Beschlussfassung der Vertreterversammlung am 30.11.2018
~zum Honorarverteilungsmafstab (HVM)
— Anderung des HVM mit Wirkung zum 01.01.2019 —



Anderung des HonorarverteilungsmaRstabes (HVM)
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer
Sitzung am 30.11.2018 folgende Anderungen des HVM beschlossen:

Der HVM in der Beschlussfassung der Vertreterversammlung vom 27.04.2018
wird mit Wirkung zum 01.01.2019 in den nachfolgend benannten Regelungen
wie folgt modifiziert:

I. 81 Abs. 3) erhélt folgende neue Fassung:

»3) Kennzeichnungspflichten
Bei der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen ist eine arztbezogene
Kennzeichnung unter Angabe der Arztnummer (LANR) und der Betriebs- und
Nebenbetriebsstattennummern (BSNR/NBSNR) vorzunehmen. Die Erfillung
der Kennzeichnungspflicht ist Voraussetzung fur die Ermittlung der
arztbezogenen RLV-Fallzahl und dafir, dass die von der jeweiligen Praxis
zur Abrechnung gebrachten Leistungen vergutet werden.”

lI. 81 Abs. 4) erhélt folgende neue Fassung:

.4) Sammelerklarung
Voraussetzung der Abrechnung ist, dass alle Leistungserbringer die vom
Vorstand der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein fur die Abrechnung
festgesetzten Erklarung(en) auf Vordruck (Sammelerklarung)
ordnungsgemal und vollstdndig abgeben. Dabei sind von den
Leistungserbringern die fur das jeweilige Quartal von der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein zur Verfigung gestellten Vordrucke zu benutzen. In
der Sammelerklarung ist durch Unterschrift zu bestatigen, dass der
Unterzeichner die Verantwortung fur die Erfullung der
Abrechnungsvoraussetzungen tragt, weil er sie selbst erflillt oder sich von
deren Erfullung personlich Gberzeugt hat. Im letzten Fall geniigt bei einer
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) die Unterschrift eines Partners. Bei
einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) und bei Krankenh&usern
ist die Unterschrift des arztlichen Leiters bzw. Leitenden Arztes erforderlich.
Im Falle dessen kurzfristiger Verhinderung ist die Unterzeichnung durch
einen stellvertretenden arztlichen Leiter im Einzelfall zulassig, wenn dieser
bereits im Vorfeld durch den Betreiber des MVZ gegenuber der zustéandigen
Bezirksstelle der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein schriftlich benannt
worden ist. Im Falle einer kooperativen Leitung des MVZ gilt Satz 4
entsprechend. Bei Abrechnung von Leistungen im organisierten arztlichen
Notfalldienst unter einer speziellen BSNR/NBSNR fiur Notfallpraxen ist die
Abrechnung von dem oder den fur die Ordnungsgemaliheit der Abrechnung
jeweils verantwortlichen Arzt/Arzten zu unterzeichnen. Die Erklarung kann
auch in einer vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
zugelassenen elektronischen Form abgegeben werden. Eine Veranderung
des Erklarungstextes fiihrt zur Unwirksamkeit.”
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lll. 83 Abs. 1) erhélt folgende neue Fassung:

»1) Grundsatze
Zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen gegentber den
Leistungserbringern werden die Preise der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung (8 87a SGB V) herangezogen, sofern nichts
Abweichendes bestimmt ist. Die regionale Euro-Gebuhrenordnung ist der
EBM fir &rztliche Leistungen geman § 87 Abs. 1 SGB V, dessen
Punktzahlen mit dem regional vereinbarten Punktwert multipliziert werden.
Dieser regionale Punktwert wird von den Partnern der Gesamtvertrage
grundsatzlich in Hohe des Orientierungswertes vereinbart, sodass als
regionale Gebuhrenordnung grundsatzlich die Euro-Gebiihrenordnung,
veroffentlicht im Deutschen Arzteblatt, in inrer jeweils geltenden Fassung gilt.
Zusatzlich werden Struktur-/Férderzuschlage, sofern diese im Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein oder aufgrund von
Strukturvertragen vereinbart sind, gezabhilt.
Im Weiteren werden - entsprechend Teil G der Vorgaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemaf 8 87b Abs. 4 SGB V zur
Honorarverteilung der Kassenarztlichen Vereinigungen in ihrer jeweils
gultigen Fassung (Vorgaben KBV) - Einmalzahlungen im Sinne einer
Anschubfinanzierung an anerkannte Praxisnetze unter den Voraussetzungen
der Richtlinie der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein zur Férderung von
Praxisnetzen vorgenommen.*

IV. 87 Abs. 1) erhalt folgende neue Fassung:

»1) Vergitung von Leistungen, die dem RLV und dem QZV unterliegen
Die von der Arztpraxis abgerechnete Leistungsmenge wird mit dem regional
vereinbarten Punktwert bewertet und bis zur H6he des mitgeteilten RLV
sowie ggf. QZV mit diesem Punktwert vergutet.

Die das RLV und ggf. QZV einer Arztpraxis insgesamt Uberschreitenden
Leistungen werden mit einem abgestaffelten Preis vergutet. Dieser wird
guartalsweise je Versorgungsbereich aus dem Vergitungsvolumen von 2%
nach Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1a) bzw. Abs. 2a) und dem Uberschreitenden
Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, jedoch begrenzt auf max.
7,5 Cent.

Die Vergutung einer versorgungsbereichsibergreifenden BAG/MVZ bzw.
einer Praxis/MVZ mit versorgungsbereichsubergreifender Anstellung erfolgt
aus dem versorgungsbereichsspezifischen Vergttungsvolumen, in dem der
Schwerpunkt der Praxis/des MVZ gemessen am RLV/QZV-relevanten
Leistungsbedarf der jeweils zuletzt abgerechneten vier aufeinander
folgenden Quartale liegt.

Mit den Partnern der Gesamtvertrage zusatzlich vereinbarte

Vergitungsanteile werden vertragsgemalf3, ggf. auch rickwirkend,
verwendet.”
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V.

VI.

VII.

VIII.

8 7 Abs. 2e) erhalt folgende neue Fassung:

,€) Die Vergutung der in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c¢) und 2c) benannten
psychotherapeutischen Leistungen erfolgt nach der jeweils geltenden
regionalen Euro-Gebuhrenordnung.”

8 7 Abs. 2h) erhalt folgende neue Fassung:

,n) Die Vergutung der gemal3d Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) gebildeten
Vergutungsvolumina fir férderungswurdige Leistungen und in sonstigen
Fallen innerhalb der arztgruppenspezifischen Vergutungsvolumen erfolgt
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebuhrenordnung, es sei denn,
dass die mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge nach den gemal
Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergutungsvolumina
Uberschritten wird. In diesem Fall wird die Leistungsmenge abweichend von
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem
sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergutet. Dieser Punktwert errechnet
sich durch Division der in Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten
Vergutungsvolumina durch den entsprechenden Leistungsbedarf des
aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergitung der
Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung.”

Dem 8 11 Abs. 1) wird folgender Buchstabe angefugt:

) finanzielle Fordermallnahmen aus dem Strukturfonds nach 8 105 Abs. la
SGB V.*

8 12 erhalt folgende neue Fassung:

.8 12
Inkrafttreten

Dieser HVM tritt zum 01.01.2019 in Kraft.”

In Anlage 2 Schritt 2 erhalt Abs. 1c) folgende neue Fassung:

,C) die Vergutungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin fur

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

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

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

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

» arztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern nach den
GOP 38100 und 38105 EBM,

* EBM-Leistungen bei im Rahmen des Pilotprojektes ,komplementéare
Notfallversorgung in KoIn* vermittelten Patienten am Vermittlungstag,*
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X. In Anlage 2 Schritt 2 erhalt Abs. 2c) folgende neue Fassung:

,C) die Vergutungsvolumina sog. freier Leistungen, mithin fur

nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie aller Facharzte mit Ausnahme der GOP 22220 und 23220
EBM, soweit die Leistungen nicht auf3erhalb der MGV vergutet werden
und nicht in Anlage 3 aufgefihrt sind, auf Basis des Vorjahresquartals,
Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM,

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

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

die GOP 01320 fur ermachtigte Arzte, Krankenhauser und Institute,
Leistungen der Anasthesie bei zahnarztlicher Behandlung nach den
GOP 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im
Zusammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu 8§ 115b SGB V
erbracht wurden,

arztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern nach den
GOP 38100 und 38105 EBM,

die Laborgrundpauschalen nach den GOP 12210 und 12220 EBM,
EBM-Leistungen bei im Rahmen des Pilotprojektes , komplementare
Notfallversorgung in KoIn* vermittelten Patienten am Vermittlungstag,”

XI.  In Anlage 2 Schritt 2 erhalt Abs. 2e) folgende neue Fassung:

»e) die Vergutungsvolumina fir jeweils eigenstéandige Kontingente, gebildet aus
dem jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert mit dem
im Abrechnungsquartal regional vereinbarten Punktwert, fur

Leistungen der Fachéarzte fur Humangenetik, die nicht bereits im nach
Schritt 1 gebildeten Vergutungsvolumen des Grundbetrages ,genetisches
Labor” enthalten sind und die nicht au3erhalb der MGV vergtitet werden,
die psychotherapeutischen Gesprache nach den GOP 22220 und 23220
EBM, soweit die Leistungen nicht auf3erhalb der MGV vergutet werden,”

Ausgefertigt:

Disseldorf, den 13.12.2018

gez. gez.
Bernd Zimmer Dr. med. Frank Bergmann
Vorsitzender Vorstandsvorsitzender

der Vertreterversammlung
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