Vereinbarung auf der Grundlage
des § 85 Abs. 4 SGB V

zwischen

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein,
Dusseldorf,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

— einerseits —
und

der AOK Rheinland — Die Gesundheitskasse,
Dusseldorf,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch den Vorsitzenden

der Innungskrankenkasse Nordrhein,
Bergisch-Gladbach,
vertreten durch den Vorstand und
dieser vertreten durch die Vorsitzende

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen, Minster,
vertreten durch den Hauptgeschaftsfuhrer

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.,
Siegburg,
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Disseldorf,

sowie

dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.,,
Siegburg,
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen, Disseldorf,

— andererseits —

Praambel

Gemall § 85 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist der ab dem
01.07.2004 anzuwendende HonorarverteilungsmaRstab
zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein,
den nordrheinischen Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Verbanden der Ersatzkassen einheitlich
und gemeinsam zu vereinbaren. Die Vertragspartner
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vertreten gemeinsam die Auffassung, dass im Hinblick
auf das in Kiirze zu erwartende Inkrafttreten des neuen
EBM und der Regelleistungsvolumina nach § 85 Abs. 4
Sétze 6 bis 8 SGB V eine umfassende Uberarbeitung der
Inhalte des Honorarverteilungsmal3stabes zum jetzigen
Zeitpunkt nicht sinnvoll ist. Auch der Bewertungsaus-
schuss nach § 87 Abs. 1 SGB V hat durch Beschluss in
seiner 88. Sitzung empfohlen, fir den Zeitraum vom
01.07.2004 bis zum 30.09.2004 den bisher giltigen Ho-
norarverteilungsmaRstab fortzufiihren. Die Vertrags-
partner sehen ebenfalls die Notwendigkeit den bisheri-
gen HonorarverteilungsmaRstab mit einigen Modifizie-
rungen als Ubergangsregelung fiir einen begrenzten
Zeitraum fortzufiihren. Deshalb stellen die nordrheini-
schen Krankenkassen/-Verbéande ihre bisher im Rah-
men der friheren Benehmensherstellung geduRerten
Bedenken gegen Regelungen des Honorarverteilungs-
malistabes einstweilen zuriick, ohne damit ein Prajudiz
fur kinftige Positionen schaffen zu wollen. Die Ver-
tragspartner streben eine umfassende Uberarbeitung
des Honorarverteilungsmalistabes im Zusammenhang
mit dem Inkrafttreten der vorstehend genannten Neu-
regelungen an.

1. Ubergangsregelungen

1.1. Fur den Zeitraum ab dem 01.07.2004 kommt der
am 30.06.2004 gultige Honorarverteilungsmaf-
stab der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein, vom 17.04.1999 in der Fassung vom
30.11.2002, verdffentlicht im Rheinischen Arz-
teblatt 1/2003, Seite 76 ff., zur Anwendung, so-
weit sich aus den folgenden Vorschriften nichts
Abweichendes ergibt.

1.2. Im einzelnen gelten die nachstehend aufgefiihr-
ten Bestimmungen in der folgenden Fassung:

§4
Abrechnungslegung

4) Abrechnungsscheine fiir den éarztlichen Notfall-
dienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung (Muster
19) berechtigen nur zur Abrechnung von Vertre-
tungsleistungen und im Notfall von Leistungen der
Erstversorgung. Vertretungsleistungen kommen nur
dann in Betracht, wenn es sich um eine Vertretung
im Sinne des § 32 Abs. 1 Arzte-ZV handelt, die in der
Regel eine ganztatige Abwesenheit des vertretenen
Arztes voraussetzt.

Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst,
d.h. ohne Austausch des zum Notdienst Verpflichte-
ten, durch einen Vertragsarzt hat der Vertreter die
erbrachten Leistungen Uber Muster 19 unter seiner
Vertragsarztnummer abzurechnen, sofern er den
Notfalldienst in seiner eigenen Praxis wahrnimmt;
dagegen sind die Leistungen bei Vertretung in den
Praxisraumen des vertretenen Arztes oder in einer
von der KV Nordrhein und Arztekammer Nord-
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rhein genehmigten Notfallpraxis unter dessen Ver-
tragsarztnummer abzurechnen. Bei Vertretungen im
organisierten Notfalldienst durch einen Nichtver-
tragsarzt sind die erbrachten Leistungen iber Mus-
ter 19 unter der Vertragsarztnummer des vertrete-
nen Arztes abzurechnen. Sofern Nichtvertragsarz-
ten eine eigene Abrechnungsnummer zugeteilt wur-
de, ist diese nur bei persdnlicher Einteilung zum or-
ganisierten arztlichen Notfalldienst verwendbar. So-
fern spezielle Abrechnungsnummern fir Notfallpra-
xen vergeben wurden, sind diese bei der Ableistung
des organisierten Notfalldienstes in den Notfallpra-
xen zu verwenden.

§6

Honorarverteilung

2) Fur den nach § 264 Abs. 2 Satz 1 SGB V bezeichne-
ten Personenkreis werden aus dem je Quartal zur
Verfugung stehenden Ausgabenvolumen, mit Aus-
nahme der nach § 6 Abs. 3 h), i) und j) abgerechneten
Leistungen, Honorarvolumina, getrennt nach Pri-
mar- und Ersatzkassen, gebildet, welche sich durch
Multiplikation der jeweiligen Kopfpauschale mit der
Anzahl der von den einzelnen Krankenkassen ge-
sondert gemeldeten betreuten Personen ergibt.

« Ausdiesen Verteilungsbetragen sind fir den v.g.
Personenkreis jeweils vorweg zu bericksichti-
gen:

e Erstattung von Kosten gem. 8 6 Abs. 3 b)

e Erstattung von Wegegeldern und Wegepauscha-
len gem. § 6 Abs. 3 ¢)

 Kosten gemal EBM fur die Laboranalytik

« Rickstellungen fiir noch ausstehende Abrech-
nungen und fir evtl. Erstattungsforderungen

e Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichti-
gungen ergeben

e Leistungen im organisierten Notfalldienst gem.
§6 Abs. 3 Q)

e Hausérztliche Grundvergitung gem. § 6a Abs. 4

e Psychotherapeutische Leistungen gem. § 6¢c

e Vergiltungen fir Leistungen nach MalRgabe der
mit den nordrheinischen Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbénden der Ersatz-
kassen jeweils getroffenen Sondervereinbarun-
gen, sofern die Betreuten hierauf leistungsrecht-
lich einen Anspruch haben.

Aus den verbleibenden Verteilungsbetréagen werden

die abgerechneten und anerkannten Leistungen, mit

Ausnahme der Leistungen nach § 6 Abs. 3 h), i) und

j), mit einem Punktwert vergtitet, der sich aus der Di-

vision der verbleibenden Verteilungsbetrage durch

den jeweils anerkannten Leistungsbedarf errechnet.

Falls die Berechnung einen Punktwert von weniger

als 3,0 Cent ergibt, wird eine Vergiitung mit einem

Punktwert von 3,0 Cent vorgenommen. Fir den Fall,

dass sich ein Punktwert errechnet, der den Punktwert
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fur Ubrige Leistungen nach Formblatt 3 fiir das je-
weilige Vorjahresquartal Gbersteigt, wird der sich aus
dem Formblatt 3 fiir das Vorjahresquartal ergebende
Punktwert der Abrechnung zu Grunde gelegt. Bei
der vorgenannten Berechnung werden die Bereiche
Primar- und Ersatzkassen getrennt abgerechnet.
Die Leistungen im Sinne des § 6 Abs. 3 h), i) und j)
fir den nach § 264 Abs. 2 Satz 1 SGB V bezeichne-
ten Personenkreis werden nach Mal3gabe der hieru-
ber jeweils mit den Krankenkassen geschlossenen
Vereinbarungen gesondert vergitet.

3) Aus dem im Ubrigen je Quartal zur Verfiigung stehen-
den Verteilungsbetrag sind vorweg zu beriicksichtigen:
h) Vergltungen fir Leistungen der Pravention, Ver-

waltungsanfragen, PDT, Mamma-MRT, Soziothe-
rapie und Leistungen der kinstlichen Befruch-
tung gem. 8 27 a SGB V iVm § 121 a SGB V auf-
grund des Gesetzes zur Modernisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zum 01.01.2004.

j) Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhangigkeit nach MalRgabe des § 85
Abs.2aSGB V.

k) Zahlungen fir Leistungen der Krankenhauser/
Institute mit Ausnahme der Hochschulambulan-
zen gemald 8 117 Abs. 2 SGB V mit ihrem durch-
schnittlichen Anteil an dem um die Vorwegab-
zlige nach a) bis j) und I) bereinigten Ausgaben-
volumen auf Basis der Quartale 1-4/2000.

) Vergitungen fur Leistungen nach MaRgabe der
mit den Krankenkassen jeweils getroffenen
Sondervereinbarungen, soweit sie nicht dem
hausarztlichen oder dem facharztlichen Versor-
gungsbereich zuzuordnen sind.

§6a
Honorarverteilung im hausarztlichen Versorgungsbereich

Mit dem sich ergebenden Verteilungsbetrag fir den
hauséarztlichen Versorgungsbereich werden alle der
Leistungsmengensteuerung nach § 7 (Individualbudget)
unterliegenden und anerkannten Punktzahlen vergutet.
Die Zuordnung einer versorgungsbereichsiibergreifen-
den und/oder fachiibergreifenden Gemeinschaftspraxis
zum hausérztlichen Versorgungsbereich richtet sich
nach dem Uberwiegenden Leistungsspektrum der Ge-
meinschaftspraxis. Die psychotherapeutischen Leistun-
gen werden aus dem Honorarvolumen fir den psycho-
therapeutischen Leistungsbereich nach MaRgabe der
unter § 6 ¢ aufgefihrten Bestimmungen vergutet.

§6b
Honorarverteilung im facharztlichen Versorgungsbereich

2) Vergitungsanteile fur Leistungen von Hauséarzten,
die nach Mal3gabe des § 6 des Vertrages Uber die
hausérztliche Versorgung nicht vergitet werden so-
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wie die in diesen Katalog zuséatzlich aufgenomme-
nen Leistungen, mit Ausnahme der von Hauséarzten
erbrachten Leistungen, die ab dem 01.01.2000 in
den fachéarztlichen Versorgungsbereich gewechselt
haben, werden auf Basis des %ualen Anteils am
Gesamtleistungsbedarf aller Arzte nach Abzug fiir
Leistungen der Praventions- und Substitutionsbe-
handlung sowie des Leistungsbedarfs fir Kranken-
hauser/Institute in den Quartalen 1-4/99 zugefihrt.
Dieses so ermittelte Honorarvolumen wird ent-
sprechend den prozentualen Anteilen auf der Basis
der Quartale 1-4/99 in folgende Leistungsbereiche
unterteilt:
I.  Kardiologie (Kap. F | EBM)
Il Angiologie (Kap. F Il EBM)
I11. Pneumologie (Kap. F 11l EBM)
IV. Gastroenterologie (Kap. F IV EBM)
V. Nephrologie (Kap. FV EBM)
V1. Zytologie (Kap.P Il EBM)
VI1I. Zytogenetik und Molekulargenetik
(Kap.P 111 EBM)
VI1Il.Rontgendiagnostik (Kap. Q | EBM)
IX. Nuklearmedizinische In-vivo-Diagnostik
(Kap.Q Il EBM)

Es wird der prozentuale Anteil ermittelt, den
e die Hausarzte, die aus Sicherstellungsgriinden
die Genehmigung erhalten ab dem 01.01.2003
die in Rede stehenden Leistungen zu erbringen,
und
e die Fachérzte, die in einer versorgungsiibergrei-
fenden Gemeinschaftspraxis tatig sind, die dem
hausérztlichen Versorgungsbereich zugeordnet
ist, und
e die facharztlich tatigen Kinderéarzte
in den Quartalen 1-4/99 an Leistungen in 0.g. Leis-
tungsbereichen erbracht haben. Diese Leistungsan-
teile werden ins Verhéltnis gesetzt zu den Honorar-
volumina je Leistungsbereich. Die sich daraus erge-
benden Vergitungsanteile werden vorab je Leis-
tungsbereich in Abzug gebracht und dem hausarztli-
chen Verteilungsbetrag insgesamt zugefthrt. Zur
weiteren Verteilung wird betrachtet, welche Punkt-
zahlmenge der einzelnen Praxis, bei Gemeinschafts-
praxen jedem Partner zu gleichen Teilen, in den
Quartalen 1-4/99 die betreffenden Leistungen o0.g.
Leistungsbereiche zuzurechnen sind. Ausgenommen
ist der Leistungsbereich der Kardiologie; hier wer-
den die Quartale 1-4/01 fur die Betrachtung zu
Grunde gelegt. Hieraus wird eine durchschnittliche
Punktzahl je Leistungsbereich gebildet. Lediglich
die zu dieser durchschnittlichen Punktzahl zusatz-
lich ab dem 01.01.2003 quartalsweise erbrachten und
abgerechneten Punktzahlen werden aus dem oben
beschriebenen Honorarvolumen je Leistungsbe-
reich vorab mit einem Punktwert von bis zu 5,11
Cent, der dem zur Bewertung der Individualbudge-

3)

5)

tierung unterliegenden punktzahlbewerteten Leis-
tungen entspricht, vergitet.

Die ab dem 01.01.2000 niedergelassenen Fachérzte
erhalten mangels einer eigenen durchschnittlichen
Punktzahl aus den Quartalen 1-4/99 die durch-
schnittliche Punktzahl aller Facharzte je Leistungs-
bereich aus den Quartalen 1-4/99 bzw. fir den Leis-
tungsbereich der Kardiologie aus 1-4/01, als in die-
sem Zeitraum erbrachte Leistungen zugeordnet.

Die anerkannten Leistungen der in der nachfolgen-
den Tabelle nicht aufgefihrten Facharztgruppen —
mit Ausnahme der Pathologen und der psychothera-
peutischen Leistungserbringer — werden mit dem
rechnerischen Durchschnittspunktwert der Facharz-
te bewertet und vorab vergltet. Dieser rechnerische
Durchschnittspunktwert errechnet sich aus der Divi-
sion des zur Verfiigung stehenden facharztlichen
Verteilungsbetrages durch den anerkannten Leis-
tungsbedarf der in der nachfolgenden Tabelle aufge-
fihrten Facharztgruppen ohne Anwendung der Be-
grenzungsregelung nach § 7.

Der verbleibende Verteilungsbetrag wird auf sog.
Honorartdpfe, getrennt fir einzelne Facharztgrup-
pen, verteilt. Dabei werden die auf der Basis des 4.
Quiartals 2000 ermittelten prozentualen Anteile zu
Grunde gelegt. Die Facharztgruppen und die pro-
zentualen Anteile ergeben sich aus der nachfolgen-
den Tabelle, wobei die Untergruppeneinteilung der
Anlage 1 zur Prifvereinbarung folgt. Die Aufteilung
ist ggf. bei nachhaltig wesentlich geanderten Verhélt-
nissen anzupassen, wenn die Veradnderung der Zahl
der Leistungserbringer hierfir ursachlich ist und
durch die Regelung dieses HVM keine hinreichende
Beriicksichtigung findet.

Die Zuordnung einer fachiibergreifenden und/oder
versorgungsbereichsiibergreifenden Gemeinschafts-
praxis zu einem der nachfolgenden Honorartépfe
richtet sich nach dem Uberwiegenden Leistungs-
spektrum der Gemeinschaftspraxis.

Vertragskassen

Arztgruppen Fachérzte; Anteile:
Anaesthesisten der FG 01 2,8166%
Augenarzte der FG 04 8,7616%
Chirurgen der FG 07 7,0780%
Gynékologen der FG 10 13,5709%
HNO-Arzte der FG 13 8,1901%
Hautérzte der FG 16 5,8470%
FA Internisten der FG 19/ UG A,B,C,9 3,1222%
FA Internisten der FG 19/ UG 6 2,8302%
FA Internisten der FG 19/ UG 7 0,6991%
FA Internisten der FG 19/ UG 8 0,4041%
Laboréarzte der FG 26 4,9310%
Lungenarzte der FG 29 2,2041%
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Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen der

FG 35 0,7411%
Nervenarzte der FG 38 7,4277%
Neurochirurgen der FG 41 0,2185%
Orthopéaden der FG 44 13,0631%
Radiologen / Strahlentherapie und

Nuklearmedizin der FGn 53 und 59 13,1648%
Urologen der FG 56 4,9299%

7) Bei einem Versorgungsbereichswechsel erfolgt die
Bereinigung quartalsweise auf Basis des Honorarbe-
scheides des Vorjahresquartals des wechselnden
Vertragsarztes. Hierfir werden das Honorar fir
punktzahlbewertete Leistungen und die Kosten fiir
die Laboranalytik mit Ausnahme der hauséarztlichen
Grundvergiitung und Einzelleistungen zu Grunde
gelegt. Bei einem Wechsel vom hausérztlichen in den
facharztlichen Versorgungsbereich ist das zu transfe-
rierende Honorarvolumen derjenigen Fach-/Unter-
gruppe zuzufihren, in die gewechselt wird. Dies gilt
entsprechend bei einem Wechsel innerhalb der in-
ternistischen Fach-/Untergruppen.

§6¢c
Honorarverteilung fiir den psychotherapeutischen
Leistungsbereich

Aus dem Honorarvolumen fir den psychotherapeuti-
schen Leistungsbereich werden samtliche psychothera-
peutischen Leistungen vergiitet. Das Honorarvolumen
fir diesen Leistungsbereich wird separat gefihrt.
Ausschlief§lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte,
deren Anteil an psychotherapeutischen Leistungen aus
den Kapiteln G 111 (EBM-Nrn. 855 -858),G IV und GV
EBM mehr als 90% gemessen an dem gesamten ambulant
abgerechneten und anerkannten Leistungsbedarf in
Punkten je Quartal betrégt und Facharzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fir Nerven-
heilkunde, Fachéarzte fiir psychotherapeutische Medizin
und Psychotherapeuten der Fachgruppen 69, 70 und 71 er-
halten fur die zeitgebundenen antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen des Kapitels G 1V EBM bis
zu einer Hohe von insgesamt 561.150 Punkten je Quartal
und Leistungserbringer bis zu einer erneuten Beschluss-
fassung des Bewertungsausschusses nach MalRgabe der
Urteile des Bundessozialgerichtes vom 28.01.2004 einen
Mindestpunktwert in H6he von 3,9202 Cent.

Die Vergitung aller Gbrigen psychotherapeutischen
Leistungen erfolgt mit dem sich je Quartal kassengrup-
penspezifisch ergebenden Restpunktwert.

§6d
Sonstige Regelungen fiir die Honorarverteilung

2) Der hausarztliche Verteilungsbetrag und die Hono-
rartdpfe im facharztlichen Versorgungsbereich wer-
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den fir die nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelassenen Me-
dizinischen Versorgungszentren quartalsweise auf
Basis des Honorarbescheides des entsprechenden
Vorjahresquartals der jeweiligen Arzte bzw. bei Pra-
xisnachfolge auf Basis des Honorarbescheides des
entsprechenden Vorjahresquartals des Praxisvor-
gangers bereinigt. Hierbei ist das Honorar fur punkt-
zahlbewertete Leistungen mit Ausnahme der haus-
arztlichen Grundvergitung und Einzelleistungen
zuziiglich der Erstattung von Laboranalysekosten zu
berlcksichtigen.

§7
Individualbudget/Begrenzungsregelung

Nach Mafigabe des § 85 Abs.4 SGB V gelten die folgen-

den Bestimmungen.

1) Jede vertragsarztliche Praxis bzw. jedes ab dem
01.07.2004 nach § 95 Abs. 1 SGB V zugelassene Me-
dizinische Versorgungszentrum und jeder erméch-
tigte Arzt erhalten fur punktzahlbewertete Leistun-
gen ein maximal abrechenbares individuelles Punkt-
zahlvolumen (Individualbudget), mit Ausnahme von
Pathologen der Arztgruppe 47, Arzten fir physika-
lisch-rehabilitative Medizin der Arztgruppe 63 und
Arzten fir Humangenetik und ggf. andere hier zu
beriicksichtigende Arzte der Arztgruppe 72.

Das Individualbudget gilt quartalsweise. Wird die
arztliche Tatigkeit im laufenden Quartal aufgenom-
men oder beendet, reduziert sich das Individualbud-
get entsprechend.
Das Individualbudget ist an die Austibung der arzt-
lichen Téatigkeit am Niederlassungsort (Adresse) ge-
bunden. Es wird bei Verlegung des Tatigkeitsortes
und/oder bei Fortfiihrung der Praxis durch einen
Nachfolger tibertragen. Dies gilt auch bei Ubertra-
gung von Zulassungen zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung auf ein Medizinisches Versorgungszentrum
geman § 103 Abs.4 a SGB V. Es kann auch ganz oder
teilweise fir die Zukunft aufgehoben werden unter
der Voraussetzung, dass nicht mehr der gleiche Pa-
tientenkreis am neuen Tatigkeitsort oder durch den
Nachfolger versorgt wird.
Als Bemessungszeitraum gelten fur alle Arztgrup-
pen, mit Ausnahme der Arztgruppen Radiologie und
Kardiologie, die Quartale 3/97 bis 2/98. Fiir Radiolo-
gen/Strahlentherapeuten der Fachgruppe 53 und
Kardiologen gelten als Bemessungszeitraum die
Quiartale 3/99 bis 2/2000. Das maximal abrechenba-
re individuelle Punktzahlvolumen wird aus den indi-
viduellen Umsatzen des Durchschnittes des Bemes-
sungszeitraumes bezogen auf Primar- und Ersatz-
kassen ermittelt.
Aus den Umséatzen werden fur die Ermittlung der
Individualbudgets folgende Leistungen abgezogen:
e Leistungen im organisierten &rztlichen Notfall-
dienst
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e Praventionsleistungen
e Impfleistungen
e Leistungen bei der Substitutionsbehandlung
e Psychotherapeutische Leistungen
e Hausérztliche Grundvergiitung
e Forderbetrage (AOK, BKK, IKK)
e Forderbetrage ambulantes Operieren (0,45%)
e Vorquartalsberichtigungen der jeweiligen Be-
zugsquartale
e (Ubrige Vorwegzahlungen gemaR 8§ 6 Abs. 3 mit
der MaRgabe, dass der Umsatz fur die Vergi-
tung von Leistungen der kunstlichen Befruch-
tung gemaR § 27 a SGB V iVm § 121 a SGB V
entsprechend der Bundesempfehlung nach § 86
SGBV zum 01.01.2004 bereinigt wird
e Kostenanteil des Umsatzes fur Laborleistungen
in den Bezugsquartalen bis einschlieflich 2/99 in
Hohe von 41,4 % fir O 1/O 11-und 87,3 % fir O
I11-Leistungen
Die um diese Abzlige geminderten Umsatze werden
durch die Anzahl der zur Berechnung herangezoge-
nen Quartale dividiert, um den durchschnittlichen
Umesatz je Quartal zu bestimmen.
Fur die Finanzierung des gemanR § 7 Abs. 2 erlaubten
Zuwachses innerhalb der jeweiligen Fach-/Unter-
gruppe werden von jedem individuellen Umsatz 3 %
zuriickgestelit.
Der nunmehr verbleibende Umsatz wird mit dem
Faktor 10 multipliziert. Daraus ergibt sich das Indi-
vidualbudget jeder vertragsarztlichen Praxis fir
punktzahlbewertete Leistungen ohne Leistungen im
organisierten Notfalldienst, Leistungen fur Praven-
tions- und Substitutionsbehandlung, Schutzimpfun-
gen, psychotherapeutische Leistungen und hauséarzt-
liche Grundvergitung.
Vertragsarzte, die ab dem 01.07.1999 bzw. Radiolo-
gen und Kardiologen, die ab dem 01.07.2000 zugelas-
sen sind, wird grundsatzlich ein erlaubter Zuwachs
bis zum durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert
ihrer Fach-/Untergruppe geméf Abs. 4 fir die Dau-
er von 20 Quartalen als maximal abrechenbares in-
dividuelles Punktzahlvolumen zugeordnet.
Im fachérztlichen Versorgungsbereich erfolgt vorbe-
haltlich der Regelung in Abs. 3 eine solidarische Fi-
nanzierung neuer Praxen (Neuniederlassungen ab
dem 01.01.2001). Das anerkannte Leistungsvolumen
dieser Praxen, bewertet mit 5,11 Cent, wird dem Ver-
gutungsanteil der dem Individualbudget unterlie-
genden Fach-/Untergruppen im fachérztlichen Ver-
sorgungsbereich gegeniibergestellt. Mit dem sich
hieraus insgesamt ergebenden Prozentsatz — héchs-
tens jedoch 3 % — wird aus jedem Fachgruppentopf
ein Betrag zur Finanzierung der ab 01.01.2001 neu
niedergelassenen Praxen entnommen. Die nicht so-
lidarisch finanzierten Zuwachse gehen zu Lasten der
Quote der jeweiligen Fach-/Untergruppe.

3)

4)

Leistungen, die eine vertragsarztliche Praxis, ein
Medizinisches Versorgungszentrum und ein erméch-
tigter Arzt Uber das jeweils zugeordnete maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen hi-
naus abrechnen, unterliegen einer Kiirzung auf die-
ses Punktzahlvolumen.

Die nach der Kirzung verbleibenden punktzahlbe-
werteten Leistungen einer vertragsarztlichen Praxis
und eines erméachtigten Arztes werden mit einem
Punktwert von 5,11 Cent, gemessen an der jeweils
zur Verfigung stehenden Hohe der Gesamtvergu-
tung, bewertet mit der Folge, dass sich quartalsweise
eine Fachgruppenquote ergibt, die auf das maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen anzu-
wenden ist.

Unterschreitet die Quote einer Fachgruppe die
durchschnittliche Fachgruppenquote aller Facharzte
um mehr als 10 %, wird aus dem Betrag nach Abs. 2
die Quote dieser Fachgruppe auf die durchschnittli-
che Fachgruppenquote aller Facharzte abziiglich
10 % ausgeglichen. Diese Ausgleichsregelung gilt je-
doch nicht fiir die Anhebung der Quoten der Fach-
gruppen, aus deren Honorartopf weitaus Gberwie-
gend (mindestens 75 %) der Kostenanteil der Leis-
tungen vollsténdig vergtet wird.

Die nach der Kirzung verbleibenden punktzahlbe-
werteten Leistungen eines Medizinischen Versor-
gungszentrums werden mit einem Punktwert von
5,11 Cent bewertet, danach mit der durchschnittli-
chen Fachgruppenquote aller Facharzte multipli-
ziert und entsprechend vergitet.

Zur Berucksichtigung, dass Primér- und Ersatzkas-
sen unterschiedlich hohe Anteile in die Honorarver-
teilung einbringen, werden praxisindividuelle Ver-
teilungspunktwerte ermittelt. Es ergeben sich von
5,11 Cent abweichende praxisindividuelle Punkt-
werte nach Primér- und Ersatzkassen.

Wird das zugeordnete maximal abrechenbare
Punktzahlvolumen der vertragsarztlichen Praxis, des
Medizinischen Versorgungszentrums und des er-
machtigten Arztes im Abrechnungsquartal unter-
schritten, tritt die abgerechnete Leistungsmenge bei
der Quartalsabrechnung an die Stelle des maximal
abrechenbaren Punktzahlvolumens.

Der durchschnittliche Punktzahlengrenzwert er-
rechnet sich wie folgt: Die nach Abs. 1 verbleibenden
Umsétzen je Fach-/Untergruppe, die mit dem Faktor
10 multipliziert worden sind, werden durch die Zahl
aller Arzte dieser Fach-/Untergruppen im Bemes-
sungszeitraum dividiert.

Fir die einzelnen Arztgruppen gelten folgende Werte:

Arztgruppe Punktzahlengrenzwert
Anaesthesisten der FG 01 692.598
Augenarzte der FG 04 828.553
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5)

Chirurgen der FG 07 955.273
Gynékologen der FG 10 596.255
HNO-Arzte der FG 13 969.311
Hautarzte der FG 16 806.370
Internisten Hauséarzte der FG 19 722.473
FA Internisten der FG 19/ UG 6 1.018.582
FA Internisten der FG 19/ UG 7 1.001.455
FA Internisten der FG 19/ UG 8 717.334
FA Internisten der FG 19/ UG A,B,C,9  510.462
Kinderarzte der FG 23 692.470
Laborarzte der FG 26 586.489
Lungenarzte der FG 29 1.087.385
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

der FG 35 455.133
Nervenarzte der FG 38 750.276
Neurochirurgen der FG 41 516.419
Orthopéaden der FG 44 1.247.349
Radiologen u.a. der FG 53 1.803.650
Urologen der FG 56 743.898
Nuklearmediziner der FG 59 1.790.617
Allgemeinmediziner der FG 80 - 89 612.066

Fur erméachtigte Krankenhausarzte gelten die durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwerte, multipliziert
mit dem Faktor 0,35.

Das maximal abrechenbare individuelle Punktzahl-
volumen (Individualbudget) wird grundsatzlich nach
MaRgabe folgender Bestimmungen zugeordnet:

a)

b)

Fur jeden Vertragsarzt, der am 01.07.1999 im
Bereich der KV Nordrhein zugelassen war, be-
rechnet sich das maximal abrechenbare indivi-
duelle Punktzahlvolumen (Individualbudget)
grundsatzlich auf Basis des Bemessungszeitrau-
mes der Quartale 3/97 bis 2/98.

Einem Vertragsarzt, der am 01.07.1999 langer
als 20 Quartale im Bereich der KV Nordrhein
zugelassen war (sog. Altpraxis) und mit sei-
nem Individualbudget unterhalb des durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert der Fach-
/Untergruppe liegt, wird ein erlaubter Zu-
wachs von jahrlich 10 % bezogen auf den
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der
jeweiligen Fach-/Untergruppe vorbehaltlich
der Regelung in § 13 zugeordnet; jedoch wird
ihm hochstens ein Zuwachs bis zum durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert der Fach-/
Untergruppe zugeordnet. Die Zuordnung des
vg. erlaubten Zuwachses erfolgt fur die Pra-
xen, denen ein Individualbudget von unter
50% des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der Fach-/Untergruppe zugeord-
net worden ist mit der MaR3gabe, dass ihnen
beim erstmaligem erlaubten Zuwachs von
jahrlich 10 % unter den Voraussetzungen des
§ 13 ein Individualbudget in H6he von insge-
samt 60% des durchschnittlichen Punktzah-
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d)

e)

lengrenzwertes ihrer jeweiligen Fach-/Unter-
gruppe gewahrt wird.

Einem Vertragsarzt, der am 01.07.1999 im Be-
reich der KV Nordrhein 20 oder weniger als 20
Quartale zugelassen war (sog. Jungpraxis) und
mit seinem maximal abrechenbaren individuel-
len Punktzahlvolumen unterhalb des durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwertes der Fach-/
Untergruppe liegt, wird bis zum Erreichen der
Niederlassungsdauer einschlieBlich des 20. Quar-
tals ein erlaubter Zuwachs bis zum durchschnitt-
lichen Punktzahlengrenzwert der Fach-/Unter-
gruppe zugeordnet. Erreicht der Vertragsarzt in
diesem Zeitraum den durchschnittlichen Punkt-
zahlengrenzwert der Fach-/Untergruppe nicht,
wird ihm das maximal erreichte Punktzahlvolu-
men als Individualbudget zugeordnet mit der
Folge, dass ihm danach ein erlaubter Zuwachs
von jahrlich 10 % bezogen auf den durchschnitt-
lichen Punktzahlengrenzwert der jeweiligen
Fach-/Untergruppe vorbehaltlich der Regelung
in § 13, jedoch héchstens bis zum durchschnittli-
chen Punktzahlengrenzwert der Fach-/Unter-
gruppe zugeordnet wird. Die Zuordnung des vg.
erlaubten Zuwachses erfolgt fir die Praxen, de-
nen ein Individualbudget von unter 50 % des
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwertes der
Fach-/Untergruppe zugeordnet worden ist mit
der Malgabe, dass ihnen beim erstmaligem er-
laubten Zuwachs von jahrlich 10 % unter den VVo-
raussetzungen des § 13 ein Individualbudget in
Hohe von insgesamt 60% des durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwertes ihrer jeweiligen Fach-/
Untergruppe gewahrt wird. Erreicht oder Gber-
schreitet der Vertragsarzt, der am 01.07.1999 20
oder weniger als 20 Quartale zugelassen war (sog.
Jungpraxis) mit seinem maximal abrechenbaren
individuellen Punktzahlvolumen den durch-
schnittlichen Punktzahlengrenzwert der Fach-/
Untergruppe, wird ihm der durchschnittliche
Punktzahlengrenzwert der jeweiligen Fach-/Un-
tergruppe als Individualbudget zugeordnet, so-
fern er nicht bereits vor dem 01.07.1999 den
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert Uber-
schritten hat und ihm deshalb ein héheres Indivi-
dualbudget zugeordnet worden ist.

Fur einen Vertragsarzt, der in der Zeit vom
01.07.1999 bis 31.12.2000 zugelassen worden ist,
gelten die Bestimmungen der sog. Jungpraxis.
Einem Vertragsarzt, der ab dem 01.01.2001 im
Bereich der KV Nordrhein neu zugelassen ist
(sog. Neupraxis), sowie einem Arzt, der ab dem
01.07.2004 in einem Medizinischen \ersor-
gungszentrum neu zugelassen oder ohne vorhe-
rige Zulassung neu angestellt ist, wird ein er-
laubter Zuwachs bis zum durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert seiner Fach-/Untergrup-
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pe fur die Dauer von 20 Quartalen als maximal
abrechenbares individuelles Punktzahlvolumen
zugeordnet. Erreichen die in Satz 1 genannten
Arzte in diesem Zeitraum den durchschnittli-
chen Punktzahlengrenzwert der Fach-/Unter-
gruppe nicht, wird ihnen das maximal erreichte
Punktzahlvolumen als Individualbudget zuge-
ordnet mit der Folge, dass ihnen danach ein er-
laubter Zuwachs von jahrlich 10 % bezogen auf
den durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert
der jeweiligen Fach-/Untergruppe vorbehaltlich
der Regelung in § 13, jedoch hdchstens bis zum
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der
Fach-/Untergruppe zugeordnet wird. Die Zu-
ordnung des vg. erlaubten Zuwachses erfolgt fur
die Praxen, denen ein Individualbudget von un-
ter 50 % des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der Fach-/Untergruppe zugeordnet
worden ist mit der Maligabe, dass ihnen beim
erstmaligem erlaubten Zuwachs von jahrlich 10
% unter den Voraussetzungen des § 13 ein Indi-
vidualbudget in H6he von insgesamt 60% des
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwertes ih-
rer jeweiligen Fach-/Untergruppe gewahrt wird.
Bei Ubernahme einer Praxis wird das maximal
abrechenbare individuelle Punktzahlvolumen
des Vorgangers Ubernommen. Die Regelungen
des 8 7 Abs. 1 Satze 4, 5, 6 und 7 gelten entspre-
chend.

Liegt dieses Ubernommene Punktzahlvolumen
unterhalb des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der Fach-/Untergruppe, wird bis zum
Erreichen einer Niederlassungsdauer von 20 ab-
geschlossenen Quartalen ein erlaubter Zuwachs
bis zum durchschnittlichen Punktzahlengrenz-
wert der Fach-/Untergruppe zugeordnet. Er-
reicht der Vertragsarzt in diesem Zeitraum den
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert seiner
Fach-/Untergruppe nicht, wird ihm das maximal
erreichte Punktzahlvolumen als Individualbud-
get zugeordnet mit der Folge, dass ihm danach ein
erlaubter Zuwachs von jahrlich 10 % bezogen auf
den durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert
der jeweiligen Fach-/Untergruppe vorbehaltlich
der Regelung in § 13, héchstens jedoch bis zum
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der
Fach-/Untergruppe zugeordnet wird. Die Zuord-
nung des vg. erlaubten Zuwachses erfolgt fir die
Praxen, denen ein Individualbudget von unter 50
% des durchschnittlichen Punktzahlengrenzwer-
tes der Fach-/Untergruppe zugeordnet worden
ist mit der MaRgabe, dass ihnen beim erstmali-
gem erlaubten Zuwachs von jahrlich 10 % unter
den Voraussetzungen des § 13 ein Individualbud-
getin Hohe von insgesamt 60% des durchschnitt-
lichen Punktzahlengrenzwertes ihrer jeweiligen
Fach-/Untergruppe gewéahrt wird.

6) a)

b)

Entsprechendes gilt fiir das Medizinische Ver-
sorgungszentrum.

Fir Radiologen und Kardiologen, die am
01.01.2001 im Bereich der KV Nordrhein zuge-
lassen waren, berechnet sich das maximal abre-
chenbare individuelle Punktzahlvolumen (Indi-
vidualbudget) grundséatzlich auf Basis des Be-
messungszeitraumes der Quartale 3/99 bis 2/00.
Die vg. Bestimmungen gelten entsprechend mit
der MaRgabe, dass auf den 01.01.2001 abzustel-
len ist.

Fur die Gemeinschaftspraxis, die am 01.07.1999
und im Bemessungszeitraum in der jetzigen Zu-
sammensetzung am derzeitigen Tatigkeitsort
bestanden hat, berechnet sich das Individual-
budget auf Basis der Quartale 3/97 bis 2/98.
Bei einer Gemeinschaftspraxis, die nicht unter
die in Abs. 6 a aufgefuihrte Regelung fallt und bei
einem Medizinischen Versorgungszentrum, das
nach § 95 Abs. 1 SGB V ab dem 01.07.2004 zuge-
lassen ist, wird — unbeschadet der Ubertragung
des Individualbudgets mit Zulassungsibertra-
gung gemal § 103 Abs. 4 a SGB V - das Indivi-
dualbudget je nach Zusammensetzung der Part-
ner — mit Ausnahme des Job-Sharing-Partners —
berechnet aus:
e den Individualbudgets eines oder mehrerer
Partner bzw. einer Gemeinschaftspraxis
e dem maximal abrechenbaren individuellen
Punktzahlvolumen (Individualbudget) mit ei-
nem erlaubten Zuwachs von jahrlich 10 % be-
zogen auf den durchschnittlichen Punktzah-
lengrenzwert der jeweiligen Fach-/Untergrup-
pe vorbehaltlich der Regelung in § 13, jedoch
hochstens bis zum durchschnittlichen Punkt-
zahlengrenzwert der Fach-/Untergruppe
e dem erlaubten Zuwachs (maximal abrechen-
bares individuelles Punktzahlvolumen) bis
zum durchschnittlichen Punktzahlengrenz-
wert der Fach-/Untergruppe fur die Dauer von
20 Quartalen.
Bei Ausscheiden eines Partners — mit Ausnahme
des Job-Sharing-Partners — erhélt der Ausschei-
dende bei Fortfiihrung der &rztlichen Tatigkeit
dasjenige als Individualbudget, welches er in die
Gemeinschaftspraxis bzw. in das Medizinische
Versorgungszentrum eingebracht hat bzw. wéh-
rend der Zusammensetzung realisiert hat. L&t
sich ein maximal abrechenbares individuelles
Punktzahlvolumen nicht einem Partner konkret
zuordnen, erhalt er den nach Képfen bemesse-
nen arithmetischen Durchschnittswert. Der Vor-
stand kann auf Antrag eine abweichende Fest-
setzung vornehmen, wenn der Antragsteller dar-
legt, dass ihm nachweislich ein hdherer Anteil
zusteht. Zum Nachweis geeignet ist in der Regel
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7)

8)

der Gemeinschaftspraxisvertrag/Gesellschafts-
vertrag in seiner zuletzt gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss vorgelegten Fassung bzw. die
Gewinnverteilung.

d) Bei Zusammenschluss eines Pathologen der
Arztgruppe 47, eines Arztes fir physikalisch-re-
habilitative Medizin der Arztgruppe 63 oder ei-
nes Humangenetikers und ggf. andere hier zu be-
riicksichtigende Arzte der Arztgruppe 72 mit ei-
nem oder mehreren Arzten, die der Individual-
budgetierung unterliegen, wird ein Individual-
budget gebildet, bei dem je Angehorigen der
nachstehend aufgefiihnrten Gruppe der jeweils
zugeordnete Wert als maximal abrechenbares in-
dividuelles Punktzahlvolumen mit der MaRgabe
in die Berechnung des Individualbudget der Pra-
xis bzw. des Medizinischen Versorgungszentrums
eingestellt wird, dass den Arzten der nachste-
hend aufgeftihrten Gruppen fiir die Dauer von
20 Quartalen ein erlaubter Zuwachs auf die den
Gruppen jeweils zugehdrenden Werten zugeord-
net wird. Nach Ablauf der 20 Quartale wird das
maximal erreichte Punktzahlvolumen der Arzte
der nachstehend aufgefiihrten Gruppen in das
Individualbudget der Praxis bzw. des Medizini-
schen Versorgungszentrums eingestellt und fir
den Fall der Unterschreitung der u.a. Werte ein
Zuwachs von jahrlich 10 % bezogen auf den ih-
rer Gruppe jeweils zugeordneten Wert vorbe-
haltlich der Regelung in § 13, jedoch héchstens
bis zu dem jeweiligen Wert zugeordnet.

Arzte fur Pathologie der FG 47 783.338
Arzte fur physikalisch-rehabilitative

Medizin der FG 63 1.247.349
Arzte fir Humangenetik und ggf.

andere hier zu bertcksichtigende

Arzte der FG 72 1.319.508

Eine Praxis behélt das ihr zugeordnete maximal abre-
chenbare individuelle Punktzahlvolumen (Individual-
budget) sowohl bei einem Versorgungsbereichswech-
sel, als auch bei einem Wechsel der Fach-/Untergruppe
innerhalb des facharztlichen Versorgungsbereiches.

Sofern ein Job-Sharing-Arzt (angestellter und/oder
zugelassener) in einer Praxis bzw. in einem Medizini-
schen Versorgungszentrum tatig wird, wird das Indi-
vidualbudget des Arztes, dem der Job-Sharing-Arzt
zugeordnet ist, um 3% hiervon erhéht. Fir den Fall,
dass der Arzt, dem der Job-Sharing-Arzt zugeordnet
wird, noch keine abgeschlossenen 20 Quartale zuge-
lassen ist, wird das max. abrechenbare individuelle
Punktzahlvolumen des Arztes um 3% hiervon er-
hoht; zugestanden wird damit ein erlaubter Zuwachs
fir die Dauer von 20 Quartalen héchstens bis zum
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durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert der Fach-/
Untergruppe zuziiglich 3%.

In begrindeten Fallen kann nach Anhodrung des
HVM-Ausschusses der Vorstand der Kassenérztli-
chen Vereinigung Nordrhein auf Antrag aus Sicher-
stellungsgrinden Zuschlédge auf das maximal abre-
chenbare individuelle Punktzahlvolumen (Individual-
budget) des Arztes/der Praxis bewilligen, wenn beson-
dere Umstadnde des Einzelfalles vorliegen. Hierzu
zahlen insbesondere dauerhafte Veranderungen:

e in der vertragsarztlichen Versorgung in unmit-
telbarem Umfeld der Arztpraxis (z.B. durch Pra-
xisaufgaben ohne Nachfolger, Erléschen von
Erméachtigungen von Krankenhausérzten),

e inder Hohe des maximal abrechenbaren indivi-
duellen Punktzahlvolumens aufgrund gesetzli-
cher Anderungen, die dazu fiihren, dass sich die
Leistungsnachfrage der gesetzlichen Kranken-
versicherten andert und das angepasste Indivi-
dualbudget nicht mehr ausreichend erscheint
(insbesondere aufgrund von Anderungen durch
das GMG zum 01.01.2004 bei Leistungen der
kinstlichen Befruchtung).

10) Ergibt sich aus der Umsetzung dieses HVM die Not-

wendigkeit weiterer (Ausnahme-) Regelungen, so
sind diese vom Vorstand nach Anhérung des HVM-
Ausschusses im Einzelfall zu beschlieRen.

11) Die Individualbudgets kénnen im dbrigen auf An-

trag oder von Amts wegen durch den Vorstand gean-
dert werden, aufgrund nachtréglich sachlich — rech-
nerischer Berichtigungen einschlieBlich Plausibili-
tatsprifungen, Wirtschaftlichkeitspriifungen und
sonstigen KirzungsmaBnahmen sowie bei einer
Rechtsanderung, die eine andere Berechnung des
Individualbudgets der H6he nach ergibt.

12) In Erfullung der Vorschrift des § 85 Abs.4 Satz 6

SGB V wird die Vertragsarztpraxis einer Kirzung
bei Uberschreitung des 1,6 fachen der in der Tabelle
zu 8 7 Abs. 4 HVM aufgefuhrten Werte unterworfen
fir den Fall, dass eine Honorarverteilung aufgrund
der Individualbudgetierung fiir unwirksam erklart
wird. Der Kiirzungsbetrag errechnet sich durch Mul-
tiplikation der Uberschreitungspunktzahl mit dem
arztindividuellen Punktwert aus der gesamten am-
bulanten Honorarabrechnung.

Der Uberschreitungsbetrag wird um 50 % gekiirzt.
Der rechtswirksame Kirzungsbetrag wird dem in §
6 b Abs. 5 genannten Honorartopf der Fachgruppe
des Arztes zugefuhrt.

Fur erméchtigte Krankenhausérzte gelten 35 % der
in vg. Tabelle aufgefiihrten und mit dem Faktor 1,6
multiplizierten Werte.
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Fur Gemeinschaftspraxen gilt diese Regelung mit
der MaRgabe, dass die sich ergebenden Grenzwerte
mit der Zahl der in der Gemeinschaftspraxis tatigen
Arzte — ohne angestellte Arzte und Job-Sharing-
Partner — zu multiplizieren ist.

§13
Voraussetzung fiir erlaubten Zuwachs

Ein erlaubter Zuwachs von jahrlich 10 % fir sog.
Altpraxen wird unter der Voraussetzung zugeord-
net, dass die vertragsarztliche Praxis bzw. der er-
machtigte Arzt ihren anerkannten Leistungsbedarf,
der dem Individualbudget unterliegt, in Punkten ge-
geniiber dem Bemessungszeitraum bzw. nach dem
Wechsel des Status einer sog. Jungpraxis zu einer
sog. Altpraxis gegeniiber dem durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der jeweiligen Fach-/Unter-
gruppe gesteigert hat; ist keine Steigerung erfolgt
wird ein Zuwachs nicht zugestanden. Bei Zusam-
menschluss eines Pathologen der Arztgruppe 47, ei-
nes Arztes fur physikalisch-rehabilitative Medizin
der Arztgruppe 63 oder eines Humangenetikers und
gof. andere hier zu beriicksichtigende Arzte der
Arztgruppe 72 mit einem oder mehreren Arzten, die
der Individualbudgetierung unterliegen, wird den
nicht der Individualbudgetierung unterliegenden
Arzten ein erlaubter Zuwachs von jahrlich 10 % un-
ter der Voraussetzung zugeordnet, dass der aner-
kannte Leistungsbedarf in Punkten gegeniiber dem
diesen Arzten in § 7 Abs. 6 d) HVM zugeordneten
Werten gesteigert worden ist; ist keine Steigerung
erfolgt, wird ein Zuwachs nicht zugestanden.

Diese Regelung gilt sowohl fiir den HVM ab dem 1.
Quartal 2003, als auch fur alle Fassungen des HVM
ab dem 3. Quartal 1999 mit der MaRgabe, dass fiir die
Quartale 111/99 bis 1V/02 die Honorarbescheide auf-
grund des Verbots der Verbdserung auch dann nicht
mehr zu Lasten eventueller Widerspruchsfihrer
und/oder Klager geandert werden kénnen, wenn die
Voraussetzungen fiir einen erlaubten Zuwachs im
konkreten Fall nicht gegeben sind.

Haftungsausschluss

2.1. Fur den Fall, dass sich aus der Verzdgerung der
Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben eine
Rechtswidrigkeit von Honorarbescheiden der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ab
dem Quartal 111/04 ergibt, so hat dies keine Aus-
wirkung auf die Héhe der Gesamtvergitung.

2.2. Im Zusammenhang mit der Anfechtung von Ho-
norarbescheiden, die auf der Grundlage dieser
Vereinbarung ergehen, gehen evtl. anfallende
Gerichtskosten und aufergerichtliche Kosten
ausschlieflich zu Lasten der Kassenérztlichen
Vereinigung Nordrhein, sofern seitens der ande-

ren Partner dieser Vereinbarung im Rahmen der
Beiladung keine Antrége gestellt werden.

3. Laufzeit / Kindigung

3.1. Die Vereinbarung tritt zum 01.07.2004 in Kraft
und lauft bis zum 30.09.2004; sie verlangert sich
jeweils um ein Quartal, wenn sie nicht mit einer
Frist von 3 Monaten zum Quartalsende gekin-
digt wird. Die Kindigung kann durch jeden der
Vertragspartner, seitens jeder/s Krankenkas-
sen/-Verbandes gegeniber der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein mit Wirkung fir al-
le Krankenkassen/-Verbénde sowie seitens der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ge-
geniber einer Krankenkasse bzw. einem Kran-
kenkassenverband mit Wirkung fur alle, erfol-
gen. Sie lauft, ohne dass es einer Kiindigung be-
darf, zu dem Zeitpunkt aus, an dem ein neuer
EBM und/oder Regelleistungsvolumina nach
§ 85 Abs. 4 Satze 6 bis 8 SGB V in Kraft treten.

3.2. Die Vorschriften des § 6 Abs. 2 bezuglich der Ab-
rechnung des in § 264 Abs. 2 Satz 1 SGB V be-
zeichneten Personenkreises sowie in § 6 Abs.
6 h), 8§ 7 Abs. 1 und Abs. 9 bezuglich der Abrech-
nung von Leistungen der kiinstlichen Befruch-
tung werden in Folge der gesamtvertraglichen
Regelungen Uber die Honorierung als ergan-
zende Verteilungsregelung mit Wirkung zum
01.01.2004 in Kraft gesetzt.

gez. Dr. med. Leonhard Hansen
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes der
AOK Rheinland - Die Gesundheitskasse

gez. Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes des
BKK Landesverbandes Nordrhein-Westfalen

gez. Frau Dr. Brigitte Wutschel-Monka
Vorsitzende des Vorstandes der
IKK Nordrhein

gez. Heimo-Jurgen Doge
Hauptgeschaftsfihrer der Landwirtschaftlichen
Krankenkasse Nordrhein-Westfalen

gez. Andreas Hustadt
Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen des
Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V.

gez. Andreas Hustadt

Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen des
Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes e.V
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