Teil B

Soweit sich die nachfolgenden Vorschriften auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir
deren Gemeinschaften, Psychotherapeuten, Angestellte und Medizinische Versorgungszent-
ren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

§1
Abrechnung

1) Abrechnungsfahigkeit von Leistungen

Abrechnungsféhig sind alle zur arztlichen Behandlung und Betreuung gehérenden Leis-
tungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung gemaBs § 73 Abs. 2 SGB V mit
Ausnahme der Nrn. 2 und 2a. Die Leistungen missen nach den firr die Durchfiihrung
maBgeblichen Bestimmungen des SGB V und der darauf griindenden Regelungen, ins-
besondere im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) bzw. Bundesmantelvertrag-Arzte/Er-
satzkassen (EKV) inklusive seiner Anlagen, Einheitlichen BewertungsmaBstab/Euro-Ge-
bihrenordnung (EBM) sowie der Richtlinien erbracht worden sein.

Nicht abrechnungsfahig sind insbesondere

Leistungen, fir die eine Genehmigung durch oder auf Grund eines Gesetzes oder ei-
nes Gesamtvertrages vorgeschrieben ist, wenn eine solche nicht erteilt wurde,
fachfremde Leistungen, es sei denn, dass sie zur Erstversorgung eines Notfalles
notwendig sind,

Leistungen, die unmittelbar zwischen Leistungserbringern, deren Zusammenschlis-
sen und/oder deren Tragern 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 betriebsérztlicher Tatigkeit,
Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren Krankheitsbehandlung gehdéren, es sei
denn, es bestehen insoweit besondere vertragliche Regelungen,

badeérztliche Behandlung,

Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung eines Heil- oder Rentenver-
fahrens fur alle Kostentréger, auBBer wenn die Primarkrankenkassen, die Knappschaft
sowie die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind,

Bescheinigungen fiir Arbeitgeber und Behdrden,

Leistungen im Auftrag des medizinischen Dienstes sowie die Ausstellung von Be-
scheinigungen und Erstellung von Berichten, welche die Krankenkassen oder der
medizinische Dienst zur Durchfihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder welche die
Versicherten flr den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht bendétigen,
Behandlung von Unfallverletzten oder Berufskrankheiten im Auftrag der Berufsge-
nossenschaften,

Leistungen nach dem Infektionsschutzgesetz im Auftrag der Gesundheitsamter,
Besuchsgebihren bei Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern, die mit gewisser
RegelméaBigkeit am selben Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgeflhrt
werden,

Besuchsgebihren, wenn sich ein an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen-
der Arzt im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme
einer vereinbarten arztlichen Verrichtung (z.B. Andsthesie/Narkose) in die Praxis ei-
nes anderen Vertragsarztes oder in ein OP-Zentrum begibt,

die Selbstbehandlung sowie die Behandlung von Familienangehdrigen,

Leistungen in Heimen, flr die ein Betreuungsvertrag besteht.



Die &rztlichen Leistungen sind mit der jeweiligen GO-Nummer des EBM oder sonstiger
Bestimmungen einzutragen. Die Eintragungen haben individuell zu erfolgen.

2) Rechnungslegung

a) Abrechnung
Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen ist quartalsweise auf der Grundlage
der Richtlinien der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung fur den Einsatz von IT-
Systemen in der Arztpraxis zum Zwecke der Abrechnung geméaB § 295 Abs. 4 SGB V
in der jeweils geltenden Fassung, ver6ffentlicht im Deutschen Arzteblatt, grundsatz-
lich mittels Informationstechnologie (IT) vorzunehmen. Dabei hat die Ubermittlung der
Abrechnungsdaten, der abrechnungsbegriindenden Daten, einschlieBlich Dokumen-
tationen und Qualitétsindikatoren, sowie der zu Ubermittelnden Statistikdaten grund-
satzlich auf maschinenlesbaren elektronischen Medien zu erfolgen. Mehrere elektro-
nische Abrechnungsscheine wahrend eines Quartals fir denselben Versicherten zu
Lasten derselben Krankenkasse sind als ein Behandlungsfall fir die Abrechnung zu-
sammen zu heften bzw. zu fuhren. Dies gilt nicht, wenn der Versicherte wahrend des
Behandlungsquartals die Krankenkasse gewechselt hat bzw. bei Leistungen im orga-
nisierten arztlichen Notfalldienst bei eigenen Patienten.
Far die Abrechnung mittels IT ist die Anzeige gegenuber der zustandigen Bezirksstel-
le der Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein erforderlich; sie ist an den Einsatz ei-
ner von der KBV zertifizierten Software gebunden. Die Voraussetzungen fir eine
derartige Abrechnungslegung sowie weitere Voraussetzungen fir eine ordnungsge-
maBe Abrechnungslegung regelt der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein in der Richtlinie zur IT-gestltzten Quartalsabrechnung (IT-Rtl. KVNo) in der
jeweils geltenden Fassung, verdffentlicht im Rheinischen Arzteblatt.

b) Persénliche Rechnungslegung
Die Rechnungslegung ist persénlich — ohne die Einschaltung von Dritten, insbeson-
dere sog. Verrechnungsstellen, soweit nicht ausdricklich gesetzlich oder vertraglich
vorgesehen — vorzunehmen. Die aufgrund unzul&ssiger Datenverarbeitung erstellte
Abrechnung darf nicht verwendet werden und wird zurlickgewiesen.

Kennzeichnungspflichten

Bei der Abrechnung der vertragsérztlichen Leistungen ist eine arztbezogene Kennzeich-
nung unter Angabe der Arztnummer (LANR) und der Betriebs- und Nebenbetriebsstat-
tennummern (BSNR/NBSNR) vorzunehmen. Die Erfiillung der Kennzeichnungspflicht ist
Voraussetzung daflir, dass die von der jeweiligen Praxis zur Abrechnung gebrachten
Leistungen vergltet werden.

Gesamtaufstellung

Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungserbringer die vom Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein fir die Abrechnung festgesetzten Erklarung(en)
auf Vordruck (Gesamtaufstellung) ordnungsgeman und vollstandig abgeben. Dabei sind
von den Leistungserbringern die fir das jeweilige Quartal von der Kassenérztlichen Ver-
einigung Nordrhein zur Verfigung gestellten Vordrucke zu benutzen. In der Gesamtauf-
stellung ist durch Unterschrift zu bestétigen, dass der Unterzeichner die Verantwortung
far die Erfullung der Abrechnungsvoraussetzungen tragt, weil er sie selbst erfullt oder
sich von deren Erflllung persénlich Uberzeugt hat. Im letzten Fall gentigt bei einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft die Unterschrift eines Partners. Bei einem Medizinischen
Versorgungszentrum und bei Krankenhdusern ist die Unterschrift des arztlichen Leiters
erforderlich. Bei Abrechnung von Leistungen im organisierten arztlichen Notfalldienst un-
ter einer speziellen Betriebs-/ Nebenbetriebsstattennummer fir Notfallpraxen ist die Ab-
rechnung von dem oder den fir die OrdnungsgeméaBheit der Abrechnung jeweils verant-
wortlichen Arzt/Arzten zu unterzeichnen. Die Erklarung kann auch in elektronischer Form
mit entsprechender qualifizierter Signatur abgegeben werden. Eine Veranderung des Er-



klarungstextes fuhrt zur Unwirksamkeit.

5) Abrechnungsfristen

a)

b)

Fristen

Die Abrechnungsunterlagen sind innerhalb der in Kap. 3 der IT-Rtl. KVNo genannten
Abgabetermine einzureichen.

Abrechnungsscheine, die der Arzt erst nach Ablauf dieser erhalt, kdnnen in den Fal-
len des § 18 Abs. 8 Nr. 1 BMV-A bzw. § 21 Abs. 8 Nr. 1 EKV mit der nadchsten Quar-
talsabrechnung eingereicht werden. Nachtraglich eingereichte Abrechnungsscheine
nehmen an der Honorarverteilung im Einreichungsquartal teil. Bei verspéteter Einrei-
chung von Abrechnungsunterlagen finden die Regelungen nach Abs. 5b) Anwen-
dung. Eine nachtragliche Berichtigung oder Erganzung einer unvollstandigen Ab-
rechnung flr eingereichte Abrechnungsscheine, auch in elektronischer Form, kann
der Arzt nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen grundsétzlich nicht mehr geltend
machen. Ausnahmsweise kann unter der Voraussetzung, dass die nachtréagliche Kor-
rektur nicht als geringfligig erscheint, eine Nachbearbeitung nur mit der Folge aus
Abs. 5b) verlangt werden.

Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen nach Ablauf eines Jahres, vom Ende
des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem die Leistungen erbracht worden sind,
ist ausgeschlossen.

Folgen bei verspateter Abrechnung

Bei verspéateter Abrechnung gilt — auBer bei Geringfligigkeit (z. B. Einreichung vor

Bearbeitung der Arztgruppe, Einreichung von in der Regel bis zu 50 Fallen usw.) —

folgendes:

(1) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Abrechnungsunterlagen eingestellt
bzw. ermaBigt.

(2) Von dem anerkannten Honoraranspruch flr die verspatet eingereichte Abrech-
nung 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 teilweise abgesehen werden,

wenn der Arzt nachweist, dass er die Einreichungsfrist ohne sein Verschulden ver-

saumt hat. Die Regelung unter (2) wird auch zu Grunde gelegt, wenn zwei oder mehr

Abrechnungen wegen eines Statuswechsels/Anderung der Kooperationsform wéh-

rend eines Quartals durchgefiihrt werden missen und der Statuswechsel/die Ande-

rung der Kooperationsform wahrend des Quartals aus Griinden erfolgt, die die Praxis
zu vertreten hat.

6) Einzelne Abrechnungsregeln

a)

Organisierter Notfalldienst und Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung
Abrechnungsscheine fir den arztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertre-
tung (Muster 19) berechtigen nur zur Abrechnung von Vertretungsleistungen und im
Notfall von Leistungen der Erstversorgung.

Vertretungsleistungen kommen nur dann in Betracht, wenn es sich um eine mindes-
tens 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 Notdienst Verpflichteten, hat der Vertreter die erbrachten Leis-
tungen Uber Muster 19 unter seiner Betriebsstattennummer abzurechnen, sofern er
den Notfalldienst in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen
bei Vertretung in den Praxisrdumen des vertretenen Arztes oder in einer von der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und Arztekammer Nordrhein genehmigten
Notfallpraxis unter dessen Betriebsstattennummer abzurechnen. Bei Vertretungen im
organisierten Notfalldienst durch einen Nichtvertragsarzt sind die erbrachten Leistun-
gen Uber Muster 19 unter der Betriebs-/Nebenbetriebsstattennummer des vertretenen
Arztes abzurechnen. Sofern Nichtvertragsarzten eine eigene Betriebs-/Nebenbe-



triebsstattennummer zugeteilt wurde, ist diese nur bei persdnlicher Einteilung zum or-
ganisierten arztlichen Notfalldienst verwendbar. Sofern spezielle Betriebs-/Nebenbe-
triebsstattennummern fir Notfallpraxen vergeben wurden, sind diese bei der Ableis-
tung des organisierten Notfalldienstes in den Notfallpraxen zu verwenden.

Bei Vertretungen im Urlaubs- bzw. Krankheitsfall durch einen Vertragsarzt hat der
Vertreter die erbrachten Leistungen tber Muster 19 unter seiner Betriebsstatten-
nummer abzurechnen, sofern er den Dienst in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; da-
gegen sind die Leistungen bei Vertretung in den Praxisrumen des vertretenen Arz-
tes unter dessen Betriebsstattennummer abzurechnen.

b) MKG-Chirurgen
Samtliche Leistungen von MKG-Chirurgen, die sowohl zur vertragsarztlichen als auch
zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen sind, sind ausschlieBlich tber die
Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein abzurechnen, wenn die Behandlung aufgrund
einer Uberweisung durch einen Vertragsarzt erfolgt, hingegen Uber die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung bei einer Uberweisung durch einen Vertragszahnarzt.

c) Aufwandserstattungen
Fur das Aufsuchen eines Kranken in der Praxis eines anderen Arztes oder Zahnarz-
tes oder in einem OP-Zentrum kann fiir den ersten Patienten die Nr. 05230 EBM so-
wie fir jeden weiteren Kranken am selben Tag die Nr. 05230E abgerechnet werden.

d) Krankenhauser und/oder erméachtigte Krankenhausarzte

(1) Eine Abrechnung ambulanter Notfallleistungen erfolgt durch das Krankenhaus;
die Abrechnung derartiger Leistungen durch den ermachtigten Krankenhausarzt
ist nicht zulassig. Dabei sind samtliche Leistungen eines Krankenhauses bei am-
bulanter Notfallbehandlung bei einem Patienten auf demselben Behandlungs-
schein abzurechnen; Datum und Uhrzeit der Behandlung sind als Abrechnungs-
voraussetzung anzugeben. Wahrend der Ublichen Praxiszeiten kénnen grund-
satzlich keine ambulanten Notfallleistungen abgerechnet werden.

Nicht abrechnungsfahig sind ambulante Notfallleistungen eines Krankenhauses,
wenn sich die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme ergibt und diese am
gleichen Tage erfolgt.

(2) Ebenfalls nicht abrechnungsfahig sind Leistungen, die aufgrund einer Kranken-
hauseinweisung im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von einem an diesem
Krankenhaus tatigen, nach § 116 SGB Vi. V. m. §§ 31a, 31 Abs. 1b, 31 Abs. 2
Arzte-ZV ermachtigten Krankenhausarzt erbracht werden. Gleiches gilt fiir vor-
und nachstationdre Behandlungen im Sinne von § 115a SGB V.

(3) Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen sind von einem erméchtigten
Krankenhausarzt bzw. einem ermachtigten Institut dann nicht abrechnungsfahig,
wenn der Kranke an demselben Tage wegen derselben Krankheit in die stationa-
re Behandlung desselben Krankenhauses aufgenommen wird.

§2
Sachlich-rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein Uberprifen durch automati-
sierte Verfahren oder reprasentative Stichproben die Abrechnungsunterlagen des Arztes u.a.
auf sachlich-rechnerische Richtigkeit. Dabei sind sich ergebende sachlich-rechnerische Be-
richtigungen (z.B. unrichtige Anwendung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistungen, Ab-
rechnung von Leistungen auBerhalb der Ermachtigung) dem Arzt, soweit sie diesen be-
schweren, mitzuteilen. Dies gilt nicht, wenn insbesondere zwingende Bestimmungen des
EBM und/oder Bestimmungen des Regelwerks auB3er acht gelassen wurden und/oder die
sachlich-rechnerische Berichtigung pro Quartalsabrechnung unter EUR 200 liegt.



§3

Vergltungsgrundsatze

1) Grundsatze
Zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniber den Leistungserbringern
werden die Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung (§ 87a SGB V) herangezogen,
sofern die Vertragspartner nichts Abweichendes bestimmt haben. Die regionale Euro-
Geblihrenordnung ist der EBM fir &rztliche Leistungen geman § 87 Abs. 1 SGB V, des-
sen Punktzahlen mit dem Orientierungswert in Héhe von 3,5048 Cent nach dem Be-
schluss Teil A multipliziert werden. Zusatzlich werden Strukturzuschlage, sofern diese
nach Teil A dieses Vertrages oder aufgrund von Strukturvertrdgen vereinbart sind, ge-
zahlt. Da regionale Anpassungen nach dem Beschluss nicht bestehen und die Vertrags-
partner den regionalen Punktwert gemé&B § 87c Abs. 3 Satz 1 SGB V in der Héhe des
Orientierungswertes vereinbaren, gilt als regionale Geblhrenordnung die Euro-Gebuh-
renordnung, verdéffentlicht im Deutschen Arzteblatt, in ihrer jeweils geltenden Fassung.

2) Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
Die Verteilung der zwischen den Vertragspartnern auf der Grundlage des Beschlusses
vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutung wird dabei entsprechend den nach-
folgenden Regelungen durch Regelleistungsvolumen (RLV) und qualifikationsgebundene
Zusatzvolumen (QZV) bzw. zeitbezogene Kapazitatsgrenzen begrenzt sowie einer Steu-
erung durch Kontingentierung unterzogen, soweit sie auBBerhalb der arzt- und praxisbe-
zogenen RLV und QZV vergitet bzw. von Arztgruppen, die nicht dem RLV unterliegen,
erbracht werden. Dabei kann die zwischen den Vertragspartnern vereinbarte Kontingen-
tierung zu einer geringeren Vergltung als nach der regionalen Euro-GebUhrenordnung
fihren.

3) Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung

Far die in der Anlage B1 aufgefthrten Leistungen erfolgt die arztseitige VergUtung au-

Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung. Dazu werden der regional verein-
barte Punktwert in H6he von 3,5048 Cent und vereinbarte Strukturzuschlage bzw. wer-
den die jeweils vereinbarten Euro-Betrdge herangezogen, soweit sie nicht einer Steue-
rung durch Ausgabenbegrenzung unterzogen sind. Dabei kann die zwischen den Ver-

tragspartnern vereinbarte Ausgabenbegrenzung zu einer geringeren Vergitung fihren.
Die Anlage B1 ist in ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses Vertrages.

§4
Riickstellungen

Ruickstellungen nach dem Beschluss des (Erweiterten) Bewertungsausschusses werden
nach den Prognosen des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein quartals-
weise in voraussichtlich ausreichender Héhe aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
gebildet. Die Kassenéarztliche Vereinigung Nordrhein informiert die Krankenkassen je Quartal
Uber die H6he und die Verwendung der versorgungsbereichsspezifischen Ruckstellungen.
Die Ruckstellungsbereiche sind untereinander ausgleichsfahig.

§5
Arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumen und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumen

1) Verhinderung einer iberméaBigen Ausdehnung
Zur Verhinderung einer UbermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit gibt



3)

§ 87b SGB V fir die Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen arzt- und praxisbezo-
gene RLV vor. Nach der Beschlussfassung des Bewertungsausschusses gelten zusatz-
lich QZV. Die Berechnung und Anpassung der RLV und QZV ergibt sich aus dem Be-
schluss Teil F.

Die RLV werden quartalsweise je Arzt fir die in der Anlage B2 benannten Arztgruppen
ermittelt und festgesetzt. Hierbei, wie auch bei den QZV ist der Umfang der Tatigkeit des
einzelnen Arztes in der Regel laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu bertck-
sichtigen. Sofern der Arzt nur eine halbe Zulassung hat, betragt sein RLV/QZV die Halfte
des arztgruppenspezifischen RLV/QZV. Angestellte Arzte erhalten ein RLV/QZV mit dem
Prozentsatz, mit dem der Angestellte in der Bedarfsplanung bertcksichtigt wird. Fir die
arztbezogene Ermittlung und Festsetzung eines QZV muss der einzelne Arzt ferner die
Voraussetzungen gemaB Beschluss Teil F, Abschnitt I, Ziffer 3.3 fir das jeweilige QZV
erfullen.

Far Vertragsarzte, die auBer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilbe-
rufsausiibungsgemeinschaften tatig sind, wird ein gesamtes RLV flr die vom jeweiligen
Vertragsarzt in der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausibungsgemeinschaft(en) er-
brachten Leistungen ermittelt.

Im Falles des Abschlusses von Vertragen nach den §§ 63 ff., 73b, 73c und 140 ff. SGB V
erfolgt die Bereinigung der arzt- und praxisbezogenen RLV/QZV u.a. nach den auf Bun-
desebene und/oder Landesebene hierzu vereinbarten Regelungen.

Bildung der RLV und QZV
Zu den Einzelheiten der Bildung der RLV und QZV wird auf die Anlage B3, die in der je-
weils geltenden Fassung Bestandteil dieses Vertrages ist, verwiesen.

Die arztgruppenspezifisch je Versorgungsbereich ermittelten QZV sind in Anlage B4, die
in ihrer jeweils geltenden Fassung Bestandteil dieses Vertrages ist, aufgefiihrt.

Arztpraxisbezogene Zuweisung und Verrechnung der RLV und QZV
a) Zuweisung RLV und QZV
D|e Zuwelsung der RLV erfolgt praX|sbezogen

Zur Forderung der vertragsarztllchen Versorgung in Berufsausubungsgemelnschaften

(BAG) und Praxen mit angestellten Arzten wird das praxisbezogene RLV

* Dbei nicht standortiibergreifenden fach- und schwerpunktgleichen BAG und Praxen
mit angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10% erhdht,

* Dbei standortlbergreifenden fach- und schwerpunktgleichen BAG und Praxen mit
angestellten Arzten der gleichen Arztgruppe um 10% erhdht, soweit ein Koopera-
tionsgrad von mindestens 10% erreicht wird,

¢ in fach- und schwerpunkilibergreifenden BAG, Medizinischen Versorgungszent-
ren und Praxen mit angestellten Arzten, in denen mehrere Arzte unterschiedlicher
Arztgruppen tatig sind, wird das RLV unter Bertcksichtigung des Kooperations-
grades der Einrichtung der Praxis um Anpassungsfaktoren erhéht.



4)

Die Ermittlung des Kooperationsgrades bzw. der Anpassungsfaktoren erfolgt hierbei
nach MaBgabe des jeweils geltenden Beschlusses Teil F, Abschnitt I, Ziffer 1.3.1.
Bei den Zuschlagen werden Jobsharing-Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 und 5 SGB V
in keinem Fall berlcksichtigt. Bei Anderung der Praxiskonstellation seit dem Vorjah-
resquartal wird der Zuschlag auf Basis des aktuellen Abrechnungsquartals vorge-
nommen.

Die Zuweisung der QZV erfolgt ebenfalls praxisbezogen, wenn und soweit einer oder
mehrere der Arzte, die in der Arztpraxis tétig sind, die Voraussetzungen gemaB Be-
schluss Teil F, Abschnitt 1., Ziffer 3.3 fir das jeweilige QZV erflllen. Arzte erhalten ein
QZV, sofern sie bereits elne der entsprechenden Leistungen im Vorjahresquartal ab-
gerechnet haben. Ist eine Leistung im Vorjahresquartal nicht erbracht worden bzw.
wurde von einer Genehmigung kein Gebrauch gemacht, erfolgt grundsatzlich keine
Zuweisung eines entsprechenden QZV. Wird die Genehmigung nach Ablauf des Vor-
jahresquartals und vor Beginn des aktuellen Abrechnungsquartals erteilt, kann das
entsprechende QZV zuerkannt werden bis ein jeweiliges Vorjahresquartal fir die Zu-
weisung zugrunde gelegt werden kann. Sofern besondere Hinderungsgriinde der
Erbringung mindestens einer Leistung des Leistungskatalogs des entsprechenden
QZV im Vorjahresquartal — ausschlieBlich in diesem einen Quartal — nachweisbar
entgegen gestanden haben, kénnen diese ggf. berticksichtigt werden. Die Anwen-
dung der 0.g. Zuschlage erfolgt nicht auf die QZV.

Die Zuweisung an den Arzt oder die Arztpraxis erfolgt durch Verwaltungsakt der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nordrhein jeweils regelmé&Big vier Wochen vor Beginn der
Geltungsdauer der RLV/QZV.

b) Verrechnung
Die Héhe des RLV sowie des QZV einer Arztpraxis ergibt sich aus der Addition der
RLV/QZV je Arzt, die in der Arztpraxis tatig sind. Dem einer Arztpraxis zugewiesenen
RLV und ggf. zugewiesenen QZV steht die in der Arztpraxis abgerechnete Leis-
tungsmenge insgesamt gegeniber, d.h. sofern das einer Arztpraxis zugewiesene
RLV nicht ausgeschdpft ist, kann das noch zur Verfigung stehende Honorarvolumen
mit Leistungen aus dem zugewiesenen QZV ausgefullt werden und umgekehrt. Hier-
bei sind auch die Leistungen zu bericksichtigen, die von den beteiligten Vertragsarz-
ten ggf. in Teilberufsausbungsgemeinschaften erbracht werden.

Praxisverlegung

Ist anzunehmen, dass bei einer Praxisverlegung im wesentlichen nicht mehr die gleichen
Patienten des bisherigen Zulassungsortes versorgt werden, kann von einer Neuzulas-
sung ohne PraX|svorganger im Slnne von § 6 Abs 2 ausgegangen werden.-mit-derFol-
A= Die Annahme
gllt grundsatzllch bel PraX|sverIegungen von Hausarzten auBerhaIb von 10 km Radius
um die bisherige Praxis; bei Facharzten betragt der Radius 20 km. Eine Reduktion von
RLV/QZV kann auch spéter fir die Zukunft erfolgen, insbesondere wenn von Praxen in
der Nachbarschaft des bisherigen Praxisortes dargelegt wird, dass die ehemaligen Pati-
enten der verlegten Praxis von ihnen versorgt werden.

Information der Vertragspartner

Die Kassenéarztliche Vereinigung Nordrhein informiert die nordrheinischen Krankenkas-
sen/-verbande quartalsweise per CD-Rom tber die Zuweisung der RLV/QZV an den Arzt
oder die Arztpraxis.



§6

Ausnahmeregelungen

1) Zuschlage auf das RLV

Auf Antrag des Arztes/der Praxis und nach Genehmigung durch die Kassenérztliche Ver-

einigung Nordrhein kénnen Leistungen als Zuschlage zum arzt-/praxisbezogenen RLV

vergltet werden.

)a Bei einer auBergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten
aufgrund
e urlaubs- und krankheitsbedingter Vertretung eines Arztes der eigenen Berufsaus-

Ubungsgemeinschaft oder einer Arztpraxis in der ndheren Umgebung der Arzt-
praxis,

e Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft oder in der ndheren Umgebung der Arztpraxis,

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

kdénnen ggf. Zuschlage auf das RLV durch Erhéhung der Fallzahl auf die aktuelle
Fallzahl des Abrechnungsquartals bewilligt werden. Entsprechendes gilt auch fir den
Fall, dass ein Arzt aus einer Berufsausibungsgemeinschaft oder einem Medizini-
schen Versorgungszentrum ausscheidet.
Dabei liegt eine auBergewdhnlich starke Erhéhung der Zahl der behandelten Versi-
cherten in der Regel vor, wenn die Steigerung 10% der Fallzahl des Vorjahresquar-
tals, und/oder mindestens 80 Falle betragt.
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit werden nur berticksichtigt, wenn
sie langer als eine Woche dauern und gemaB § 32 Abs. 1 Arzte-ZV der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein mitgeteilt sind und die Anzahl der Vertreterfélle des ent-
sprechenden Vorjahresquartals Uberschritten ist. Bei Anlass zu Zweifeln an angege-
benen Zeiten von Vertretung und der Anzahl zusatzlicher Vertreterfalle erfolgt eine

PrGfung von Amts wegen.

Aufgabe einer Zulassung im 0.g. Sinn liegt vor, wenn die Praxis nicht durch einen

Nachfolger fortgefuhrt oder die Zulassung nicht in ein Angestelltenverhaltnis umge-

wandelt wird.

Bei Gewdahrung eines Zuschlages zum RLV werden die entsprechenden Félle mit

dem arztgruppenspezifischen Fallwert beriicksichtigt.

)b In begrindeten Fallen kann der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein auf Antrag oder von Amts wegen aus Sicherstellungsgriinden Zuschlage auf
das RLV bewilligen, wenn besondere Umstande des Einzelfalles vorliegen. Dies gilt
insbesondere, wenn durch eine Zweigpraxis nicht nur die Versorgungslage verbes-
sert wird, sondern die Zweigpraxis der Sicherstellung dient, weil in ihr Leistungen an-
geboten werden, die ansonsten in zumutbarer Entfernung (allgemeinarztlich 10 km,
facharztlich 20 km) nicht erbracht werden.

)¢ Aus Sicherstellungsgriinden kann im Einzelfall von der Minderung des Fallwertes bei
der Anwendung der Fallzahlabstaffelung beim RLV abgewichen werden.

)d Fir Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkttatigkeit geman Ab-
schnitt 4.4 EBM bzw. mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebundenen
Leistungen geman Abschnitt 4.5 EBM kann das RLV entsprechend des Sicherstel-
lungsbedarfs angepasst werden.

)e Ergibt sich aus der Umsetzung dieses Vertrages die Notwendigkeit weiterer (Aus-
nahme-) Regelungen, so sind diese vom Vorstand der Kassenérztlichen Vereinigung
Nordrhein zu beschlieBen.




3)

4)

Arzten die erstmallg zugelassen smd W|rd das RLV nachtragllch berechnet und bel der
Abrechnung zugrunde gelegt. Hierbei werden die aktuellen Fallzahlen mit dem entspre-
chenden Fallwert der Arztgruppe — unter Berlcksichtigung der allgemeinen Berech-
nungsvorschriften — multipliziert.

Fir Arzte, die weniger als 13 Quartale und im Vorjahresquartal niedergelassen waren,
finden zunachst die Fallzahlen aus dem Vorjahresquartal bei der RLV Zuweisung Be-
ricksichtigung. Ist die aktuelle Fallzahl héher als diese, wird das RLV auf Basis der aktu-
ellen Fallzahlen nachtraglich berechnet und bei der Abrechnung zugrunde gelegt.}

Vom 18. bis zum 16. Niederlassungsquartal seit Neuzulassung wird die héchste RLV-
relevante Fallzahl aus den ersten 12 Niederlassungsquartalen bei der Abrechnung aner-
kannt. Die Anstellung — mit Ausnahme der Anstellung i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V —
steht der Neuzulassung gleich. Die Umwandlung einer Zulassung in ein Angestelltenver-
héltnis ist keine Neuzulassung im vorgenannten Sinne.

Bei Umwandlung der Kooperationsform sowie Bildung und Trennung von Berufsaus-
dbungsgemeinschaften gelten die Gesamtwerte grundsatzlich nach Anteilen fort. Auf An-
trag kénnen die Werte arztbezogen (LANR oder Anteil) berlicksichtigt werden; dabei hat
die Antragstellung Wirkung fiir alle (ggf. ehemaligen) Arzte der Praxis, wenn einer der
zugelassenen Arzte den Antrag personlich unterschrieben hat.

Die Regelung findet auf die Zuweisung von QZV entsprechende Anwendung

Praxisbesonderheiten

Auf Antrag des Arztes/der Praxis und nach Genehmigung durch die Kassenérztliche Ver-
einigung Nordrhein kénnen Zuschlage auf den durchschnittlichen Fallwert der Arztgruppe
bzw. auf das RLV gewahrt werden, wenn Praxisbesonderheiten, die sich aus einem be-
sonderen Versorgungsauftrag oder einer besonderen, fur die Versorgung bedeutsamen
fachlichen Spezialisierung ergeben, zu einer Uberschreitung des durchschnittlichen Fall-
wertes der Arztgruppe von mindestens 30% oder bei einzelnen Leistungen zu einer
Uberschreitung von regelméaBig 200% des Fachgruppendurchschnitts gefiihrt haben. Bei
der Bemessung der Zuschlage ist die Verrechnung mit Unterschreitungen des durch-
schnittlichen Fallwertes einer Arztgruppe bei anderen Arzten derselben Praxis bzw. bei
anderen Leistungen moglich. Die Vertragspartner vereinbaren, dass der Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein beurteilt, ob eine Praxisbesonderheit in diesem
Sinne vorliegt und welche Uberschreitungen daraus resultieren. Er hat dabei einen Beur-
teilungsspielraum und entscheidet nach pflichtgemaBem Ermessen, in welcher Weise der
Zuschlag gewahrt wird. Das Ergebnis der Beurteilung wird durch Verwaltungsakt der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein festgestellt.

Ausgleich von tiberproportionalen Honorarverlusten

a) Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis um mehr als 10% gegenuber dem ent-
sprechenden Quartal 2008, werden zur Vermeidung von tberproportionalen Honorar-
verlusten und zur Sicherung der flachendeckenden Versorgung mit vertragsarztlichen
Leistungen Ausgleichszahlungen an die Arztpraxis geleistet. Die Veranderung muss
ihren Grund aussehlieBlich in der Umstellung der Mergenstewerdng-mengensteuern-
den Vergutungssystematlk auf die neue Systematik ab dem 01. 01 2009 haben

zug4e+ehen—D|e Anwendung der Beschrankung der Umsatzverluste Je FaII der elnzel—

nen Arztpraxen setzt im einzelnen voraus, dass

e der GKV-Gesamtumsatz ohne Allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen des Ab-
schnitts 32.2 EBM und ohne Sachkosten fur Blutreinigungsverfahren (Dialy-
se/Apheresen) im Abrechnungsquartal um mehr als 10% unter dem Gesamtum-
satz des entsprechenden Quartals des Jahres 2008 liegt und



1)

2)

e der Fallwert gesamt der jeweiligen Praxis (Gesamtumsatz geteilt durch gesamte
Fallzahl) im Abrechnungsquartal um mehr als 10% unter dem entsprechenden
Fallwert des entsprechenden Quartals 2008 liegt.

Sofern diese Voraussetzungen erfullt sind, wird zur Beschréankung der Umsatzverlus-

te je Fall der Fallwert gesamt der jeweiligen Praxis im entsprechenden Quartal 2008

abgesenkt um 10% und mit der niedrigeren Gesamtfallzahl der Praxis der beiden be-

trachteten Quartale muIt|pI|2|ert Ggi—smeLdrew#stehend—bezaehnetenANeﬁe&mﬂre

SICh ergebende leferenz zum GKV Gesamtumsatz im Abrechnungsquartal W|rd zur
Beschrankung der Umsatzverluste je Fall an die einzelne Arztpraxis ausgezahlt. Et-
waige Honorarklrzungen gemaB § 95d SGB V erfolgen arztbezogen auf das Hono-
rar, welches sich nach Gewéahrung der Ausgleichszahlung ergibt.

Die vorstehenden Regelungen gelten nicht fir die Leistungserbringer nach § 8 Abs. 1
und nicht fir die Arztgruppen, fir die kein RLV ermittelt und festgesetzt wird.

b) Die Mdglichkeit der Antragstellung Gber den praxisindividuellen Ausgleich eines wei-
teren Honorarverlustes bleibt unbenommen. Insoweit vereinbaren die Vertragspart-
ner, dass der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein auf Antrag beur-
teilt, ob die Voraussetzungen der Regelung vorliegen. Er hat dabei einen Beurtei-
lungsspielraum. Der Vorstand entscheidet nach pflichtgemaBen Ermessen, ob und
gof. in welcher H6he und fir welchen Zeitraum weitere Ausgleichszahlungen gewahrt
werden.

§7

Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Vergiitung von Leistungen, die dem RLV und dem QZV unterliegen

Dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV sowie ggf. zugewiesenen QZV steht die in der
Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge gegentiber, die mit dem Punktwert in Ho6he von
3,5048 Cent vergutet wird.

Die das RLV und die ggf. zugewiesenen QZV einer Arztpraxis insgesamt Uberschreiten-
den Leistungen werden mit einem abgestaffelten Preis vergitet. Dieser wird quartalswei-
se je Versorgungsbereich aus dem Vergitungsvolumen von 2% nach Anlage B3 Schritt 2
Abs. 1d) bzw. Abs. 2d) und dem Uberschreitenden Leistungsbedarf je Versorgungsbe-
reich ermittelt, jedoch begrenzt auf max. 3,0 Cent.

Die Vergiltung einer versorgungsbereichsibergreifenden Berufsaustibungsgemein-
schaft/MVZ bzw. einer Praxis/MVZ mit versorgungsbereichsibergreifender Anstellung er-
folgt aus dem versorgungsbereichsspezifischen Vergttungsvolumen, in dem der
Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zu-
letzt abgerechneten vier aufeinander folgenden Quartale liegt.

Vergiitung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem QZV unterliegen

a) Die Vergutung fir die in Anlage B3 Schritt 1, zweiter Punkt aufgefiihrten Leistungen
erfolgt nach MaBgabe des § 8 Abs. 3. Die in Anlage B3 Schritt 1, dritter und vierter
Punkt aufgefihrten Bereiche werden nach der regionalen Euro-Geblhrenordnung
vergltet, wobei die Vergutung der ambulanten Notfallleistungen der Krankenhduser
und der Leistungen der ermachtigten Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen
abzlglich des Investitionskostenabschlages von 10% erfolgt.

b) Die Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen nach Anlage B3 Schritt 2, Abs.
1e) und Abs. 2e) erfolgt nach § 8 Abs. 3, es sei denn die Leistungen sind in Anlage
B4 aufgeflhrt.

c) Die Vergutung der in Anlage B3 Schritt 2, Abs. 1g) bis k) und Abs. 2g) bis~»w) aufge-
fOhrten Leistungen erfolgt nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung mit einem
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Punktwert von 3,5048 Cent, es sei denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare
Leistungsmenge die jeweils gebildeten eigenstandigen Kontingente — soweit sie ge-
bildet worden sind — Uberschreitet. In diesem Fall wird die Leistungsmenge abwei-
chend von der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit
dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergitet. Dieser Punktwert errechnet
sich durch Division der jeweils gebildeten eigenstandigen Kontingente durch den ent-
sprechenden Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals, der der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergltung unterliegt. Die Vergitung der Leistungen erfolgt je-
doch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Geblhrenordnung in Héhe von 3,5048 Cent.

Wird eines der flr die Leistungsbereiche nach Anlage B3 Schritt 2, Abs. 2s) gebilde-
ten Kontingente trotz Maximalvergtung nicht ausgeschdpft, erhdht der Unterschrei-
tungsbetrag das Vergitungsvolumen des jeweils anderen Kontingents nach Anlage
B3 Schritt 2, Abs. 2s).

Dabei erfolgt die VergUtung der Leistungen der ermachtigten Krankenhauser, Einrich-
tungen und Institutionen in Abs. 1k) und Abs. 28u) abzuglich des Investitionskosten-
abschlages von 10%.

Die VergUtung von Leistungen, fir die dem einzelnen Leistungserbringer im hausarzt-
lichen Versorgungsbereich eine Ausnahmeregelung zur Durchfiihrung und Abrech-
nung von Leistungen, die dem facharztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind,
gewahrt wurde (sog. KO — Leistungen), erfolgt aus dem im fachérztlichen Versor-
gungsbereich geman Abs. 2vjw) gebildeten eigenstéandigen Kontingent.

d) Die Vergitung von Leistungen der Fachérzte fir Pathologie und der Fachérzte fir
Humangenetik auBerhalb von Kapitel 19 EBM bzw. auBerhalb von Kapitel 11 EBM
und den GOP 01837 sowie 08570 bis 08572 EBM erfolgt nach der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung.

e) Die Verglitung der im-Ubrigen in Anlage B3 Schritt 2 aufgefiihrten Leistungen erfolgt
nach der regionalen Euro-GebUhrenordnung bzw. den regionalen Vereinbarungen.

f) Die Vergitung der geméaB Anlage B3 Schritt 3, Abs. 2a) gebildeten Vergutungsvolu-
mina fir férderungswurdige Leistungen und in sonstigen Féllen innerhalb der arzt-
gruppenspezifischen Vergitungsvolumen erfolgt nach der regionalen Euro-Gebilh-
renordnung mit einem Punktwert von 3,5048 Cent, es sei denn, dass die mit diesem
Punktwert bezahlbare Leistungsmenge nach den geman Anlage B3 Schritt 3, Abs.
2a) jeweils gebildeten Verglitungsvolumina Uberschritten wird. In diesem Fall wird die
Leistungsmenge abweichend von der regionalen Euro-Geblhrenordnung nach dem
EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergitet. Dieser
Punktwert errechnet sich durch Division der in Anlage B3 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils
gebildeten Vergutungsvolumina durch den entsprechenden Leistungsbedarf des ak-
tuellen Abrechnungsquartals, der der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung unter-
liegt. Die VergUtung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb
des Wertes der regionalen Euro-Geblhrenordnung in H6he von 3,5048 Cent.

§8

Psychotherapeutische Leistungen

1) Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen
Den Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzten flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie anderen aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten gemafs den Kriterien der Bedarfs-
planungsrichtlinien werden zeitbezogene Kapazitatsgrenzen nach Beschluss Teil F, Ab-
schnitt 1., Ziffer 4 je Abrechnungsquartal zugewiesen. Nach § 5 Abs. 6 Nr. 1. der Be-
darfsplanungs-Richtlinie sind ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte
sowohl Arzte, welche als ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte zugelassen
sind, als auch Arzte, deren psychotherapeutische Leistungen an ihren Gesamtleistungen
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2)

3)

den Anteil von 90% Uberschreiten.

Die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen werden quartalsweise gebildet unter Zugrundele-
gung der Priifzeiten Anhang 3 zum EBM als Summe aus der Kapazitatsgrenze fiir an-
trags- und genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM in Héhe von
27.090 Minuten und der Kapazitatsgrenze fir nicht antrags- und genehmigungspflichtige
Leistungen der Abschnitte 35.1 und 35.3 und der Kapitel 22 und 23 EBM gebildet nach
dem Durchschnitt der abgerechneten Zuwendungszeit je Leistungserbringer im entspre-
chenden Quartal des Jahres 2010.

Hierbei ist der Umfang der Tétigkeit des einzelnen Psychologischen Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Arztes flr Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie des ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arztes laut
Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid zu berlcksichtigen. Sofern der Arzt nur eine
halbe Zulassung hat, betragt seine zeitbezogene Kapazitatsgrenze die Halfte der arzt-
gruppenspezifischen zeitbezogenen Kapazitdtsgrenze. Angestellte Arzte erhalten eine
zeitbezogene Kapazitatsgrenze mit dem Prozentsatz, mit dem der Angestellte in der Be-
darfsplanung bericksichtigt wird.

Die Zuweisung an den Leistungserbringer oder die Praxis erfolgt durch Verwaltungsakt
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein jeweils regelmé&Big vier Wochen vor Beginn
der Geltungsdauer der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze. Die Zuweisung kann als Allge-
meinverflgung (§ 31 Satz 2 SGB X) durch amtliche Bekanntmachung (§ 37 Abs. 3

SGB X, § 16 der Satzung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein) erfolgen.

Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fiir psychotherapeutische
Leistungen

Die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung u.a. zur Vergutung aller psychotherapeuti-
schen Leistungen wird gemaB Beschluss Teil B, Ziffer 6 vom 02.09.2009 ermittelt, wobei
das Vergutungsvolumen aus der Erh6hung des Behandlungsbedarfs je Versicherten um
0,1722% aufgrund von Auswirkungen des GKV-OrgWG nach dem Beschluss des Erwei-
terten Bewertungsausschusses vom 02.09.2009 Teil B, Ziffer 3.3 enthalten ist.

Vergitung der psychotherapeutischen Leistungen

Die VergUtung der psychotherapeutischen Leistungen bis zur zeitbezogenen Kapazitats-
grenze erfolgt mit dem Punktwert in Hhe von 3,5048 Cent. Fir antrags- und genehmi-
gungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V
genannten Arztgruppen erfolgt die Vergitung aus dem Vergutungsvolumen nach Anlage
B3 Schritt 1, zweiter Punkt, von dem 2% fiir die Verglitung abgestaffelter Leistungen in
Abzug gebracht werden. Die Vergltung fir nicht antrags- und genehmigungspflichtige
psychotherapeutische Leistungen der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arzt-
gruppen erfolgt aus dem Verteilungsvolumen im facharztlichen Versorgungsbereich ge-
man Anlage B3 Schritt 2, Abs. 2e). Die Vergitung fir Leistungen der Psychotherapie der
nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht
in Anlage B4 aufgefuhrt sind, erfolgt je nach Zugehoérigkeit des Leistungserbringers zum
haus- oder facharztlichen Versorgungsbereich aus dem Verteilungsvolumen des haus-
oder facharztlichen Versorgungsbereichs gemal Anlage B3 Schritt 2 Abs. 1e) oder Abs.
2e).

Die Vergltung der Leistungen bis zum 1,5 fachen der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze
erfolgt aus dem im facharztlichen Versorgungsbereich geman Anlage B3 Schritt 2, Abs.
2d) gebildeten Volumen von 2%, welches um die vom Vergitungsvolumen in Anlage B3
Schritt 1, zweiter Punkt in Abzug gebrachten 2% erhéht wird, mit einem abgestaffelten
Preis. Dieser wird quartalsweise aus dem Vergitungsvolumen von 2% und dem Uber-
schreitenden Leistungsbedarf insgesamt ermittelt und ist begrenzt auf max. 3,0 Cent.
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1)

§9
Belegarztliche Tatigkeit

Im Rahmen der belegarztlichen Tatigkeit sind die gesetzlichen Vorgaben zur Vermeidung
nicht notwendiger stationarer Krankenhausbehandlung sowie die entsprechenden Ver-
einbarungen der Vertragspartner zu beachten.

a) Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage der Aufnahme des eigenen Patien-
ten in das Krankenhaus kénnen nach den fir die ambulante Behandlung geltenden
Vorschriften abgerechnet werden, wenn aus zwingenden medizinischen Griinden ei-
ne sofortige stationdre Aufnahme erforderlich ist. Ambulante Leistungen des Beleg-
arztes am Tage der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus sind nicht ab-
rechnungsfahig, es sei denn, dass ein Notfall vorliegt.

b) Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinweisung eines anderen Arztes im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von einem an diesem Krankenhaus tatigen Be-
legarzt erbracht werden, sind nicht abrechnungsfahig. Lediglich im Falle der Aufnah-
me auf eine Belegstation sind die Leistungen nach den flr die belegarztliche Behand-
lung geltenden Bestimmungen abzurechnen.

c) Beidringend angeforderten und unverziglich ausgefuhrten Einzelvisiten mit Unter-
brechen der Sprechstundentétigkeit kann der Belegarzt die Nr. 01412 EBM abrech-
nen. Bei dringend angeforderten und unverzlglich ausgefuhrten Einzelvisiten auBer-
halb der Ublichen Sprechstundenzeiten kann der Belegarzt die Nr. 01414 EBM mit
der Kennzeichnung ,D* (01414D), ggf. in Verbindung mit den Nrn. 01100 bzw. 01101
EBM abrechnen; in diesen Fallen kann zusatzlich die Wegepauschale/das Wegegeld
in Ansatz gebracht werden.

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 Nrn. 01910, 01911,
10330, 13500, 13501, 13502, 13600, 13601, 13602, 13700, 14240, 14313, 14314,
16230, 16231, 21230, 21231, 21232, 30700, 30702, 30790, 30791 und 40100 EBM
ist ausgeschlossen.

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der bereitschaftsdienstha-
bende Arzt des Krankenhauses auf Anordnung seines Arbeitgebers oder des Belegarz-
tes auBerhalb der regelméaBigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Bedarfsfall
auf der/den Belegabteilung/en rechtzeitig tatig zu werden. Sofern dem Belegarzt Auf-
wendungen flr diesen &rztlichen Bereitschaftsdienst entstehen, erstatten die Vertrags-
krankenkassen dem Belegarzt diese. Hierflir hat er — ggf. durch eine Bestatigung des
Krankenhaustragers — gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein nachzu-
weisen, dass ihm Kosten fir den arztlichen Bereitschaftsdienst entstanden sind. Der von
Belegérzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vorstehende
Regelung. Auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten
oder von Krankenhausérzten fir den Belegarzt wird kein Entgelt geleistet. Als Vergltung
des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den Vertragskrankenkassen je Patient und
Pflegetag Euro 2,42 gezahlt. Die Abrechnung erfolgt auf dem Belegarztschein fir jeden
Belegpatienten nach der Zahl der Pflegetage mit der Nr. 40170.

a) Die Vergutung belegarztlicher Leistungen des Kapitels 36, Nrn. 13311, 133111,
17370 EBM und Geburtshilfe, mithin auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung, erfolgt nach Anlage B1.

b) Die Vergttung der Ubrigen belegarztlichen Leistungen, also innerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergltung erfolgt nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung
mit der MaBgabe, dass
e die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnitten 11.3, 11.4, 19.3, 30.7 (mit

Ausnahme der Nrn. 30700, 30702, 30790, 30791), 34.2 (mit Ausnahme der Nr.
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34274), 34.6 sowie die Leistungen nach den Nrn. 01770, 01772, 01773, 01774,
01775, 01785, 01786, 01831, 01902, 02520, 03321, 03322, 03324, 03330,
03331, 03332, 04321, 04322, 04324, 04330, 04331, 10320, 10322, 10324,
13250, 13251, 13252, 13253, 13254, 13255, 13256, 13257, 13301, 13310, 13400
bis 13431, 13551 bis 13561, 13651 bis 13701, 30430, 30431, 34500 und 34501
EBM mit 60% der Vergutungssatze

d|e Lelstungen der Abschnltte 17. 3 34.3 und 34 4 sowie nach der Nr. 34502 EBM
mit 20% der Vergutungssatze

vergltet werden.

Der vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzt erhalt unter den Voraussetzungen
des § 41 Abs. 2, 6 und 7 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2, 6 und 7 EKV die Vergitung mit der
MaBgabe, dass

fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfiihrung von Assistenzleis-
tungen

# die Leistung nach der Nr. 01412 EBM und je Fall die entsprechende Wegepau-
schale/das entsprechende Wegegeld

# die Leistung nach der Nr. 01414C und insgesamt einmal die entsprechende
Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld

# die Leistung nach der Nr. 01414C in Verbindung mit der Gebihr nach den Nrn.
01100 bzw. 01101 EBM und je Fall die entsprechende Wegepauschale/das ent-
sprechende Wegegeld

mit 70% der Vergutungssatze

fir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfiihrung von Anasthesie-
leistungen die Leistung nach der Nr. 05230 fiir jeden ersten sowie die Nr. 05230E
fir jeden weiteren Kranken, ggf. in Verbindung mit den Nrn. 01100 bzw. 01101
EBM

bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Téatigkeit fir das Aufsuchen des Beleg-
krankenhauses die Visite nach Nr. 01414C, ggf. in Verbindung mit den Nrn.
01100 bzw. 01101 EBM, und die jeweils durchgefihrten Leistungen nach den far
die ambulante Behandlung geltenden Bestimmungen mit 70% der Verglitungs-
satze

bei Durchfihrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen nach den Nrn.
01852, 01853, 01856, 01857, 01903 und 01913 sowie nach den Kapiteln 2 und 5
EBM mit 60% der Vergitungssatze

vergUtet werden.

§10
Erstattung von Kosten

Die Kosten fir Materialien, die geman Abschnitt 7.3 EBM nicht in den berechnungsfahigen
Leistungen enthalten sind und auch nicht Gber Sprechstundenbedarf bezogen werden kén-
nen, werden gesondert nach MaBgabe des § 44 Abs. 5 BMV-A bzw. § 13 Abs. 5 EKV in
nachgewiesener Héhe abgerechnet, soweit die Vertragspartner nichts Abweichendes ver-
einbart haben.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandelnde Arzt mit dem Krankenhaus zu einer
erforderlichen stationaren Behandlung Ricksprache nehmen muss, werden nach MaBgabe
von Anlage B1 erstattet. Der Arzt hat in der Abrechnung pro Gebuhreneinheit die Nr. 80230
einzutragen.
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§ 11
Wegegelder und Wegepauschale

Fir jeden 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 nach MaBgabe
von Anlage B1.

Anstelle der Wegepauschale gemaB Abs. 1 erhalten die Arzte fiir Besuche ein Wege-
geld nach MaBgabe von Anlage B1, wenn die Entfernung von der Wohnung des Patien-
ten zum Arztsitz mehr als 2 km betragt. Es kann jedoch héchstens die doppelte Entfer-
nung zum nachsten Praxissitz eines anderen Arztes mit derselben Gebietsbezeichnung
zugrunde gelegt werden. Fir die Ermittlung der Kilometerzahl ist der kirzeste befahrba-
re Weg maBgebend. Bruchteile unter 0,5 km bleiben unbericksichtigt; Bruchteile von
0,5 km und dartiber werden auf volle Kilometer aufgerundet.

Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des Notfalldienstbezirks gefahrenen und auf
Abrechnungsscheinen fur den arztlichen Notfalldienst ausgewiesenen Kilometer kénnen
ohne Rucksicht auf die Entfernung von der Wohnung des Patienten zu einem ggf. naher
liegenden Arztsitz angesetzt werden.

Bei Besuchen, die im Rahmen der Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 4. Lebensjahres notwendig werden, ist zur Berechnung des Wegegel-
des nach MaBgabe von Anlage B1 die Entfernung zwischen der Praxis des Arztes und
der Besuchsstelle maBgebend, es sei denn, der Besuch zur Durchfiihrung der Friher-
kennungsuntersuchung wird im Verlauf einer allgemeinen Besuchstour erbracht. In die-
sem Fall ist zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwischen dem besuchten
Kind und demjenigen besuchten Patienten zugrunde zu legen, der dem besuchten Kind
am nachsten wohnt, héchstens aber die Entfernung zwischen Praxis und Besuchsstelle.
Besuche nach dieser Bestimmung sind nur nach Nr. 01721 EBM abrechenbar.
Wegegebiihren im Zusammenhang mit Friherkennungsuntersuchungen sind nicht ab-
rechnungsfahig, wenn diese mit gewisser RegelmaBigkeit am selben Ort (z.B. Kranken-
haus, Entbindungsanstalt) durchgefihrt werden.

Als Wegegeld wird nach MaBgabe von Anlage B1 je Doppelkilometer gezahilt:
bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01411, 01412, 01414 + 01100, 01414 + 01101,

01415 eder05230-EBM Euro 1,85

bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 01410N, 01411N, 01412N, 01414N, 01414N +

01100 und 01414N + 01101, 01415N Euro 2,92

bei Besuchen nach den Nrn. 01410 und 01721 EBM Euro 1,52.
§12

Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid

Einzelheiten des Quartalskonto-/Abrechnungsbescheides

Uber die Verteilung des Ausgabenvolumens erhalt der Arzt von seiner Bezirksstelle ei-

nen Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid. Aus dem Bescheid und seinen Anlagen

mussen insbesondere ersichtlich sein:

a) die Vergutung von Leistungen sowie die Erstattung von Kosten

b) weitere Abzlige (z.B. wegen nachtraglicher sachlich-rechnerischer Berichtigung der
Abrechnung etc.) sowie ggf. den Abzug des Zielerreichungsbeitrages zu Gunsten
der nordrheinischen Krankenkassen/-Verbande nach der jeweils zutreffenden Ver-
einbarung Uber das Arznei- und Heilmittelausgabenvolumen

c) Abzlige der Bareinnahmen aus Praxisgebuhr

15



d) weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und Ermé&Bigung von Kirzungen fur frihere
Quartale etc.)

e) sowie die Vergitungen zu Lasten der sonstigen Kostentrager

f) die H6he des Abzuges flir Verwaltungskostenbeitrage geman dem jeweils geltenden
Beschluss der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

g) die H6he des Abzugs flr das Arztliche Hilfswerk

h) Honorarkurzungen nach § 95d Abs. 3 SGB V

i) Einbehalte zur Sicherung bzw. Befriedigung von Rickforderungs- und Schadenser-
satzansprichen sowie zukinftiger Forderungen

j) der sich aus dem Kontokorrent ergebende Auszahlungsbetrag.

2) Honorarzahlungen fiir erméchtigte Arzte
VergUtungszahlungen fir die von ermachtigten Krankenhausarzten erbrachten Leistun-
gen erfolgen an das jeweilige Krankenhaus.

3) Falligkeit/Abschlagszahlungen

a) Der Honorarbescheid wird in der Regel bis zum Ende des auf das Abrechnungs-
quartal folgenden vierten Monats erlassen. Forderungen gegen die Kassenarztliche
Vereinigung werden erst fallig, nachdem Prifungen auf Richtigkeit und ggf. auf Wirt-
schaftlichkeit durchgefihrt und deren Ergebnisse rechtswirksam geworden sind. Bis
zu diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid unter Vorbehalt; Zahlungen der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein an den Vertragsarzt bleiben bis dahin auf-
rechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige Vorschisse.

Auf das Vierteljahreshonorar kénnen die an der Abrechnung Teilnehmenden monat-
liche Abschlagszahlungen, deren Hohe ggf. in der Regel mindestens 20%, héchs-
tens jedoch 25% und fUr die erste Abschlagszahlung des vierten Abrechnungsquar-
tals (Oktober-Rate) 24% des anerkannten Gesamthonorars abzilglich der Barein-
nahmen an Praxisgebdhr der letzten durch die Kassenarztliche Vereinigung Nord-
rhein fertig gestellten Quartalsabrechnung betragen soll, erhalten. Die Restzahlung
erfolgt nach Erteilung des Honorarbescheides. Die Héhe der Abschlagszahlungen
kénnen geschatzt werden, wenn sich die Bedingungen grundlegend insbesondere
durch die Umstellung auf eine neue Verglutungssystematik, durch die Nicht-
Fortflihrung bisheriger vertraglicher Regelungen oder aufgrund von Anderungen an
der Teilnahme der vertragsarztlichen Versorgung é@ndern. Im Falle der Uberzahlung,
bei Insolvenz sowie zur Sicherung méglicher Riickforderungs- oder Schadenser-
satzanspriiche oder kinftiger Forderungen kann die Abschlags- und/oder Restzah-
lung reduziert oder ausgesetzt werden. Bei Uberzahlungen, Riickforderungen und
Schadensersatzforderungen kann — auch im Falle der Insolvenz — der festgestellte
Betrag auch sofort verrechnet werden. In den ersten beiden Quartalen nach Auf-
nahme der Vertragsarztpraxis erhélt der Arzt angemessene Abschlagszahlungen
aufgrund der von ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungsfalle. Bei diesen han-
delt es sich, wie bei allen Abschlagszahlungen nach diesem HVV, um Leistungen,
auf die auch bei wiederholter Gewahrung kein Rechtsanspruch besteht.

b) Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen der Gesamtvertréage eine Be-
richtigung der Abrechnung eines Vertragsarztes nur innerhalb einer Ausschlussfrist
geltend machen kénnen, wird der Quartalskonto-/Abrechnungsbescheid gegeniber
dem Arzt erst verbindlich, wenn entweder die Ausschlussfrist abgelaufen ist oder die
Berichtigungsforderung der betreffenden Krankenkasse endguiltig fur unbegrindet
erklart worden ist. Der betroffene Vertragsarzt ist von einer fristgerecht gestellten
Berichtigungsforderung einer Krankenkasse unverzlglich zu unterrichten.
Unberthrt hiervon bleibt das Recht zur sachlich-rechnerischen Berichtigung der Ab-
rechnung.

4) Honorareinbehalt

Zur Sicherung mdéglicher Rickforderungs- oder Schadensersatzanspriiche sowie kinfti-
ger Forderungen kénnen fallige Honoraranforderungen in ausreichender H6he einbehal-
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ten werden. Die Einbehaltung kann durch Stellung einer selbstschuldnerischen Bank-
blrgschaft mit Auszahlung auf erstes Anfordern abgewendet werden.

5) Aussetzung von Honorarzahlungen
Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit (z.B. Beendigung oder Entziehung der
Zulassung, Tod, Wegzug) kdnnen weitere Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben
ganz oder teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarkirzungs-, Regress-, Berichti-
gungs- oder Erstattungsverfahren anhéngig sind oder nach den gesamtvertraglichen
Bestimmungen noch eingeleitet werden kénnen. Die Aussetzung kann durch Stellung
einer selbstschuldnerischen Bankburgschaft mit Auszahlung auf erstes Anfordern ab-
gewendet werden.

) §13
Uberleitungsvorschrift

Zur Uberleitung der Vergiitung von Notfallen, die von Krankenhdusern in dem Zeitraum von
1799 bis IV/06 erbracht worden sind, wird bestimmt, dass — soweit Uber die Honorierung nicht
bereits bestandskraftig entschieden wurde — der Punktwert fir die Verglitung quartalsweise
aus der Division der Summe der VergUtungsanteile fir Leistungen im organisierten Notfall-
dienst und der Vergltungsanteile fur Notfallleistungen durch Krankenh&user durch das far
Notfallleistungen abgerechnete Gesamtpunktzahlvolumen ermittelt wird. Die Differenz zwi-
schen dem jeweils ausgekehrten Verglitungspunktwert zu dem ermittelten Punktwert wird
unter Berucksichtigung des 10%igen Investitionskostenabschlages bei Krankenhdusern far
den anerkannten Leistungsbedarf fir Notfallbehandlungen durch das jeweilige Krankenhaus
im jeweiligen Quartal unter Abzug der Verwaltungskosten nachvergutet.

§14
Haftungsausschluss

1) Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
Far den Fall, dass sich aus der Umsetzung des Beschlusses bzw. den Regelungen in
diesem Honorarverteilungsvertrag eine Rechtswidrigkeit von Honorarbescheiden der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ergibt, so hat dies keine Auswirkung auf die H6-
he der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Davon wird die gesetzlich vorgegebene
Verlagerung des Morbiditatsrisikos auf die gesetzlichen Krankenkassen nicht tangiert.

2) Verfahrenskosten
Im Zusammenhang mit der Anfechtung von Honorarbescheiden, die auf der Grundlage
dieser Vereinbarung ergehen, gehen evtl. anfallende Gerichtskosten und auBergerichtli-
che Kosten ausschlieBlich zu Lasten der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein, sofern
seitens der anderen Partner dieser Vereinbarung im Rahmen der Beiladung keine Antra-
ge gestellt werden.
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§15
Laufzeit

Diese Vereinbarung (Teil B) tritt zum 64-64-2644-01.07.2011 in Kraft und lauft bis zum
31.12.2011, wenn sie nicht von einer Vertragspartei — von den Krankenkassen gemeinsam —
gegeniber der jeweils anderen Vertragspartei schriftlich mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende gekindigt wird. Zur Einhaltung der Frist kommt es auf den Zugang bei der an-
deren Vertragspartei an. Die Frist gegenlber den Krankenkassen wird dadurch gewabhrt,

NDie-Ande ala oNnN-o-6-AH ala
i g > © > 1 o C v, o v

Einvernehmliche Anderunéen dieses Vertrages sind auch ohne Kindigung hbélich.
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1)

ANLAGE B1
zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem 01.07.2011

Leistungen und deren Vergutung aufRerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtverqutung

Leistungen

Vertrage lber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V (HZV AOK,
BKK-Knappschaft, LKK ab 2008)

Vertrag zur praventionsorientierten hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b
SGB V (HZV BIG direkt gesund)

Vertrdge nach 8 73 Abs. 3 SGB Vi. V. m. 8 73c SGB V uber die Durchfuihrung einer
Hautkrebsvorsorgeuntersuchung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
(Hautkrebs-Screening AOK, Barmer GEK, BIG direkt gesund, BKK, IKK, IKK
Thuringen, Knappschaft, TK)

Vertrage nach § 73c SGB V zur Forderung der Qualitat in der homdopathischen The-
rapie im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (Homdopathie EKK, BKK fiir
Heilberufe, pronova BKK, BKK Mobil Qil)

Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homéopathie als besonderen Versorgungs-
auftrag gemanR § 73c SGB V (Homdopathie SECURVITA BKK, BKK Linde, BKK

Daimler Benz, BKK ESSANELLE, BKK 24, BKK Pfaff, IKK classic, BKK Herku-
les)

Vertrag Uber die palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung gemar
§ 73c SGB V in Verzahnung zur Vereinbarung Uber die hausarztzentrierte Ver-
sorgung geman § 73b SGB Vi. V. m. §8 140a ff. SGB V (Palliativ PKK)

Vereinbarung tber die palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten Pa-
tienten im h&auslichen Umfeld (Palliativ EKK)

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

Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach § 137f SGB V zur
Verbesserung der Qualitat der ambulanten Versorgung von Typ 1-Diabetikern (DMP
Diabetes 1)

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

Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) nach § 137f SGB V zur
Verbesserung der Qualitat der ambulanten Versorgung von Versicherten mit Korona-
rer Herzkrankheit (KHK) (DMP KHK)

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

Vereinbarung Uber die Zahlung einer Sachkostenpauschale fur die Versorgung mit
Schienenverbéanden - Knieruhigstellungsschienen/Immobilisationsschienen - (Ver-
einbarung Schienenverbande)

Vereinbarung Uber die Versorgung der Versicherten der Barmer GEK mit par-
enteralen Ernahrungslésungen (parenterale Ernahrung)

Vertrag nach 8 132e SGB V uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen gemaf
8§ 20d Abs. 1i. V. m. 8 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V (Schutzimpfungen)



Vereinbarung Uber die Durchfihrung und Abrechnung von Schutzimpfungen fir Aus-
landsreisen (Reiseschutzimpfungen mit kipBKK; BKK Drager und Hanse, BKK
DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fir Heilberufe, BKK Novitas, pronova BKK,
BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt gesund, BKK24, Barmer GEK)

Vereinbarung tber die Durchfiihrung und Abrechnung der Impfung zur Pravention
von Gebarmutterhalskrebs mit Humanem Papillomvirus-Impfstoff (HPV Impfung mit
BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI, BKK fur Heilberufe, BKK Novitas, pronova
BKK, BKK Victoria-D.A.S, TK, BIG direkt gesund, BKK Drager und Hanse)

Vertrage zur Abgeltung der Kosten fir Intraokularlinsen und Verbrauchsmaterialien
bei der ambulanten vertragsarztlichen Katarakt-Operation (Katarakt LKK, Knapp-
schaft)

Vertrage tUber die Férderung ambulant durchgefiihrter Katarakt-Operationen in der
vertragsarztlichen Versorgung (Katarakt Kontingentvertrag AOK, BKK, EKK, IKK)

Vereinbarungen Uber die Vergltung der vertragsarztlichen Kataraktoperation und der
Kosten fur Intraokularlinsen und Verbrauchsmaterialien (Katarakt Fallpauschale
AOK, BKK, EKK, IKK)

Vertrage zur Behandlung der feuchten, altersabhangigen Makuladegeneration (AMD)
mittels intravitrealer Eingabe von VEGF-Hemmern (Makuladegeneration (IVI) AOK,
BIG direkt gesund, BKK, Knappschaft, LKK NRW)

Vereinbarungen Uber ein erweitertes Praventionsangebot als Ergénzung zu den Kin-
derrichtlinien gemaR des Gemeinsamen Bundesausschusses (Pravention Kinder
U10 und U1l AOK, BKK, IKK)

Vertrag Uber die Erbringung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV) in
Nordrhein gemaR § 132d SGB Vi. V. m. § 37b SGB V

Vereinbarung tUber den Ersatz des den Vertragsarzten entstehenden Aufwandes bei
der ausfuhrlichen Beantwortung der Anfragen der Krankenkassen zur Feststellung
der zu Lasten der Krankenkassen abgerechneten Behandlungs- und Verordnungs-
kosten bei rickwirkend anerkannten Berufskrankheiten (einzelne BKK’ en)

Vertrag nach § 73c SGB V Uber die Durchfihrung einer Tonsillotomie (Tonsilloto-
mie-Vertrag, KKH Allianz, Barmer GEK, BKK)

Vertrag nach 8 73c SGB V Uber die Durchfiihrung zusatzlicher Friherkennungsunter-
suchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin (U10 und U11, Knapp-
schaft, TK)

Vertrag nach § 73c SGB V Uber die Durchfihrung zusétzlicher Friherkennungsunter-
suchungen im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin (J2, Knappschaft, TK)

Vertrag nach 8 73c SGB V Uber ein Konsequentes Infektionsscreening in der
Schwangerschaft (K.I.S.S. mit der BIG direkt gesund)

Vereinbarung zur Forderung der Qualitat der vertragséarztlichen Versorgung von Kin-
dern u. Jugendlichen mit AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rheinland/Hamburg)

Modulvertrag zum Vertrag zur Foérderung der Qualitat der vertragsarztlichen Ver-
sorgung von Kindern u. Jugendlichen mit AD(H)S ab 01.10.2010 (AOK Rhein-
land/Hamburg)

Vereinbarung tber MafRnahmen zur Verbesserung der ambulanten Versorgung von
Patienten mit Schizophrenie (Schizophrenie-Vereinbarung, AOK Rhein-
land/Hamburg, DAK)

Wegepauschale und Wegegelder Primar- und Ersatzkassen (8 11 HVV)

Rahmenvereinbarung tber die "Auffangkonzeption" fur die aus dem Krankenhaus-
plan ausscheidenden Psychiatriebetten



2)

e Belegarztliche Leistungen des Kapitels 36, Nrn. 13311, 133111, 17370 EBM und Ge-
burtshilfe

e Leistungen nach Kapitel 31 und nach dem Katalog zu § 115b SGB V Abschnitt 1 und
2, Leistungen des Abschnitts 5.3 EBM, soweit sie im Zusammenhang mit einer Leis-
tung nach dem Katalog zu 8 115b SGB V erbracht wurden, sowie Nrn. 13421-13431,
04514, 04515, 04518, 04520 EBM und Zentrumsvertrag

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

e Fruherkennungsuntersuchung U7a nach der Nr. 01723 EBM
o Hautkrebs-Screening nach den Nrn. 01745 und 01746 EBM
e Vakuumstanzbiopsien nach den Nrn. 34274, 40454, 40455, 40854, 40855 EBM

e Strahlentherapeutische Leistungen, einschlie3lich Kostenpauschalen, nach den Nrn.
25210 - 25342 sowie 40840 und 40841 EBM

e Phototherapeutische Keratektomie nach den Nrn. 31362, 31734, 31735 und 40680
EBM

e Leistungen der kunstlichen Befruchtung

e Substitutionsbehandlung nach den Nrn. 01950, 01951, 01952, 01955 und 01956
EBM

e Kostenpauschalen nach den Nrn. 40870 und 40872 EBM
e Telefonkosten nach der Nr. 80230 (8 10 Abs. 2 HVV)

e Sachkostenpauschale LDL-Apherese und bei isolierter Lipoproteinerh6hung nach
den Nrn. 90020, 90021, 90020A, 90021A, 13622, 136221

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

¢ Dialyse St. Antonius Hospital bzw. Patientenheimversorgung Bad Homburg nach den
Nrn. 90110, 90110E, 90123E — 90126E, 90128E — 90136E, 90140E — 90155E und
90156E — 90157E

e Kostenpauschale Dialyse Nrn. 40800 - 40808, 40810 - 40813, 40820 - 40822 EBM
e Pauschalerstattung flr Leistung der Positronen-Emmission-Tomographie (Nr. 88738)
e Neugeborenen-Horscreening nach den Nrn. 01704 bis 01706 EBM

e Varicella-Zoster-Antikdrper im Rahmen der Empfangnisregelung nach der Nr. 01833
EBM

e Balneophototherapie nach der Nr. 10350 EBM
e Leistungen der Nrn. 01425 und 01426 EBM (Erst- bzw. Folgeverordnung SAPV)

Ausgabenbegrenzung

Zum Zwecke der Ausgabenbegrenzung im Sinne von 8§ 87d Abs. 4 SGB V werden fir die
nachfolgend benannten vertragsérztlichen Leistungen auf3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung im Jahr 2011 quartalsweise jeweils eigenstandige Ver-
glUtungsobergrenzen gebildet. Die jeweilige Vergltungsobergrenze ergibt sich indem bei
in

Punktzahlen bewerteten Leistungen der Leistungsbedarf bzw. bei mit Euro-Betrédgen be-
werteten Leistungen die Abrechnungshaufigkeit der betreffenden Leistungen im jeweili-
gen Vorjahresquartal kassenartentbergreifend

a) gesteigert um 10% fur
e alle Leistungen im Rahmen der DMP-Vertrége,
o die Wegepauschalen und Wegegelder Primar- und Ersatzkassen,



3)

b) gesteigert um 5%

¢ flr die strahlentherapeutischen Leistungen, einschlie3lich Kostenpauschalen,
nach den Nrn. 25210 - 25342 sowie 40840 und 40841 EBM,

e zur Durchfuihrung der Vakuumstanzbiopsien nach den Nrn. 34274, 40454, 40455,
40854,-40855 EBM,

c) gesteigertum 5 %

e fUr alle Leistungen der Koloskopie nach den Nrn. 13421 bis 13431, 04514, 04515,
04518 und 04520 EBM,

e fUr alle Herzkatheteruntersuchungen mit Koronarangiographie nach der Nr. 34291
EBM und Serienangiographien nach den Nrn. 34283 bis 34286 EBM, soweit sie
als stationsersetzende Leistung nach § 115b SGB V erbracht wurden,

o fUr alle Katarakt Fallpauschalen,

o flr alle Ubrigen Leistungen des Kapitels 31 incl. Nr. 40680 EBM, alle Ubrigen Leis-
tungen nach 8 115b SGB V Abschnitt 1 und 2, Leistungen des Abschnitts 5.3
EBM, soweit sie im Zusammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu
§ 115b SGB V erbracht wurden, sowie alle tbrigen Leistungen des Zentrumsver-
trags

d) gesteigert um 0,9% fur
e die Leistungen der sozialpsychatrischen Auffangkonzeption,

o die Leistungen der Belegarzte nach dem Kapitel 36, den Nrn. 13311, 13311l,
17370 sowie der Geburtshilfe nach Abschnitt 8.4 EBM,

e die Leistungen der kinstlichen Befruchtung,

e die Leistungen der Substitutionsbehandlung mit Ausnahme der ab 01.10.2010
neu in den EBM aufgenommenen dBiarmorphingestiitzten Behandlung,

e die Telefonkosten nach Nr. 80230 EBM

mit dem regional vereinbarten Punktwert in Héhe von 3,5048 Cent zzgl. fur das Jahr
2011 vereinbarter Strukturzuschlage bzw. mit den jeweils fir das Jahr 2011 vereinbarten
Euro-Betragen multipliziert wird. Das Ergebnis wird ggf. noch um rechnerische Unter-
schreitungsbetrage aus der Ausgleichsregelung nach Abs. 4b) erhoht und fir die Quarta-
le 11/2011 bis 1V/2011 ggf. um vorgetragene Betrage aus der Ausgleichsregelung nach
Abs. 4a) reduziert. FUr die Vergltungsobergrenzen nach Abs. 2c) gilt — abweichend von
Abs. 4 — dass diese innerhalb eines Quartals untereinander ausgleichsfahig sind.

Ausgenommen von dieser Ausgabenbegrenzung sind alle unter Abs. 1 aufgefihrten und
nicht in Abs. 2 benannten Leistungen, wie z. B. samtliche Praventions- und Fruh-
erkennungsleistungen sowie alle ab dem Jahr 2009 eingefuhrten arztlichen Leistungen,
soweit diese auf einer Veranderung des gesetzlichen Leistungsumfangs der Kranken-
kassen

oder auf Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 SGB V
beruhen.

Vergutung

Fur die arztseitige Vergltung der Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung wird der regional vereinbarte Punktwert in Hohe von 3,5048 Cent und
vereinbarte Strukturzuschlage bzw. werden die jeweils vereinbarten Euro-Betrage heran-
gezogen, es sei denn, dass das sich bei Bewertung der jeweiligen Leistungsmenge mit
diesen Punktwerten bzw. Euro-Betragen ergebende Euro-Volumen die jeweils quartals-
weise gebildete eigenstandige Vergitungsobergrenze — soweit sie nach Abs. 2) gebildet
worden ist — Uberschreitet. In diesem Fall wird die betreffende Leistungsmenge multi-
pliziert mit dem sich fur den jeweiligen Leistungsbereich rechnerisch ergebenden Punkt-



wert bzw. Euro-Betrag vergutet.
Dieser Punktwert bzw. Euro-Betrag errechnet sich durch Division der betreffenden nach
Abs. 2) gebildeten Vergltungsobergrenze durch

e beiausschliefZlich in Punkten bewerteten Leistungsbereichen den ent-
sprechenden Leistungsbedarf

e Dbei ausschlieBlich mit Euro-Betragen bewerteten Leistungsbereichen — soweit im
Nachfolgenden nichts Abweichendes bestimmt wird — die Abrechnungshéaufigkeit

des aktuellen Abrechnungsquartals.

Bei Leistungsbereichen, die sowohl in Punkten als auch mit Euro-Betrdgen bewertet wer-
den, wird die jeweilige Verglutungsobergrenze durch die Summe des in Punktzahlen er-
mittelten Leistungsbedarfs des aktuellen Abrechnungsquartals bewertet mit dem regional
vereinbarten Punktwert und der mit Euro-Betragen bewerteten Leistungen des aktuellen
Abrechnungsquartals dividiert. Mit dem sich so ergebenden Faktor — maximal mit dem
Faktor 1 — werden sowohl der regional vereinbarte Punktwert als auch die Euro-Betrage
multipliziert. Diese Regelung gilt entsprechend fir ausschliellich in Euro-Betrégen be-
wertete Leistungsbereiche, sofern zu einem solchen Bereich mehrere Leistungen ge-
horen, fur die je nach Leistung unterschiedlich hohe Euro-Betrage als Vergitung und/oder
Erstattungen von Kosten vereinbart oder im EBM festgelegt wurden. In diesen Fallen wird
zur Ermittlung des fur den betreffenden Leistungsbereich anzuwendenden Faktors die
mafgebende Verglutungsobergrenze durch die in dem aktuellen Abrechnungsquartal fur
den entsprechenden Leistungsbereich von den Leistungserbringern insgesamt ab-
gerechneten Euro-Betréage dividiert.

Die Vergitung der Leistungen erfolgt damit nicht mit einem Punktwert oberhalb des regio-
nal vereinbarten Punktwertes in Hohe von 3,5048 Cent und vereinbarter Struktur-
zuschlage bzw. des jeweils regional vereinbarten Euro-Betrages.

4) Ausgleichsregelung

a) Sofern sich aus der Zahlung der Gesamtvergutung und der Honorarverteilung ein De-
fizit im Quartal 1/2011 hinsichtlich der Leistungen ergibt, fir die Vergitungsober-
grenzen gemal Abs. 2 gebildet werden, wird dieses zu gleichen Teilen in den
Quartalen 11/2011 bis 1V/2011 durch Vortrag bei Bildung der Vergitungsobergrenzen
ausgeglichen.

b) Sofern sich in den einzelnen Abrechnungsquartalen des Jahres 2011 innerhalb der
jeweils eigenstandigen Vergutungsobergrenzen Unterschreitungen ergeben, werden
die Differenzbetrage in das jeweilige Folgequartal des Jahres 2011 fortgeschrieben
und erhéhen die Vergitungsobergrenze fiir die betreffenden Leistungen in dem je-
weiligen Folgequartal.



ANLAGE B2
zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem 01.07.2011

Fur nachfolgende Arztgruppen werden RLV und/oder QZV gemalR Beschluss Teil F, Ab-
schnitt I., Ziffer 2.1 ermittelt und festgesetzt:

Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Facharzte
fur Innere Medizin, die dem hauséarztlichen Versorgungsbereich angehdren

Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin

Facharzte fir Anasthesiologie

Facharzte fir Augenheilkunde

Facharzte fur Chirurgie, Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Herz- und Neurochirurgie und
Gefalichirurgie

Fachéarzte fir Frauenheilkunde

Facharzte fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und Reproduktions-
medizin

Fachéarzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Fachérzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem facharztlichen Versorgungsbereich
angehdren

Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Endokrinologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Facharzte fur Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie

Facharzte fir Nervenheilkunde

Facharzte fir Neurologie

Facharzte fur Nuklearmedizin

Fachérzte fir Orthopéadie

Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie

Facharzte fur Physikalisch-rehabilitative Medizin

Fachéarzte fir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzte fur Diagnostische Radiologie

Facharzte fir Urologie



ANLAGE B3
zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem 01.07.2011

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

Schritt 1 Bestimmung des versorgungsbereichsspezifischen Verteilungs-

volumens

Ausgangsgrol3e fur die quartalsweise Ermittlung und Festsetzung der RLV und QZV ist die

morbiditatsbedingte Gesamtvergitung gemaf Beschluss Teil B, Ziffer 6 vom 02.09.2009

unter Abzug des Leistungsbedarfs auf Basis des entsprechenden Quartals des Jahres 2010

bewertet mit dem regional vereinbarten Punktwert flr

e zu erwartende Zahlungen im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertrags-
arztlichen Versorgung gemaf 8 75 Abs. 7 und 7a SGB V, soweit diese die in Schritt 1
benannten Leistungen betreffen,

e die Vergutung fir antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen des Abschnitts 35.2
EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen,

e die Vergutung fir Leistungen im organisierten arztlichen Notfalldienst sowie fir ambulan-
te Notfallleistungen der Krankenhauser und durch nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzte auBerhalb der iiblichen Praxiszeiten,

e die Vergitung fur die Konsiliar- und Grundpauschale fur Fachérzte fiur Laboratoriums-
medizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, erméchtigte
Fachwissenschaftler der Medizin (GOP 12210 und 12220 EBM), fur die Grundpauschale
fur zur Abrechnung von Kostenerstattungen und Leistungen des Kapitels 32 EBM er-
méchtigte Arzte, Einrichtungen, Krankenh&user und Institutionen (GOP 01320), fiir die
GOP 32001 EBM und fur Leistungen und Kostenerstattungen des Kapitels 32 EBM,

e die Vergutung fur die Erh6hung des Behandlungsbedarfs je Versichertem um 0,1635%
gemal Beschluss Teil B, Ziffer 3.3 vom 02.09.2009 ohne die zu erwartende Erh6hung
der Leistungsmenge der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der Richt-
linienpsychotherapie.

Auf die so angepasste morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird zur Bestimmung des ver-

sorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumens der nach Beschluss Teil F, Abschnitt I.,

Anlage 4, Anhang 1 ermittelte Trennungsfaktor angewendet. Dadurch entsteht jeweils ein

haus- und ein facharztliches Verteilungsvolumen.

Schritt 2 Berechnung des RLV-/QZV-Verteilungsvolumens je Versorgungsbereich
Das haus- bzw. fachérztliche Verteilungsvolumen wird um 15% bzw. um 85% der unter
Schritt 1 in Abzug gebrachten Vergitung fur die Erh6hung des Behandlungsbedarfs je Ver-
sichertem von 0,1635% erhoht. Im Anschluss daran wird das versorgungsbereichsspezi-
fische Verteilungsvolumen

1) im hausarztlichen Versorgungsbereich gemindert um
a) die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der tberbezirklichen
Durchfuhrung der vertragsarztlichen Versorgung geman § 75 Abs. 7 und 7a SGB V,
b) die gemalR Beschlussteil G gebildeten Rickstellungen
e zur Bertcksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten
e flr Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewahrung von Ausnahmen, nachtraglich er-
folgende Honorarkorrekturen aus Vorguartalen)
e zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten
¢ fir Praxishesonderheiten gemal § 87b Abs. 3 Satz 3 SGB V



2)

e zum Ausgleich von Fehlschatzungen fur Vorwegabziige gemal3 Beschluss Teil F,
Abschnitt |., Ziffer 3.1.2 und Anlage 4, Anhang 1,

die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Berufsausiibungsgemein-

schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

2% fur die abgestaffelt zu vergttenden Leistungen,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Psychotherapie der nicht in 8 87b Abs. 2

Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen soweit die Leistungen nicht in Anlage B4 auf-

geflihrt sind, auf Basis des entsprechenden Quartals des Jahres 2010,

das Vergutungsvolumen fur Besuche nach den GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,

das Vergutungsvolumen fir Besuche nach den GOP 01411 und 01412 EBM,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Ver-

sorgung nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergutungsvolumen fur schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach

den GOP 30710 bis 30760 EBM,

das Vergutungsvolumen fir die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP

01100, 01101, 01102 EBM,

das Vergutungsvolumen flr Leistungen der ermachtigten Krankenhausarzte, er-

machtigten Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer be-

grenzten Ermachtigung auf wenige Einzelleistungen kein Regelleistungsvolumen er-

halten

mit der Maf3gabe, dass nach Beschluss Teil F, Abschnitt Il., Ziffer 1 die unter g) bis k)
aufgefiihrten Volumina jeweils auf Basis des Leistungsbedarfs des entsprechenden
Quartals des Jahres 2010 mit dem Punktwert von 3,5048 Cent bewertet, abgesenkt um
10%, und als jeweils eigenstandiges Kontingent gefuhrt werden,

1)

m)

n)

die Vergutungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der in
Anlage B1 benannten Kostenpauschalen auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2010,

das gemal Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 5. vereinbarte Verglitungsvolumen
bei der Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen,

die zu erwartenden Zahlungen fir u. a. folgende Vereinbarungen:

e Dbelegarztliche Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
(8 9 HWV)

Pauschalerstattung fir suprapubische Katheter

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

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

im facharztlichen Versorgungsbereich gemindert um

a)

b)

d)

e)

die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der tberbezirklichen

Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung gemafd 8 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

die gemal Beschlussteil G gebildeten Rickstellungen

e zur Berlcksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten

o flr Sicherstellungsaufgaben (z.B. Gewahrung von Ausnahmen, nachtraglich er-
folgende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen)

e zum Ausgleich von uberproportionalen Honorarverlusten

e flr Praxisbesonderheiten gemalR § 87b Abs. 3 Satz 3 SGB V

e zum Ausgleich von Fehlschatzungen fur Vorwegabziige gemafi Beschluss Teil F,
Abschnitt |., Ziffer 3.1.2 und Anlage 4, Anhang 1,

die zu erwartenden Zahlungen fiir den Aufschlag bei Berufsausiibungsgemein-

schaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten,

2% zzgl. des 2%igen Abzuges gemal § 8 Abs. 3 Satz 2 fur alle abgestaffelt zu ver-

gltenden Leistungen,

das Vergutungsvolumen fir nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen

der Psychotherapie der in 8 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten Arztgruppen sowie



p)

Q)

r

fur Leistungen der Psychotherapie der nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genannten
Arztgruppen, soweit die Leistungen nicht in Anlage B4 aufgefiihrt sind, auf Basis des
entsprechenden Quartals des Jahres 2010,

das Vergutungsvolumen fir Besuche nach den GOP 01410, 01413 und 01415 EBM,
das Vergutungsvolumen fir Besuche nach den GOP 01411 und 01412 EBM,

das Vergutungsvolumen fur Lelstungen der—mehtumﬂer—N#age—BQ—z-uﬁesem—HxN

das Vergutungsvolumen far Lelstungen der Facharzte far Laboratorlumsmedlzm Mik-
robiologie und Infektionsepidemiologie sowie der Facharzte fur Transfusionsmedizin,
das Vergutungsvolumen fir Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Ver-
sorgung nach den GOP 30700 bis 30708 EBM,

das Vergutungsvolumen fur schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach
den GOP 30710 bis 30760 EBM,

das Vergutungsvolumen fir die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP
01100, 01101, 01102 EBM,

das Vergutungsvolumen fir die Excision nach den GOP 10343 und 10344 im Rah-
men des Hautkrebs-Screenings,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Sonographie nach den Nrn. 33060,
33061, 33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und 30500 EBM durch die Fachérzte flr
Gefalichirurgie,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Verfahren
nach den Nrn. 33070, 33071 und 33075 EBM flur Facharzte fur Neurologie, Facharzte
fur Psychiatrie und Neurologie sowie fir Facharzte, die sowohl als Facharzt fir Neu-
rologie, als auch als Facharzt fir Psychiatrie zugelassen sind, und Nervenérzte mit
Ausnahme der Fachéarzte flr Psychiatrie und Fachéarzte flr Psychiatrie und Psycho-
therapie,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Anasthesie bei zahnérztlicher Be-
handlung nach den GOP 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie
nicht im Zusammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V (An-
lage B1) erbracht wurden,

das Vergitungsvolumen fiir Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Befundung von
dokumentierten Untersuchungsergebnissen (z.B. computergestitzte Auswertung ei-
nes kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) sowie
von Auftragsleistungen nach den GOP 01826, 01827, 01829, 01840, 01915 EBM,
das Vergutungsvolumen fir MRT-Leistungen der Facharzte fur Neurologie nach den
GOP 34410 bis 34460 EBM,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen des Kapitels 11-EBM und nach den GOP
01837 sowie 08570 bis 08572 EBM, wobei das Volumen differenziert wird nach den
GOP 11210 bis 11212, 11230 bis 11232, 01837, 08570 bis 08572 EBM einerseits
und den Ubrigen Leistungen des Kapitels 11 EBM andererseits,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen des Kapitels 19 EBM,

das Vergutungsvolumen fur Leistungen der ermachtigten Krankenhausarzte, er-
machtigten Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer be-
grenzten Ermachtigung auf wenige Einzelleistungen kein Regelleistungsvolumen er-
halten,

das Vergutungsvolumen fir Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901 EBM),
das Vergutungsvolumen fir Leistungen von Vertragsarzten, die gemanR § 73 SGB V
dem hauséarztlichen Versorgungsbereich angehéren und eine Ausnahmeregelung zur
Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen, die dem facharztlichen Versorgungs-
bereich zugeordnet sind, erhalten haben (sog. KO — Leistungen),

mit der Maf3gabe, dass nach Beschluss Teil F, Abschnitt 11., Ziffer 1 die unter g) bis vJw)
aufgefuihrten Volumina jeweils auf Basis des Leistungsbedarfs des entsprechenden
Quatrtals des Jahres 2010 mit dem Punktwert von 3,5048 Cent bewertet, abgesenkt um

10-und als jeweils eigenstandiges Kontingent —unter-h}je-Fachgruppe—gefihrt werden,



X)

y)

die Vergutungen fur Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme der in
Anlage B1 benannten Kostenpauschalen auf Basis des entsprechenden Quartals des
Jahres 2010,

das gemal Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 5 vereinbarte Vergutungsvolumen bei
der Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen,

die zu erwartenden Zahlungen fir u. a. folgende Vereinbarungen:

e Dbelegarztliche Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
(8 9 HWV)

Pauschalerstattung fir suprapubische Katheter

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

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

Vereinbarung tber die Durchfiihrung und Abrechnung ambulant durchgefihrter
netzhaut- und glaskorperchirurgischer Eingriffe (vitreoretinale Chirurgie).

3) Versorgungsbereichswechsel
Bei einem Wechsel des Versorgungsbereichs durch einen Vertragsarzt sind die Rege-
lungen des Beschlusses Teil F, Abschnitt I., Anlage 4 zu beachten.

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

1) Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen

Das bisher ermittelte Verteilungsvolumen wird gemaf Beschluss Teil F, Abschnitt I., An-
lage 5 versorgungsbereichsspezifisch jeweils auf die Arztgruppen gemal Anlage B2 ver-
teilt.

2)

Arztgruppenspezifische Vergutungsbereiche
Fur diese arztgruppenspezifischen Vergitungsvolumina gilt im weiteren Folgendes.

a) Bildung von Verglutungsvolumina fur forderungswirdige Leistungen und in

sonstigen Fallen

Die Vertragspartner vereinbaren nach Beschluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 3.1.4 flr

einzelne Vergutungsvolumen,

e dass bei den Facharzten fur Innere und Allgemeinmedizin, fur Allgemeinmedizin,
den Praktischen Arzten und den Fachéarzten fur Innere Medizin, die dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich angehoren, die allergologischen Leistungen nach
den GOP 30110, 30111 und 30120 bis 30123 EBM,

e dass bei den Facharzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamato-
logie/Onkologie die praxisklinische Betreuung und Beobachtung nach den GOP
01510 bis 01512 EBM

als besonders forderungswirdige Leistungen jeweils in einem eigenstéandigen Anteil

innerhalb des arztgruppenspezifischen Vergutungsvolumens gefiihrt werden. Diese

Anteile werden fir die allergologischen Leistungen und fir die praxisklinische Be-

treuung und Beobachtung gebildet auf Basis des jeweiligen Leistungsbedarfs des

entsprechenden Quartals im Jahr 2010, bewertet mit dem sich rechnerisch er-
gebenden Durchschnittspunktwert im jeweiligen Versorgungsbereich.

Fir das Vergutungsvolumen der Fachérzte fir Diagnostische Radiologie und Fach-
arzte fur Nuklearmedizin stellen die Vertragspartner fest, dass der Beschluss vom
26.03.2010 zu uberproportional nachteiligen Auswirkungen fuhrt. Diese entstehen
u.a. dadurch, dass ein tberwiegender Teil der Fachéarzte fir Diagnostische Radio-
logie und Facharzte fur Nuklearmedizin in der Regel einen tberwiegenden Teil der
Leistungen in den QZV abrechnet. Da sich-die Aufschlage fir Berufsausiibungs-
gemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten
Arzten jedoch-nur-grundsatzlich auf das RLV und nicht auf die QZV berechnet wer-



den, wird vereinbart, dieses arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen im Rahmen
der Konvergenzphase nach Beschluss Teil F, Abschnitt Il., Ziffer 1 zu erhéhen. Das
Erhéhungsvolumen bemisst sich nach den Zahlungen, die im jeweiligen Vorvor-
jahresquartal als Aufschlage bei Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinischen
Versorgungszentren und Arztpraxen mit angestellten Arzten gewahrt worden sind,
abzuglich des Volumens, welches im jeweiligen Abrechnungsquartal fur die ent-
sprechenden Aufschldge zu zahlen ist.

Das Vergutungsvolumen der Facharzte fur Physikalisch-rehabilitative Medizin er-
mittelt sich zu Lasten des facharztlichen Versorgungsbereiches auf Basis des Leis-
tungsbedarfs des Vorjahresquartal bewertet mit dem Punktwert von 3,5048 Cent und
abgesenkt um 10%.

Da die Auswirkungen dieses HVV nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind, be-
halten sich die Vertragspartner vor, im Falle weiterer erheblich nachteiliger Aus-
wirkungen KorrekturmalRnahmen zu beschlieRen, um Gberproportionale, die Kalkulati-
onssicherheit gefahrdende Honorarauswirkungen im Einzelfall, auf der Ebene der
Arztgruppe oder in einzelnen Leistungsbereichen zu verhindern oder abzu-
schwachen.

b) Vergutungsbereiche fir RLV und QzZV
Das verbleibende arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen wird sodann gemaf
Beschluss Teil F, Abschnitt I., Anlage 6 jeweils auf die Vergutungsbereiche fir die
Vergutung arztlicher Leistungen innerhalb der RLV sowie fiir die Vergutung innerhalb
der QZV aufgeteilt.

Den RLV-Verteilungsvolumen der Facharzte fur Frauenheilkunde wird im Rahmen
der Konvergenzphase zu Lasten des fachérztlichen Versorgungsbereichs die Diffe-
renz zugesetzt, die sich aus der Betrachtung der Anteile an den RLV - Vergutungs-
volumen fUr Leistungen nach den Abschnitten 1.7.5 bis 1.7.7 EBM und dem Volumen
ergibt, welches sich ermittelt, wenn die vg. Leistungen auf Basis des Vorjahresquartal
mit dem Punktwert von 3,5048 Cent bewertet und um 10% abgesenkt werden.

Zu Lasten des RLV-Vergutungsvolumens aller Facharzte fr Kinder-und Jugend-
medizin wird das Vergutungsvolumen fir den 40%-igen Aufschlag auf die Ver-
sichertenpauschalen nach 4.1 Nr. 4 EBM auf Basis des Vorjahresquartals, soweit
dieser durch Fachéarzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuro-
padiatrie bzw. Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie abgerechnet worden ist, in
das QZV-Vergutungsvolumen neuropadiatrische Leistungen bzw. padiatrisch-
pneumologische Leistungen einbezogen.

Bei der Bildung von QZV fur Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM
sowie beim QZV Teilradiologie wird der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals zu
Lasten des facharztlichen Versorgungsbereiches mit dem Punktwert von 3,5048 Cent
bewertet und, beim QZV fur Leistungen der Akupunktur abgesenkt um 10%, bei der
Ermittlung der jeweiligen QZV-Fallwerte bertcksichtigt.

Schritt 4 Ermittlung RLV- und QZV-relevanter Falle
Die Ermittlung der fir RLV und QZV relevanten Falle erfolgt nach Mal3gabe des jeweils gel-
tenden Beschlusses Teil F, Abschnitt |., Ziffer 2.6.

Die Umsetzung des Arztbezuges erfolgt bei den QZV entsprechend 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 Vorjahresquartals mindestens eine Leistung



des Leistungskatalogs des entsprechenden QZV abgerechnet und vergttet worden ist.

1)

2)

1)

Schritt 5 Berechnung der arztgruppenspezifischen Fallwerte

RLV-Fallwert

Zur Berechnung des arztgruppenspezifischen Fallwertes wird das gemaf Schritt 3 Abs.
2b) ermittelte arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen fir die Vergttung arztlicher
Leistungen innerhalb der RLV durch die Anzahl der RLV/QZV-Falle der Arztgruppe des
Vorjahresquartals leldlert und erglbt den arztgruppenspezmschen RLV-Fallwert.

QzV-Fallwert

Fir die Vergutung arztlicher Leistungen aller QZV einer Arztgruppe wird das gemali
Schritt 3 Abs. 2b) ermittelte arztgruppenspezifische QZV-Verteilungsvolumen aufgeteilt,
indem der Leistungsbedarf des jeweiligen QZV einer Arztgruppe ins Verhaltnis gesetzt
wird zum Leistungsbedarf aller QZV insgesamt einer Arztgruppe. Das hieraus resultie-
rende arztgruppenspezifische Vergitungsvolumen je QZV wird durch die Anzahl der
RLV/QzV-Falle bzw. der QZV-Leistungsfalle der Arztgruppe des Vorjahresquartals divi-
diert und erglbt die arztgruppenspe2|f|schen QzV- Fallwerte

Schritt 6 Berechnung der arzt- und praxisbezogenen RLV und QzZV

Berechnung des RLV nach § 87b Abs. 2 und 3 SGB V mit der morbiditats-
bezogenen Differenzierung des RLV nach Altersklassen

Die Hohe des RLV eines Arztes einer der in Anlage B2 zu diesem HVV benannten Arzt-
gruppen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise gultigen arztgruppenspezi-
fischen RLV-Fallwertes und der RLV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Bei der Ermittlung des RLV wird betreffend der Zuordnung des arztgruppenspezifischen
Fallwertes fiir Arzte, die mit mehreren Fachgebieten zugelassen sind, auf den Schwer-
punkt der Tatigkeit gemessen am Gesamtleistungsbedarf der jeweils zuletzt ab-
gerechneten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellit.

Der fur einen Arzt zutreffende arztgruppenspezifische Fallwert wird fur jeden Uber 150%
der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausgehenden RLV-Fall wie folgt

gemindert:

e um 25% fir RLV-Falle Gber 150% bis 170% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe,

e um 50% fir RLV-Falle Gber 170% bis 200% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der
Arztgruppe,

e um 75% fur RLV-Falle Uber 200% der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arzt-
gruppe.



2)

Bei angestellten Arzten i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird bei dem anstellenden Arzt
fur die Berechnung des RLV die durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe vor Ab-
staffelung verdoppelt, sofern der Angestellte vollzeitig tatig ist; ansonsten nach dem Um-
fang seiner Beschaftigung. Die Falle dieser angestellten Arzte werden dem anstellenden
Arzt fur die Ermittlung der RLV-relevanten Arztfélle zugeordnet. Gleiches gilt fur die Job-
sharing-Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

Das so ermittelte RLV je Arzt wird mit dem sich aus der morbiditdtsbezogenen Differen-
zierung des RLV nach Altersklassen ergebenden und nach MaRRgabe des jeweils gelten-
den Beschlusses (Teil F, Abschnitt I., Anlage 7, Nr. 3) errechneten Faktor multipliziert.

Berechnung des QzV

Die Hohe des QZV eines Arztes einer der in Anlage B2 zu diesem HVV benannten Arzt-
gruppen ergibt sich aus der Multiplikation des quartalsweise glltigen arztgruppenspezi-
fischen QZV-Fallwertes und der QZV-Fallzahl des Arztes im Vorjahresquartal.

Die QZzV-Fallzahl des Arztes ermittelt sich aus der Behandlungsfallzahl gemaf Schritt 4.
Fur die Arztgruppen der Facharzte fur Diagnostische Radiologie und Facharzte fiir Nuk-
learmedizin wird wegen der Feststellung der Vertragspartner zu Uberproportional nach-
teiligen Auswirkungen ebenso wie bei derEinfihrung-der den QZV fiir Leistungen der
Akupunktur nach Abschnitt 30.7.3 EBM und den QZV fur neuropadiatrische Leistungen
bzw. padiatrisch-pneumologische Leistungen fur die Fachéarzte fur Kinder- und Jugend-
medizin bei der Berechnung der arzt- und praxisbezogenen QZV auf den Leistungsfall
abgestellt. Hierbei werden die Leistungsfélle des angestellten Arztes i.S.d. § 101 Abs. 1
Nr. 5 SGB V denen des anstellenden Arztes zugerechnet; gleiches gilt fir die Job-
sharing-Arzte i.S.d. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V.

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 ab-
gerechneten vier aufeinander folgenden Quartale abgestellit.

Die Hohe des praxisbezogenen RLV/QZV ergibt sich aus der Addition der RLV je Arzt sowie
der entsprechenden Zuschlage fir Berufsaustibungsgemeinschaften, Medizinische Ver-
sorgungszentren und Praxen mit angestellten Arzten sowie der Addition der QZV einer Arzt-
praxis.



ANLAGE B4
zum Honorarverteilungsvertrag mit Wirkung ab dem 01.07.2011

Arztgruppenspezifische Auflistung der

qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)

Facharzte flr Innere und
Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin,
Praktische Arzte, Facharzte fir Innere

Medizin, die dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehoéren

Akupunktur

Chirotherapie

Ergometrie

Kardiorespiratorische Polygraphie

Langzeit-EKG

Phlebologie

Physikalische Therapie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie |

Sonographie 111

Facharzte fur
Kinder- und Jugendmedizin

Akupunktur

Allergologie (Zusatzbezeichnung)

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie |

Neuropadiatrische Leistungen (Abschnitt 4.4.2
EBM)

Padiatrisch-pneumologische Leistungen (Abschnitt
4.5.2 EBM)

Facharzte fir Anasthesiologie

Akupunktur

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Facharzte fur Augenheilkunde

Fluoreszenzangiographie

Sonographie |

Fachéarzte fur Chirurgie, fur
Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie,
fur Neurochirurgie, fir Gefal3chirurgie

Akupunktur

Behandlung von Hamorrhoiden

Phlebologie (30500 nicht Gefalichirurgie)

Physikalische Therapie

Prokto-/Rektoskopie

Sonographie |

Sonographie 11l (nicht Gefal3chirurgie)

Teilradiologie

Facharzte fur Frauenheilkunde

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie I




Facharzte fur Frauenheilkunde mit
fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

kurative Mammographie

Mamma-Sonographie, Stanzbiopsie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Reproduktionsmedizin

Sonographie I

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Kardiorespiratorische Polygraphie

Phoniatrie, Pddaudiologie

Sonographie |

Teilradiologie

Facharzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Dermatologische Lasertherapie

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie Ill

Facharzte fur Innere Medizin ohne
Schwerpunkt, die dem facharztlichen
Versorgungsbereich angehdren

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie |

Sonographie 1l

Sonographie Ill

Teilradiologie

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

Akupunktur

Phlebologie

Physikalische Therapie

Sonographie |

Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Sonographie 111

Teilradiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-
/Onkologie

Gastroenterologie |

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie,
Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie
und invasiver Téatigkeit

Kardiorespiratorische Polygraphie

Sonographie |

Teilradiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie

Bronchoskopie

Sonographie |

Teilradiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie

Akupunktur

Teilradiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie

Sonographie 1l

Sonographie Ill

Fachéarzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Neurophysiologische Ubungsbehandlung




Facharzte fur Nervenheilkunde

Akupunktur

Betreuung neurologisch bzw. psychisch Kranker
im sozialen Umfeld

Sonographie lll

Facharzte fir Neurologie

Akupunktur

Kardiorespiratorische Polygraphie

Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie 111

Facharzte fur 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

Fachéarzte fur Orthopéadie

Akupunktur

Physikalische Therapie

Sonographie |

Teilradiologie

Fachéarzte fir Phoniatrie und
Padaudiologie

Otoakustische Emissionen

Sonographie |

Facharzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Betreuung psychisch Kranker im sozialen Umfeld

Facharzte fur Diagnostische Radiologie

GOP 33011

GOP 33041

GOP 33042

GOP 33070

GOP 34220

GOP 34221

GOP 34223, 34235, 34236, 34284, 34293, 34297

GOP 34230

GOP 34231

GOP 34232

GOP 34233

GOP 34234

GOP 34237

GOP 34241

GOP 34242

GOP 34246

GOP 34247

GOP 34251

GOP 34255




GOP 34270

GOP 34271

GOP 34272

GOP 34280

GOP 34282

GOP 34283

GOP 34285

GOP 34286

GOP 34294

GOP 34310

GOP 34311

GOP 34320

GOP 34322

GOP 34330

GOP 34340

GOP 34341

GOP 34343

GOP 34344

GOP 34410

GOP 34411

GOP 34422

GOP 34431

GOP 34440

GOP 34441

GOP 34442

GOP 34450

GOP 34451

GOP 34452

GOP 34470, 34475.34480, 34485, 34486. 34489,
34490

GOP 34502

GOP 34492

Fachérzte fur Urologen

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Sonographie |

StolRwellenlithotripsie

Teilradiologie

Facharzte fur
Physikalisch-rehabilitative Medizin

Akupunktur

Psychosomatische Grundversorgung, Ubende
Verfahren

Chirotherapie
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