,

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

barungen:
« belegérztliche Leistungen innerhalb der MGV
(§ 8 HVYM)

» Pauschalerstattung fiir suprapubische Katheter

* Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

* Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und 30924
EBM

* Onkologie-Vereinbarung

« Vereinbarung iiber die Durchfiihrung und Abrech-
nung ambulant durchgefiihrter netzhaut- und glas-
kérperchirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirur-
gie).

3) Versorgungshereichswechsel

Bei einem Wechsel des Versorgungshereichs durch einen
Vertragsarzt sind die Regelungen in Teil B, Ziffer 5 der Vor-
gaben KBV zu beachten.

Schritt 3 Berechnung der arztgruppenspezifischen Anteile am

RLV- bzw. QZV-Verteilungsvolumen

1) Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird versor-
gungsbereichsspezifisch jeweils auf die Arztgruppen ge-
maB Anlage 1 verteilt. Dazu wird der RLV-/QZV-relevante
Leistungsbedarf des jeweiligen Vorjahresquartals durch
den gesamten RLV-/QZV-relevanten Leistungsbedarf des je-
weiligen Vorjahresquartals des Versorgungsbereichs divi-
diert und mit dem gesamten RLV-Vergiitungsvolumen eines
Versorgungsbereichs des jeweiligen Vorjahresquartals
multipliziert.

2) Arztgruppenspezifische Vergiitungshereiche

Fiir diese arztgruppenspezifischen Vergiitungsvolumina gilt
im Weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergiitungsvolumina fiir forderungswiirdige
Leistungen und in sonstigen Fillen
Innerhalb der fachdrztlichen arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumina werden bei den
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» Fachérzten fiir Innere Medizin mit der Schwerpunkt-
bezeichnung Hamatologie/Onkologie die praxiskli-
nische Betreuung und Beobachtung nach den GOP
01510 bis 01512 EBM,

» Fachédrzten fiir Augenheilkunde die Strukturpau-
schale nach der GOP 06225 EBM,

+ Fachdrzten fiir Nervenheilkunde sowie fiir Neurolo-
gie die MRT-Leistungen nach den GOP 34410 bis
34460 EBM

in eigenstdndigen Anteilen gefiihrt, welche auf Basis

des Leistungsbedarfs des jeweiligen Vorjahresquartals

gebildet und mit dem rDPW bewertet werden.

Fiir die Verteilungsvolumina der Fachérzte fiir Diagnos-
tische Radiologie und Fachdrzte fiir Nuklearmedizin
wird jeweils festgestellt, dass ein liberwiegender Teil
der Fachédrzte fiir Diagnostische Radiologie und Fach-
arzte fiir Nuklearmedizin in der Regel einen iiberwie-
genden Teil der Leistungen in den QZV abrechnet und
die Regelung, wonach Kooperationszuschlage nicht auf
die QZV angewendet werden (Schritt 6, Abs. 2), zu liber-
proportional nachteiligen Auswirkungen fiihrt. Deshalb
werden diese arztgruppenspezifischen Verteilungsvolu-
mina aus dem Volumen nach Schritt 2, Abs. 2b) 2. Spie-
gelstrich erhdht. Das Erhdhungsvolumen bemisst sich
nach den Zahlungen, die im entsprechenden Quartal des
Bezugszeitraumes III/2009 bis I11/2010 als Aufschlage
bei BAG, MVZ und Arztpraxen mit angestellten Arzten
gewdhrt worden sind, abziiglich des Volumens, welches
im jeweiligen Abrechnungsquartal fiir die entsprechen-
den Aufschlage zu zahlen ist.

b) Vergiitungshereiche fiir RLV und QZV
Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina wer-
den sodann fiir die Vergiitung arztlicher Leistungen in-
nerhalb der RLV sowie fiir die Vergiitung innerhalb der
QZV aufgeteilt, wobei der Leistungsbedarf des Vorjah-
resquartals zu Grunde gelegt wird.

Zulasten des RLV-Vergiitungsvolumens aller Fachédrzte
fiir Kinder- und Jugendmedizin wird das Vergiitungsvo-
lumen fiir den 60%-igen Aufschlag auf die Versicher-
tenpauschalen nach Abschnitt 4.1 Nr. 4 EBM auf Basis
des Vorjahresquartals, soweit dieser durch Facharzte
fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuro-
pdadiatrie bzw. Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumolo-
gie abgerechnet worden ist, in das QZV-Vergiitungsvo-
lumen neuropddiatrische Leistungen bzw. padiatrisch-
pneumologische Leistungen einbezogen.

Schritt 4 Ermittlung RLV-relevanter Fdlle und
QZV-Leistungsfille

RLV-relevante Fille einer Arztpraxis sind deren kurativ-ambu-
lante Behandlungsfalle. Ein Behandlungsfall ist gemaR § 21
Abs. 1 BMV-A die Behandlung desselben Versicherten durch
dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zulasten der-
selben Krankenkasse, wahrend der Arztfall gemaRB § 21 Abs. 1b
BMV-A die Behandlung desselben Versicherten durch densel-
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ben an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse
unabhdngig von der Betriebs- oder Nebenbetriebsstdtte um-
fasst. Von den RLV-relevanten Fallen sind allerdings ausge-
nommen die Notfdlle im organisierten Notfalldienst (Muster
19a der Vordruckvereinbarung), es sei denn, es handelt sich um
eigene Patienten und Uberweisungsfalle zur Durchfiihrung aus-
schlieBlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von
dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Félle, in denen
ausschlieBlich Leistungen und Kostenerstattungen, die nicht
dem RLV unterliegen, abgerechnet werden.

Zur Umsetzung des Arztbezuges ist die Bemessung des RLV mit

den RLV-Féallen vorgegeben.

« In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Félle der Zahl
der Behandlungsfélle gemdRB Satz 2.

« InBAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten entspricht
die Zahl der RLV-Fille eines Arztes der Zahl der Behand-
lungsfdlle gemdR Satz 2 der Arztpraxis multipliziert mit sei-
nem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis.
Die Summe der RLV-Félle einer Arztpraxis entspricht damit
immer der Anzahl der RLV-relevanten Behandlungsfille der
Arztpraxis.

Die Umsetzung des Arztbezuges erfolgt bei den QZV entspre-
chend den Regelungen bei den RLV, es sei denn, dass die QZV
je Leistungsfall berechnet und zugewiesen werden. Ein Leis-
tungsfall liegt vor, sofern im Behandlungsfall des Vorjahres-
quartals mindestens eine Leistung des Leistungskatalogs des
entsprechenden QZV abgerechnet und vergiitet worden ist. Fiir
Arzte der Arztgruppen, die gemaR Anlage 1 zu diesem HVM dem
hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren, ist der Behand-
lungsfall des aktuellen Abrechnungsquartals mageblich.

Schritt 5 Berechnung der arztgruppenspezifischen

kalkulatorischen Fallwerte
1) RLV-Fallwert
Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen kalkulatori-
schen Fallwertes wird das gemdR Schritt 3, Abs. 2b) ermit-
telte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen fiir die
Vergiitung drztlicher Leistungen innerhalb der RLV durch
die Anzahl der RLV-Falle der Arztgruppe des Vorjahresquar-
tals dividiert und ergibt den arztgruppenspezifischen kal-
kulatorischen RLV-Fallwert.

2) QZV-Fallwert

Fiir die Vergiitung drztlicher Leistungen aller QZV einer
Arztgruppe wird das gemdB Schritt 3, Abs. 2b) ermittelte
arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufgeteilt,
indem der Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer Arzt-
gruppe ins Verhdltnis gesetzt wird zum Leistungsbedarf
aller QZV insgesamt einer Arztgruppe. Das hieraus resultie-
rende arztgruppenspezifische Vergiitungsvolumen je QZV
wird durch die Anzahl der RLV-Fdlle bzw. der QZV-Leis-
tungsfélle der Arztgruppe des Vorjahresquartals dividiert
und ergibt die arztgruppenspezifischen kalkulatorischen
QZV-Fallwerte.
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Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxishezogenen RLV

1)

64

und QZV

Berechnung des RLV

a) Berechnung des RLV im hauséirztlichen Versorgungs-
bereich
Die Hohe des RLV eines Arztes der Arztgruppen, die ge-
malk Anlage 1 zu diesem HVM dem hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich angehdren, ergibt sich grundsatzlich
aus der Multiplikation des quartalsweise giiltigen arzt-
gruppenspezifischen kalkulatorischen RLV-Fallwertes
und der RLV-Fallzahl des Arztes im aktuellen Quartal,
ggf. unter Beriicksichtigung der Fallzahlzuwachsbegren-
zung gemadR § 5 Abs. 5.

Im Falle einer Fallzahl- bzw. Mengenentwicklung bei
Leistungen des hausdrztlichen Grundbetrages oder bei
Leistungen, die sich nach § 7 Abs. 3 auf den Uber-/
Unterschuss im Vergiitungsvolumen des hausdrztlichen
Grundbetrages auswirken sowie durch die notwendige
Beriicksichtigung von Bereinigungen aufgrund von
Selektivvertrdgen nach § 73b SGB V, kann der Fall ein-
treten, dass sich die kalkulatorischen RLV-Fallwerte
nach Multiplikation mit den in Ansatz gebrachten Fall-
zahlen des aktuellen Quartals gegeniiber dem dafiir zur
Verfiigung stehenden arztgruppenspezifischen RLV-Ver-
teilungsvolumen (rechnerisch) als zu hoch erweisen. In
diesem Fall miissen die Fallwerte arztgruppenbezogen
gesenkt werden. Diese rechnerischen RLV-Fallwerte
kdnnen jedoch die kalkulatorischen RLV-Fallwerte um
maximal 5% unterschreiten.

b) Berechnung des RLV im fachérztlichen Versorgungs-
bereich
Die Hohe des RLV eines Arztes der Arztgruppen, die
gemdlB Anlage 1 zu diesem HVM dem fachéarztlichen Ver-
sorgungsbereich angehdren, ergibt sich aus der Multi-
plikation des quartalsweise giiltigen arztgruppenspezi-
fischen kalkulatorischen RLV-Fallwertes und der RLV-
Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

c) Weitere (versorgungsbereichsiibergreifende) Vorgaben
zur Berechnung des RLV
Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuord-
nung des arztgruppenspezifischen Fallwertes fiir Arzte,
die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den
Schwerpunkt der Tdtigkeit gemessen am Gesamtleis-
tungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier auf-
einander folgenden Quartale abgestellt.

Die Falle 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 zugeordnet.

In BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Arzten ermit-
telt sich das RLV unter Beriicksichtigung eines Aufschla-
ges in Hohe von 10% (Kooperationszuschlag) fiir alle
Arzte eines Standortes, soweit dort mindestens zwei
Arzte zugelassen sind und/oder als Angestellte an der
vertragsdrztlichen Versorgung im Rahmen ihrer Zulas-

sung und/oder Genehmigung zur Anstellung teilnehmen;
andere Tatigkeiten, z.B. in Zweigpraxen bleiben unbe-
riicksichtigt. Bei den Zuschldgen 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.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der
morbiditdtsbezogenen Differenzierung des RLV nach
Altersklassen ergebenden Gewichtungsfaktor multipli-
ziert. Dieser Faktor errechnet sich im Wesentlichen aus
dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je Versicher-
tem des Arztes dividiert durch den durchschnittlichen
Leistungsbedarf je Versichertem der jeweiligen Arzt-

gruppe.

2) Berechnung des QZV

Jeder Arzt einer der in Anlage 1 zu diesem HVM benannten

Arztgruppen erhélt ein oder mehrere QZV, die nach Anlage

3 zu diesem HVM fiir seine Arztgruppe bestimmt sind, so-

fern er

* mindestens eine Leistung des entsprechenden QZV im
jeweiligen Vorjahresquartal erbracht hat und

+ die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung
fiihrt und

« nachweist, dass er im Abrechnungsquartal die Qualifi-
kationsgenehmigung nach §§ 135 Abs. 2, 137 SGB V be-
sitzt oder eine Zusatzhezeichnung fiihrt.

Abweichend vom 1. Spiegelstrich gilt fiir Arzte der Arzt-
gruppen, die gemdB Anlage 1 zu diesem HVM dem haus-
drztlichen Versorgungsbereich angehdren, die Erbringung
einer Leistung des entsprechenden QZV im aktuellen Ab-
rechnungsquartal als maBgebend fiir die Zuteilung des je-
weiligen QZV.

Sofern fiir Arzte des fachérztlichen Versorgungsbereichs die
Genehmigung nach Ablauf des Vorjahresquartals und vor Be-
ginn des aktuellen Abrechnungsquartals erteilt wird, kann
das entsprechende QZV zuerkannt werden bis ein jeweiliges
Vorjahresquartal fiir die Mitteilung zugrunde gelegt werden
kann. Sofern besondere Hinderungsgriinde der Erbringung
mindestens einer Leistung des Leistungskatalogs des ent-
sprechenden QZV im Vorjahresquartal — ausschlieBlich in
diesem einen Quartal — nachweisbar entgegengestanden
haben, kdnnen diese ggf. beriicksichtigt werden.

Die Hohe des QZV eines Arztes einer der in Anlage 1 zu
diesem HVM benannten Arztgruppen ergibt sich aus der
Multiplikation des quartalsweise giiltigen arztgruppenspe-
zifischen kalkulatorischen QZV-Fallwertes und der QZV-
Fallzahl des Arztes.

Dabei entspricht die QZV-Fallzahl eines Arztes der Arzt-
gruppen, die gemdl Anlage 1 zu diesem HVM dem facharzt-
lichen Versorgungsbereich angehoren, grundsatzlich der
gemdB Absatz 1b) zur Berechnung des RLV verwendeten
RLV-Fallzahl.
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Fiir Arzte der Arztgruppen, die gemiB Anlage 1 zu diesem
HVM dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehoren,
sowie fiir die Fachdrzte fiir Diagnostische Radiologie,
Nuklearmedizin, Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie, Phoniatrie und Pddaudiologie und
Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumolo-
gie wird bei der Berechnung der arzt- und praxisbezogenen
QZV auf den Leistungsfall abgestellt. Gleiches gilt bei den
QZV fiir Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3
EBM, den QZV fiir Physikalische Therapie sowie Sonogra-
phie I fiir die Fachérzte fiir Orthopéddie, den QZV Phlebolo-
gie sowie Sonographie III fiir die Fachdrzte fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten sowie fiir die Facharzte fiir Chirur-
gie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herz- und Neu-
rochirurgie und GefdBchirurgie und den QZV fiir die Zusatz-
pauschale fiir Beobachtung nach diagnostischer bzw. nach
therapeutischer Koronarangiografie sowie Duplex-Sonogra-
phie (GOP 01520 bzw. 01521 sowie 33070, 33072, 33073,
33075 und 33076 EBM) fiir die Fachéarzte fiir Innere Medi-
zin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie. Die QZV-
Leistungsfille ermitteln sich fiir die Arzte der Arztgruppen,
die gemdB Anlage 1 zu diesem HVM dem hausdrztlichen Ver-
sorgungsbereich angehoren, auf Basis des aktuellen Quar-
tals und fiir Arzte der Arztgruppen, die gem&R Anlage 1 zu
diesem HVM dem fachéarztlichen Versorgungsbereich ange-
horen, auf Basis des Vorjahresquartals.

Dabei werden die Leistungsfdlle 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.

Im Falle einer Fallzahl- bzw. Mengenentwicklung bei Leis-
tungen des hausdrztlichen Grundbetrages oder bei Leistun-
gen, die sich nach § 7 Abs. 3) auf den Uber-/Unterschuss im
Vergiitungsvolumen des hausdrztlichen Grundbetrages aus-
wirken, kann der Fall eintreten, dass sich die kalkulatori-
schen QZV-Fallwerte fiir Arztgruppen, die gemdR Anlage 1
zu diesem HVM dem hausarztlichen Versorgungsbereich an-
gehdren, nach Multiplikation mit den in Ansatz gebrachten
Fallzahlen des aktuellen Quartals gegeniiber dem dafiir zur
Verfiigung stehenden arztgruppenspezifischen QZV-Vertei-
lungsvolumen (rechnerisch) als zu hoch erweisen. In die-
sem Fall miissen diese QZV-Fallwerte arztgruppenbezogen
gesenkt werden. Diese rechnerischen QZV-Fallwerte kdn-
nen jedoch die kalkulatorischen QZV-Fallwerte um maximal
15% unterschreiten.

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

Die Anwendung des Kooperationszuschlages erfolgt nicht
auf die QZV.
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ANLAGE 3

des HVM mit Wirkung ab dem 01.01.2016

Arztgruppenspezifische Auflistung der

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Fachérzte fiir
Innere und
Allgemeinmedizin,
Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte,
Facharzte fiir
Innere Medizin, die
dem hausarztlichen
Versorgungsbereich
angehdren

Akupunktur

Allergologie

Chirotherapie

Ergometrie

Hyposensibilisierung

Kardiorespiratorische Polygraphie

Kleinchirurgie

Langzeit-Blutdruckmessung

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie I

Sonographie III

Spirometrie

Fachérzte fiir
Kinder- und
Jugendmedizin

Akupunktur

Allergologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I (inkl. Hiiftsonographie)

Neuropddiatrische Leistungen
(Abschnitt 4.4.2 EBM)

Pddiatrisch-pneumologische
Leistungen (Abschnitt 4.5.2 EBM)

Kinderendokrinologische Leistung

Hyposensibilisierung

ADHS

Facharzte fiir
Andsthesiologie

Akupunktur

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Fachérzte fiir

Fluoreszenzangiographie

fiir Chirurgie,

fiir Kinderchirurgie,
fuir Plastische
Chirurgie,

fiir Neurochirurgie,
fiir GefdaBchirurgie

Augenheilkunde Sonographie I
Akupunktur

Fachirzte Behandlun.g von Hamorrhoiden
Phlebologie

(30500 nicht GefdBchirurgie)

Physikalische Therapie

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie I

Sonographie III (nicht GeféBchirurgie)

Teilradiologie
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Fachérzte fiir
Frauenheilkunde

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung,
Uibende Verfahren

Sonographie III

Facharzte fiir
Frauenheilkunde
mit fakultativer
WB Endokrinologie
und Reproduktions-
medizin

kurative Mammographie

Facharzte fiir
Innere Medizin
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt
Kardiologie

Kardiorespiratorische Polygraphie

Sonographie I

Teilradiologie

Zusatzpauschale fiir Beobachtung nach
diagnostischer Koronarangiographie

Duplex-Sonographie

Zusatzpauschale fiir Beobachtung nach
therapeutischer Koronarangiographie

Mamma-Sonographie, Stanzhiopsie

Psychosomatische Grundversorgung,
(Ibende Verfahren

Reproduktionsmedizin

Facharzte fiir
Innere Medizin
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt
Pneumologie

Bronchoskopie

Sonographie I

Teilradiologie

Ergospirometrische Untersuchung

Sonographie I1II

Fachérzte fiir
Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Kardiorespiratorische Polygraphie

Phoniatrie, Pddaudiologie

Sonographie I

Fachérzte fiir

Teilradiologie

Fachédrzte fiir
Haut- und
Geschlechts-
krankheiten

Dermatologische Lasertherapie

Phlebologie

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie III

Facharzte fiir
Innere Medizin
ohne Schwerpunkt,
die dem facharzt-
lichen Versorgungs-
bereich angehoren

Akupunktur

Innere Medizin Akupunktur
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt Teilradiologie
Rheumatologie
Facharzte fiir
Kinder- und Jugend- | Neurophysiologische
psychiatrie und Ubungsbehandlung
-psychotherapie

Akupunktur

Fachérzte fiir
Nervenheilkunde

Betreuung neurologisch bzw.
psychisch Kranker im sozialen Umfeld

Sonographie I1I

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I

Sonographie II

Fachérzte fiir
Neurologie

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung und
Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung,
Ubende Verfahren

Sonographie I1I

Sonographie III

Teilradiologie

Facharzte fiir
Innere Medizin
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt
Angiologie

Akupunktur

Phlebologie

Physikalische Therapie

Sonographie I

Facharzte fiir
Innere Medizin
mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt
Gastroenterologie

Sonographie III

Fachérzte fiir
Nuklearmedizin

GOP 17362

GOP 17363

GOP 17320

GOP 17310, 17311, 17312, 17360

GOP 17371, 17372, 17373

GOP 17330, 17332

GOP 17331, 17333

GOP 33011, 33012

GOP 34410 bis 34452, 34492

Teilradiologie

Fachéarzte fiir
Innere Medizin

mit (Versorgungs-)
Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie

Gastroenterologie I

Facharzte fiir
Orthopadie

Akupunktur

Physikalische Therapie

Sonographie I (inkl. Hiiftsonographie)

Teilradiologie

Psychosomatische Grundversorgung,
(Ibende Verfahren

Facharzte fiir
Phoniatrie und
Padaudiologie

Otoakustische Emissionen

Sonographie I
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Facharzte fiir
Psychiatrie und
Psychotherapie

Facharzte fiir
Diagnostische
Radiologie

. GOP 34440
Betreuung psychisch Kranker
im sozialen Umfeld GOP 34441
GOP 34442
GOP 33011 GOP 34450
GOP 33041 GOP 34451
GOP 33042 GOP 34452
GOP 33070 GOP 34470, 34475, 34480, 34485,
GOP 34220 34486, 34489, 34490
GOP 34221 GOP 34504
GOP 34223, 34235, 34236, 34284, GOP 34505
34293, 34297 Facharzte fiir GOP 34350
GOP 34230 Dia:jgn:)stische GOP 34351
Radi .
GOP 34231 adiofogte GOP 34492
GOP 34232 GOP 34275
GOP 34233 GOP 33012
GOP 34234 GOP 17362
GOP 34237 GOP 17363
GOP 34241 GOP 17320
GOP 34242 GOP 17310, 17311, 17312, 17360
GOP 34246 GOP 17371, 17372, 17373
GOP 34247 GOP 17330, 17332
GOP 34251 GOP 17331, 17333
GOP 34255 Psychosomatische Grundversorgung,
GOP 34270 ) ) Ubende Verfahren
GOP 34271 E?;Tgr?;e far Sonographie I
GOP 34272 & StoBwellenlithotripsie
GOP 34280 Teilradiologie
GOP 34282 Fachérzte fiir Akupunktur
Physikalisch- Psychosomatische Grundversorgung,
GOP 34283 rehabilitative (ibende Verfahren
GOP 34285 Medizin Chirotherapie
GOP 34286
GOP 34294
GOP 34310
GOP 34311 o .
GOP 34320 Anderung der Satzung der KV Nordrhein
GOP 34322
GOP 34330 Die Vertreterversammlung hat in ihrer Sitzung am 03.09.2015
GOP 34340 mit der fiir eine Satzungsanderung erforderlichen 2/3 Mehrheit
die nachfolgenden Anderungen beschlossen:
GOP 34341
GOP 34343 1. §3 Abs. 1 erhélt folgende Fassung:
GOP 34344 o . .
Gop 10 1. Mitglieder der KV Nordrhein (§ 77 Abs. 3 SGB V) sind Ver-
344 tragsdrzte und zugelassene Psychotherapeuten (§ 28 Abs. 3
GOP 34411 SGB V) sowie die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
GOP 34422 nehmenden erméchtigten Krankenhausdrzte und die in den
GOP 34431 zugelassenen medizinischen Versorgungszentren oder bei

Vertragsdrzten oder in Eigeneinrichtungen (§ 105 Abs. 1 S.
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