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Vereinbarung
zur Umsetzung der Beschlisse des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses
zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung im Jahr 2011

zwischen

» der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN)
Berliner Allee 22, 30175 Hannover
im Folgenden: KVN
sowie
den Landesverbanden der Krankenkassen:

+ der AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen,
Hildesheimer Str. 273, 30519 Hannover

« dem BKK Landesverband Mitte,
SiebstralRe 4, 30171 Hannover

» die IKK classic,
Vahrenwalder Str. 4, 30165 Hannover
(in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes nach § 207 Abs. 4a
SGB V)

» der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Niedersachsen-Bremen,
(in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes nach § 36 KVLG 1989)
Im Haspelfelde 24, 30173 Hannover

» der Knappschaft, Regionaldirektion Hannover,
Siemensstralle 7, 30173 Hannover

und
den Ersatzkassen:

— BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)

— KKH-Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

— hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Niedersachsen
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Teil A

1. Allgemeines

Die Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vom 05./11.10.2010, 24.11.2010,
22.12.2010 sowie 25.01.2011 sowie dessen Durchfiihrungsempfehlungen zur Neuordnung
der vertragsarztlichen Versorgung im Jahr 2011 sind als Anlage 1 beigefuigt und fir die
Vertragspartner verbindlich unter Ubertragener Beachtung der Beschlisse des
Landesschiedsamtes vom 03.11.2008 und 28.03.2011. Die in den Beschlissen des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses und dessen Durchfihrungsempfehlungen enthaltenen
Regelungsbedarfe/-moglichkeiten fir die Gesamtvertragspartner sind nachstehend
umgesetzt. Die Regelung in Teil C d) und e) bleiben unberihrt.

Spatere  Anderungen oder Erganzungen dieser Beschlisse werden Inhalt dieser
Vereinbarung, sofern es sich um verpflichtende Regelungen handelt. Ohne dass es einer
Kindigung bedarf, verstandigen sich die Vertragspartner Uber die Umsetzung von
Beschlissen des Bewertungsausschusses, die optionale Regelungen betreffen. Soweit nicht
die individuellen Rechte eines Arztes betroffen sind, kann dieses auch fur ein laufendes
Quartal erfolgen.

2. Quartalsbezug

Die Regelleistungsvolumen (RLV) und die Qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)
werden auf Quartalsebene fiir das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt.

3. Tatigkeitsumfang des Arztes

Der Tatigkeitsumfang des Arztes gemall Nr. 1.2.3 des Beschlussteils F im
Abrechnungsquartal wird bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens sowohl bei der
Errechnung der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe als auch bei der Definition der
Grenzwerte gemal Nr. 3.2.1 des Beschlussteils F beriicksichtigt. Bei der Berechnung des
Regelleistungsvolumens ist zudem die RLV-Fallzahl des Arztes an den Tatigkeitsumfang im
Abrechnungsquartal anzupassen. Gleiches gilt  bei der Ermittlung der
gualifikationsgebundenen Zusatzvolumina.

4. Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung
In Ausgestaltung der Nr. 3.5 des Beschlussteils F werden folgende Fallkonstellationen als

Ausnahmetatbestdnde von der Abstaffelung bei einer au3ergewdhnlich starken Erhéhung
der Zahl der behandelten Versicherten anerkannt:

Urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung (mehr als 6 Wochen) eines Arztes der
eigenen Berufsausiibungsgemeinschatft,

- Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit eines Arztes der eigenen
Berufsaustibungsgemeinschaft (ohne Nachfolge),

- Reduzierung einer Erméachtigung mit der Folge, dass vermehrt Falle fir die bislang
durch die Ermachtigung abgedeckten Leistungen bei zugelassenen Vertragsérzten
anfallen,

- Langerfristige(r) (mehr als 6 Wochen) Erkrankung oder Urlaub des Nachbarkollegen
(gleiche Fachrichtung) im gleichen Einzugsbereich,
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- Ruckgabe der Zulassung oder Aufgabe der genehmigten Tatigkeit durch einen
Kollegen in der Nachbarschaft (gleiche Fachrichtung) mit der Folge einer
Fallzahlsteigerung im gleichen Einzugsbereich,

- Einrichtung einer Zweigpraxis mit Erweiterung des Einzugsbereiches und durch die
Einrichtung der Zweigpraxis bedingte Erhéhung der Fallzahl,

- auBergewdhnliche Umstande im Aufsatzquartal (z. B. Praxisumbau, langerfristige
Krankheit des Arztes), die zu falschen (= zu niedrigen) Ausgangswerten gefihrt
haben oder

- Sicherstellungsgriunde, wenn z. B. die bestehende Praxis einziger Leistungserbringer
im Einzugsbereich ist (beschrankt auf die Falle, die aus Sicherstellungsgrinden
abgerechnet werden).

Als Einzugsbereich im vorgenannten Sinne gilt der Bereich, in dem 75 % der Patienten der
Praxis wohnen.

Die Anerkennung von Ausnahmen von der Abstaffelung erfolgt seitens der KVN auf Antrag
des Arztes friihestens mit Wirkung des Quartals der Antragstellung.

Die KVN stellt den Landesverbdanden der Krankenkassen und dem vdek quartalsweise
jeweils bis zum Ende des 3. Monats des Kalenderquartals eine Excel-Datei zur Verfigung,
der die Anerkennung im Einzelfall in Art und Umfang zu entnehmen ist.

5. Regelleistungsvolumen bei Neuzulassungen und Umwandlung der
Kooperationsformen

In Ausfiillung der Nr. 3.6 des Beschlussteils F wird Arzten, die im Aufsatzzeitraum noch nicht
16 Quartale niedergelassen waren (neue Praxen) maximal das arztgruppendurchschnittliche
Regelleistungsvolumen fir das jeweilige Quartal zugebilligt, es sei denn, die tatsachlichen
Fallzahlen im Vorjahresquartal sind hoher als die des Arztgruppendurchschnitts. Fiur den Fall
der Wiederbesetzung der Praxis (Niederlassung oder Anstellung) kann auf Antrag des Arztes
gof. auch die Vorjahresfallzahl der bisherigen Praxis gewdéhrt werden. Fir die darauf
folgenden Quartale werden die tatséchlichen Fallzahlen gemalR Nr. 2.6 des Beschlussteils F
des jeweiligen Vorjahresquartals zugrunde gelegt. Satze 1 und 2 gelten auch fir den Fall,
dass ein Arzt neu in eine bestehende Praxis hinzutritt; dies gilt nicht fur den Fall, dass sich
aus der Dbisherigen Arztfallzahl des hinzutretenden  Arztes ein  hdheres
Regelleistungsvolumen ergébe.

6. Regelleistungsvolumen fir Arzte, die ihre Tatigkeit unter mehreren Gebiets- oder
Schwerpunktbezeichnungen ausiiben

Bei versorgungsbereichsuibergreifender Téatigkeit wird das Regelleistungsvolumen je
Versorgungsbereich ermittelt. Ansonsten ermittelt sich das Regelleistungsvolumen nach der
Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnung, die fur die Tatigkeit des Arztes den Schwerpunkt
bildet.
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7. Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten gemafl Nr. 3.7 des Beschlussteils F werden von der KVN auf Antrag
gewéhrt. Sie ergeben sich aus einem besonderen Versorgungsauftrag oder einer
besonderen, fir die Versorgung bedeutsamen fachlichen Spezialisierung. Hierunter fallen
insbesondere Sonderbedarfszulassungen, die Teilnahme an Sondervereinbarungen, die
Teilnahme an Qualitatssicherungsvereinbarungen, wenn hieraus ein zusatzlicher
Behandlungsbedarf bezuglich RLV-Leistungen resultiert. Unter Satz 2 fallt auch die Deckung
eines besonderen Sicherstellungsbedarfs. Voraussetzung fir letztere ist, dass der
Antragsteller einen wesentlichen Beitrag zur Sicherstellung der der Antragstellung
unterliegenden (RLV)-Leistungen geleistet hat und weiterhin leistet und dass dem
Versicherten nicht zugemutet werden kann, den ansonsten nachst erreichbaren Arzt fir
besagte Leistungen in Anspruch zu nehmen (Fahrzeit einfache Fahrt >30 Minuten).

Voraussetzung fur die Anerkennung von Praxisbesonderheiten ist des Weiteren eine aus
den Praxisbesonderheiten resultierende Uberschreitung von mindestens 30 % der
durchschnittlichen RLV-/QZV-Zuweisung fir die gekennzeichneten Falle. Bei der
Bemessung der Hohe der individuellen Praxisbesonderheit ist die durchschnittliche RLV-/
QzV-Uberschreitungsquote der jeweiligen Arztgruppe zu beriicksichtigen.

Eine Zubilligung von Praxisbesonderheiten ist frihestens fir das Quartal der Antragstellung
mdoglich und regelhaft auf 2 Jahre begrenzt. Es besteht die arztseitige Verpflichtung der
Mitteilung, sofern die Voraussetzungen des Absatzes 1 nicht mehr erfillt sind. Der aus den
Praxisbesonderheiten zu ermittelnde Leistungsbedarf wird als Zuschlag zum RLV-Fallwert
festgelegt.

Vorgenannte Regelungen umfassen auch die QZV.

Die KVN stellt den Landesverbdanden der Krankenkassen und dem vdek quartalsweise
jeweils bis zum Ende des 3. Monats des Kalenderquartals eine Excel-Datei zur Verfigung,
der die Anerkennung im Einzelfall in Art und Umfang zu entnehmen ist.

8. Ausgleich von uberproportionalen Honorarverlusten

Uberproportionale Honorarverluste gemaR Nr. 3.8 des Beschlussteils F werden gegeniiber
dem Basisquartal (das entsprechende Quartal des Jahres 2008) wie folgt ermittelt und
ausgeglichen.

8.1 Begriffsbestimmungen

(1) Gesamthonorar im Sinne von Nr. 3.8 des Beschlussteils F ist das GKV-
Gesamthonorar ohne Jahresausgleich gemaf 88 10 und 11 HVV in der bis 4/2008
geltenden Fassung und ohne Berichtigungen Vorquartale sowie vor Abzug von
Verwaltungskosten, Notdienstumlage, Abzug aus Honorarvergleichen,
Patientenzuzahlungen zu physikalisch-medizinischen Leistungen, einbehaltener
Praxisgebihr oder Verordnungsregressen/sonstiger Schaden laut KV-Honorarbescheid
in EUR.

(2) Zur Ermittlung des Fallwertes wird das Gesamthonorar im Sinne von Absatz 1 durch
die Gesamtfallzahl der GKV-Behandlungsfalle It. KV-Honorarbescheid dividiert.
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8.2 Anspruchsberechtigung

(1)

(2)

®3)

(4)

Eine Anspruchsberechtigung besteht unbeschadet der weiteren Voraussetzungen
ausschliellich fur in Niedersachsen zugelassene Vertragsarztpraxen / Vertragspsycho-
therapeutenpraxen / Medizinische Versorgungszentren (im Weiteren: Praxen).

Die Regelungen finden unverdndert Anwendung auf Praxen, die sowohl im
Abrechnungsquartal als auch im entsprechenden Basisquartal in identischer
Konstellation vertragsérztlich tatig waren.

Fur Praxen, die nicht unter Absatz 2 fallen, sind Einzelfallentscheidungen zu treffen
unter Berlcksichtigung der Umstdnde des Einzelfalles und - soweit mdglich und
angemessen - unter sinngemafer Heranziehung der flr Praxen nach Absatz 2
geltenden Regelungen. Dabei soll von der Arztgruppe und der Praxisform im
Abrechnungsquartal ausgegangen werden.

Vertragsarzte / Vertragspsychotherapeuten, deren Zulassung im jeweils maf3geblichen
Abrechnungsquartal endet, haben keinen Anspruch auf den Ausgleich von
Uberproportionalen  Honorarverlusten bzw. bleiben bei der Prufung der
Anspruchsvoraussetzungen der  zugehdrigen  Gemeinschaftspraxis [/ dem
Medizinischen Versorgungszentrum unbericksichtigt.

8.3 Anspruchsvoraussetzungen

Eine

Ausgleichszahlung ist unbeschadet der weiteren Voraussetzungen Praxen zu

gewahren, wenn gleichzeitig folgende Bedingungen erfillt sind:

1.

das Gesamthonorar im Abrechnungsquartal liegt um mehr als 15 % unter dem
Gesamthonorar des entsprechenden Basisquartals.

der Fallwert im Abrechnungsquartal liegt um mehr als 15 % unter dem Fallwert des
entsprechenden Basisquartals.

Erganzend gilt fur die Quartale 1/2011 bis 3/2011 (und im Falle von 8.4 Abs. (3) auch fir
4/2011) fur die in 8.4 Abs. (1a) genannten Arztgruppen der Wert von 5 %.

8.4 Ausgleichszahlung

(1)

(1a)

Sofern die Anspruchsvoraussetzungen nach Nr. 8.3 erfillt sind, erhalt die Praxis fur
das Abrechnungsquartal eine Ausgleichszahlung je GKV-Behandlungsfall im
Abrechnungsquartal in Hohe von 50% der Differenz des Fallwertes im
Abrechnungsquartal zu 85 % des Fallwertes des entsprechenden Basisquartals. Die
Ausgleichszahlung wird zusatzlich auf hochstens 85 % des Gesamthonorars des
entsprechenden Basisquartals begrenzt.

Erganzend zu Abs. (1) gilt gemal Beschluss des Bewertungsausschusses vom
25.01.2011 zum Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten in bestimmten
Bereichen der vertragsarztlichen Versorgung fur die nachfolgenden Arztgruppen

a) - Facharzte fir Augenheilkunde mit ausschlief3lich oder Uberwiegend konservativer
Tatigkeit (gemessen am Anteil des Leistungsbedarfs ohne ambulante oder
belegérztliche Operationsleistungen am Gesamtleistungsbedarf),

- Facharzte fur Orthopadie,
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(1b)

(2)
®3)

- Fachéarzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
- Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie,

- ausschlie3lich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte
gemal Praambel 30.7 Nr. 6 des EBM

b) Radiologen
folgende Regelung:

Sofern die Anspruchsvoraussetzungen nach Nr. 8.3 erfillt sind, erhalt die Praxis fur
das Abrechnungsquartal eine Ausgleichszahlung je GKV-Behandlungsfall, die sich an
der Differenz des Fallwertes im Abrechnungsquartal zu 95 % des Fallwertes des
entsprechenden Basisquartals (rechnerischer Verlust) orientiert.

Die Ausgleichszahlung ermittelt sich wie folgt:

Die ersten 2.000 Euro des rechnerischen Verlusts werden zu 100 % bericksichtigt,

die nachsten 2.000 Euro des rechnerischen Verlusts werden zu 90 % beriicksichtigt,
die nachsten 1.000 Euro des rechnerischen Verlusts werden zu 70 % berucksichtigt,
die nachsten 2.500 Euro des rechnerischen Verlusts werden zu 50 % berlcksichtigt,
die nachsten 2.500 Euro des rechnerischen Verlusts werden zu 20 % berlcksichtigt,

die dartber hinausgehenden Betrage des rechnerischen Verlusts werden zu 5 %
berticksichtigt. Die Ausgleichszahlung wird zusatzlich auf hdchstens 95 % des
Gesamthonorars des entsprechenden Basisquartals begrenzt.

Fur die Ausgleichszahlungen nach Abs. (1a) werden pro Quartal bis zu 2 Mio. Euro
(Obergrenze) durch versorgungsbereichsspezifische Ruckstellungen bereitgestellt.
Sofern die rechnerischen Ausgleichszahlungen nach Abs. (1a) die Obergrenze nach
Satz 1 Uberschreiten, erfolgt eine gleichmafRige Quotierung der Ausgleichszahlungen
auf die Obergrenze.

Betrage unter 300 Euro werden nicht zur Auszahlung gebracht.

Abs. (1a), (1b) und (2) finden Anwendung auch fiir das Quartal 4/2011, soweit die
Obergrenze in den Quartalen 1/2011 bis 3/2011 nicht ausgeschopft wurde.

8.5 Verfahren

(1)

(2)

Die KVN prift die Anspruchsberechtigung von Amts wegen. Ein Antrag ist nicht
erforderlich.

Sofern eine Anspruchsberechtigung nach dieser Richtlinie besteht, informiert die KVN
die betroffene Praxis und zahlt die Ausgleichszahlung aus. Die KVN ist berechtigt, die
Ausgleichszahlung mit zum Zeitpunkt der Auszahlung bestehenden Uberzahlungen zu
verrechnen.

8.6 Mitwirkungspflichten

Anspruchsberechtigte Praxen sind verpflichtet, der KVN alle zweckdienlichen verfligharen
Unterlagen auf Anforderung einzureichen.
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8.7 Ausschlusstatbestande

(1) Honorar- und Fallwertverluste, die nicht durch die Umstellung der Mengensteuerung
auf die neue Systematik bedingt sind oder nicht dadurch begriindet sind, dass die
Partner der Gesamtvertrage bisherige Regelungen zu den so genannten
extrabudgetaren Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nicht fortgefthrt
haben, fihren nicht zu einer Anspruchsberechtigung nach dieser Richtlinie.

(2) Die Ausgleichszahlung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die Anspruchsberechtigung
erneut Uberprift und ggf. rechnerisch angepasst wird, sofern sich zu einem spéteren
Zeitpunkt in Folge der Wirtschaftlichkeitsprifung der Behandlungsweise nach 8§ 106
SGB V und/oder der Abrechnungspriifung nach 8 106a SGB V Gutschriften fur das
Abrechnungsquartal ergeben und/oder das Gesamthonorar im entsprechenden
Basisquartal vermindert wird.

(3) Die erneute Uberprifung und gof. rechnerische  Anpassung der
Anspruchsberechtigung nach Abs. 2 ist nur in den Féllen durchzufiihren, in denen die
Gutschrift bzw. Verminderung des Gesamthonorars 50 EUR Uberschreitet.

8.8 Geltungsdauer

Ein Ausgleich von (berproportionalen Honorarverlusten erfolgt ausschlieBlich fir
vertragsarztliche Abrechnungen der Quartale 1/2011 bis 4/2011, wobei der Ausgleich nach
Nr. 8.4 Abs. (1a) i.V.m. Nr. 8.3 Satz 2 begrenzt ist auf die Quartale 1/2011 bis 3/2011.

8.9 Zurverfugungstellung einer Datei zur Anerkennung im Einzelfall

Die KVN stellt den Landesverbdnden der Krankenkassen und dem vdek quartalsweise
jeweils bis zum Ende des 3. Monats des Kalenderquartals eine Excel-Datei zur Verfligung,
der die Anerkennung im Einzelfall in Art und Umfang zu entnehmen ist.

9. Fur Regelleistungsvolumen relevante Arztgruppen

Von der Option in Nr. 2 der Anlage 2 zu Beschlussteil F der Modifikation von relevanten
Arztgruppen machen die Vertragspartner wie folgt Gebrauch:

— Fachéarzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Fachéarzte fur Innere Medizin, die dem hauséarztlichen Versorgungsbereich
angehoren

— Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin, die dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehéren

— Facharzte fur Anasthesiologie
— Facharzte fur Augenheilkunde

— Facharzte fur Chirurgie, fir Kinderchirurgie, fur Plastische Chirurgie, flr
Herzchirurgie

— Facharzte fur Neurochirurgie

— Facharzte fur Frauenheilkunde*) Facharzte fir Frauenheilkunde mit fakultativer WB
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin und den abgerechneten GONRn 08541 -
08561 *)
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—  Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde!, Facharzte fir Phoniatrie und
Padaudiologiel

— Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

— Facharzte fir Innere Medizin ohne nachstehende Schwerpunkte, die dem
fachéarztlichen Versorgungsbereich angehoren

— Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

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

— Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie und
invasiver Tatigkeit und abgerechneter GONR 34291%)

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

— Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

— Facharzte fur Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

— Fachérzte fir Nervenheilkunde!, Fachérzte fiir Neurologie®

— Fachérzte fur Nuklearmedizin

— Facharzte fur Orthopéadie

— Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie nach Kapitel 35.2 des EBM von hdchstens 30 %

— Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem Anteil an Leistungen der
Richtlinien-Psychotherapie nach Kapitel 35.2 des EBM von mehr als 30 %

— Facharzte fur Diagnostische Radiologie
— Facharzte fur Urologie

— Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin

*) Fir die Vertragsarzte fur Frauenheilkunde gilt bezlglich der RLV-Ermittlung fur die
differenzierte RLV-Fallwertermittiung in Ausflllung des Beschlusses des (Erweiterten)
Bewertungsausschusses fur 1/2011 und 2/2011 Folgendes:

Zunachst wird fur alle Gynakologen ein gemeinsamer Anteil des RLV-Vergitungsvolumens
des Versorgungsbereichs ermittelt.

Der RLV-Fallwert der jeweiligen Gynakologen-Arztgruppe ergibt sich aus diesem RLV-
Vergutungsvolumen multipliziert mit dem Anteil deren Leistungsanforderung aus dem
Vorjahresquartal an der Leistungsanforderung aller Gynakologen und anschlie3end geteilt
durch die Fallzahl der jeweiligen Gynakologen-Arztgruppe.

! Fur die RLV-Zuschlagsregelung gemaR Nr. 1.3.1 Beschlussteil F werden diese Arztgruppen getrennt
betrachtet.
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Vorgenannte Ausfilhrungen gelten entsprechend fur die Facharzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-)Schwerpunkt Kardiologie.

Die vom Bewertungsausschuss mit Wirkung ab 01.07.2009 eingefihrte Arztgruppe
»AusschlieBlich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tatige Vertragsarzte geman
Praambel 30.7 Nr. 6 EBM" wird in Niedersachsen nicht genutzt.

10. Stitzung des RLV-Fallwertes

Liegt der RLV-Fallwert der Arztgruppe unterhalb der nach Altersgruppen und
Abrechnungsfrequenzen  gewichteten arztgruppenspezifischen  Versicherten-  bzw.
Grundpauschalen, so erfolgt innerhalb der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen eine
Stitzung des RLV-Fallwertes auf max. die vorgenannte Versicherten- bzw. Grundpauschale.
Hierfir werden bis zu 50 % der urspringlichen fir die QZV der Arztgruppe zugrunde
gelegten Vergutungsvolumen bereitgestellt.

Aus den demgemal reduzierten Vergutungsvolumen fir QZV der Arztgruppen ergeben sich
die jeweiligen QZV-Fallwerte der Arztgruppe.

11. Berechnung der Qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) je Leistungsfall
Die QZV werden gemaf 2.2 der Anlage 8 zum Beschlussteil F je Leistungsfall berechnet und
zugewiesen.

12. Zusammenfassung von QZzZV, auch mit dem RLV sowie QzZV fir weitere

Arztgruppen und Leistungen

Die Vertragspartner machen von der Option in Nr. 2 der Anlage 3 zu Beschlussteil F wie folgt
Gebrauch:
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Qualifikationsgebundenes Gebihrenordnungs-
Zusatzvolumen positionen des EBM

Arztgruppe Anderung Giultig ab

Facharzte fur
Kinder- und Jugendmedizin

Facharzte fir
Anasthesiologie

Fachéarzte fur Chirurgie, fur
Kinderchirurgie und
fur Plastische Chirurgie

Fachéarzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fur Frauenheilkunde mit
fak. WB Endokrin. und
Reproduktionsmed.
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Qualifikationsgebundenes Gebuhrenordnungs- . L
Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM Anderung Gultig ab

Facharzte fur
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde u.
Fachartze fir

Phoniatrie u. Padaudiologie

Facharzte fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur
Innere Medizin ohne Schwerpunkt,

09330, 09391, 09332, " .
09333, 09335, 09336, erganzter GONrn-Kreis

20330, 20331, 20332,
20333, 20335, 20336

Phoniatrie, Padaudiologie

4. Quartal 2010
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Qualifikationsgebundenes Gebuhrenordnungs- " i
Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM Anderung Gultig ab

die dem fachérztl.
Versorgungsbereich angehdren

Facharzte fur Innere Medizin
mit Schwerpunkt Angiologie

Fachéarzte fir Innere Medizin mit




NVV-Vereinbarung 2011 Seite 14/45

Qualifikationsgebundenes Gebuhrenordnungs-
Zusatzvolumen positionen des EBM

Arztgruppe Anderung Glltig ab

(Versorgungs-) Schwerpunkt
Gastroenterologie

Fachéarzte fir Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Hamato-/Onkologie

Facharzte fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Kardiologie

Facharzte fur Innere Medizin mit
Schwerpunkt Kardiologie und
invasiver Tatigkeit

Fachérzte fur Innere Medizin mit
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Pneumologie
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Qualifikationsgebundenes Gebuhrenordnungs- - I
Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM Anderung Gultig ab
Facharzte fur Innere Medizinmit | qutionen 02340, 02341 neues QZV 4. Quartal 2010
(Versorgungs-) Schwerpunkt
Rheumatologie Praxisklinische Beobachtung und 01510, 01511, 01512 neues QZV 4. Quartal 2010
Betreuung
33010, 33011, 33012,
33042, 33043, 33044,
Sonographie | 33050, 33052, 33080, neues QZV 4. Quartal 2010

33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie Il

QZV aufgeldst ins RLV

2. Quartal 2011

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme

QZzV aufgeldst ins RLV

2. Quartal 2011

Fachérzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Dringende Besuche

QZV aufgeldst ins RLV

2. Quartal 2011

Physikalische Therapie

QZV aufgeldst ins RLV

2. Quartal 2011

Facharzte fur Nervenheilunde und
Fachérzte fur Neurologie

Haus- und Heimbesuche 01410, 01413 neues QZV 4. Quartal 2010
Lumbalpunktion 02342 neues QZV 4. Quartal 2010
Verordnung ambulanter

psychiatrischer Pflege 01422, 01424 neues QZV 4. Quartal 2010
Psychiatrische Gruppenbehandlung |21221 neues QZV 4. Quartal 2010

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402,
30410, 30411, 30420,
30421, 30431

erganzter GONrn-Kreis

4. Quartal 2010
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Qualifikationsgebundenes Gebuhrenordnungs- . L
Arztgruppe Zusatzvolumen positionen des EBM Anderung Gultig ab
35200,35201,35202,
L . 35203,
23?','\? éirr]glzy(;hn(;theraple L 35210, 35211, Begrenzung auf Facharzte fur Neurologie 4. Quartal 2010
9 35220, 35221, 35222,
35223, 35224,35225

Facharzte fur Nuklearmedizin

Fachdrzte fur Orthopadie Sonographie der Sauglingshiiften | 33051 4. Quartal 2010

nach Kapitel 35.2 EBM

Facharzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie ohne
Schwerpunkt Richtlinien-
Psychotherapie ‘
psychiatrischer Pflege ! :
Facharzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie mit
Schwerpunkt Richtlinien-
Psychotherapie ‘
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Arztgruppe

nach Kapitel 35.2 EBM

Facharzte fir diagnostische
Radiologie

Facharzte fir Urologie

Fachérzte fur Physikalisch-
Rehabilitative Medizin

Facharzte fir Neurochirurgie

Qualifikationsgebundenes
Zusatzvolumen

Gebuhrenordnungs-
positionen des EBM

Anderung

Glltig ab
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Qualifikationsgebundenes Gebuhrenordnungs-
Zusatzvolumen positionen des EBM

Arztgruppe Anderung Glltig ab

Fachérzte fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Nephrologie
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13. QZV-Fallwert-Obergrenze

Der sich je QZV errechnende Fallwert wird begrenzt auf den Leistungsfallwert fur die
entsprechenden QZV-Leistungen, wie er sich aus der Honorarabrechnung des jeweiligen
Basiszeitraums 3/2009 bis 2/2010 ergibt.

14. Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen fir Neupraxen

Neupraxen (hierzu zahlen auch etablierte Arzte mit neuen QZV) erhalten ein QZV auf Basis
der Leistungsfalle im Abrechnungsquartal, maximal jedoch auf Basis der durchschnittlichen
Leistungsfalle der Arztgruppe im Vorjahresquartal.

15. Weitere Leistungen, die dem Regelleistungsvolumen bzw. dem
gualifikationsgebundenen Zusatzvolumen nicht unterliegen

Gemal § 87b Satz 2 Satz 7 SGB V wird vereinbart, dass gemaf Nr. 2.2 des Beschlussteils F
dem RLV bzw. dem QZV nicht unterliegen

- sonstige Leistungen, die in belegarztlichen Behandlungsfallen zur Abrechnung
gelangen und nicht unter Nr. 2.3.2 des Beschlussteils A vom 02.09.2009 in Verbindung
mit Nr. 1.2 Nr. 3 des Beschlussteils A vom 27./28.08.2008 aufgefihrt sind,

- sonstige Leistungen auf Uberweisungsfallen zur Durchfiihrung ausschlieRlich von
Probenuntersuchungen.

16. Verfahren bei Uber-/Unterschreitung der Vergitungsvolumen nach Nrn. 2.4 und
2.5.1 bis 2.5.4 des Beschlussteils F

Die im Rahmen einer Schatzung durch die KVN zu ermittelnden voraussichtlichen Uber- und
Unterschreitungen der Vergitungsvolumen werden durch Vorweg-Abzug aus der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiutung (Nrn. 2.4, 251 wund 2.5.2) bzw. den
versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen (Nrn. 2.5.3, 2.5.4, 2.5.5) bereit
gestellt.

17. Verfahren der Vorwegabziige

Als Verfahren zur Ermittlung der Vorwegabziige wird eine Schatzung durch die KVN auf der
Basis der vorliegenden Abrechnungsdaten wie folgt vereinbart:

17.1 zu erwartende Zahlungen fir erméachtigte Krankenhauséarzte etc.

Die zu erwartenden Zahlungen fir erméachtigte Krankenhausarzte, ermachtigte
Krankenhauser, Einrichtungen und Institutionen, die kein Regelleistungsvolumen erhalten
werden auf der Basis der RLV-relevanten Leistungen dieser Leistungserbringer im
Vorjahresquartal, bewertet mit den regionalen Preisen der Euro-Gebihrenordnung,
geschatzt.
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17.2 zu erwartende Zahlungen fur nicht in Nr. 9 genannte Arztgruppen

Die zu erwartenden Zahlungen fir nicht in Nr. 9 genannter Arztgruppen werden auf der Basis
der RLV-relevanten Leistungen dieser Leistungserbringer im Vorjahresquartal, bewertet mit
den regionalen Preisen der Euro-Gebuhrenordnung, geschéatzt.

17.3 Zu erwartende Zahlungen fur den Aufschlag bei arztgruppen- und schwerpunkt-
gleichen Berufsauslibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten Arzten
derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes (Teil F Anlage 2)

Da ein Anteil von etwa 40 % der niedersachsischen Arzte in 0. g. Gemeinschaftspraxen tétig
ist, wird das entsprechende Honorarvolumen fiir den RLV-Aufschlag dieser Arzte
nadherungsweise mit einem Anteil von 4 % des insgesamt zur Bemessung der RLV zur
Verflgung stehenden Volumens, getrennt nach Versorgungsbereichen, ermittelt.

18. Feststellung der Riickstellungen

Fur das Jahr 2011 wird die Summe der Rickstellungen gemafl Nr. 2 des Beschlussteils G
— getrennt nach Versorgungsbereichen — wie folgt festgestellt:

1/11 2/11 3/11 4/11 Summe
im hausérztlichen Versorgungsbereich 8.900.000 € |  11.900.000 € | 13.100.000 €
im facharztlichen Versorgungsbereich 51.200.000€ | 51.400.000 € | 50.400.000 €

Eine Uber- oder Unterdeckung wird durch gleichmaRige Verteilung in Folgequartalen
beriicksichtigt.

19. Fallzahlzuwachsbegrenzung

(1) Die Fallzahlzuwachsbegrenzung (FZZB) dient gemal Nr. 3.2.1, letzter Satz, des
Beschlussteils F vom 22.12.2010 zur Steuerung der RLV-Fallzahl.

(2) Uberschreitet der prozentuale Zuwachs der RLV-relevanten Behandlungsfallzahl
gemal Nr. 2.6 des 0.g. Beschlusses einer Arztgruppe gemafl Nr. 9 gegenlber dem
Vorjahresquartal fiinf vom Hundert, unterliegen die Arzte dieser Arztgruppe im Rahmen
der RLV-Zuweisung einer FZZB.

(3) Fur Arzte aus einer Arztgruppe, die gemaR Absatz (2) der FZZB unterliegt, wird die
Hohe der der RLV-Berechnung zu Grunde liegenden RLV-Fallzahl des
Vorjahresquartals begrenzt. Hierzu werden die funf vom Hundert der durchschnittlichen
RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe im Vorvorjahresquartal als absolute Zahl ermittelt
und als maximales Wachstum der individuellen RLV-Fallzahl vorgegeben.

(4) Fur die Berechnung der Arztgruppenwerte werden Arzte, die nicht in vollem Umfang an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, entsprechend dem Umfang ihrer
Tatigkeit berilicksichtigt.

(5) Fur Arzte, die im Vorjahresquartal weniger als die durchschnittliche RLV-Fallzahl je
Arzt der Arztgruppe erreicht haben sowie fur neu zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassene Arzte gelten die entsprechenden Werte eines durchschnittlich tatigen
Arztes.
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(6) Bei Uberschreitungen der zulassigen Fallzahlzunahme gemaR Absatz (3), die durch
langer andauernde Praxisabwesenheit im Vorjahresquartal oder durch eine
Praxisiibernahme begriindet sind, kann die KVN eine den Umstdnden angemessene
Korrektur der FZZB vornehmen. Die Vertragspartner erlassen hierzu
Durchflihrungsbestimmungen.

(7) Wechselt ein Arzt von einer Arztgruppe zu einer anderen, nimmt er die zuletzt auf ihn
entfallende RLV-Fallzahl in das Kontingent der neuen Arztgruppe mit.

(8) Die 0. g. Regelungen finden erstmalig im Rahmen der Ermittlung der
Regelleistungsvolumen des 3. Quartals 2011 Anwendung.
20. Begrenzung der Steigerung der extrabudgetaren Gesamtvergitung (EGV)

In Ubernahme des Beschlusses des Landesschiedsamtes vom 28.03.2011 ergibt sich
folgende Begrenzungsregelung:

Das hdchstzulassige Ausgabenvolumen ab 1. Januar 2011 fir

1. Belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
Gebuihrenordnungspositionen 13311, 17370 und Geburtshilfe),

2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die Gebuhrenordnungspositionen 13421 bis 13431
sowie 04514, 04515, 04518 und 04520 sowie Leistungen der Phototherapeutischen
Keratektomie mit den Gebulhrenordnungspositionen 31362, 31734 und 31735,

3. Durchfiihrung von Vakuumsstanzbiopsien,

4. Leistungen der Strahlentherapie sowie die zugehdrigen Kostenpauschalen,

5. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung,

6. Leistungen der Substitutionsbehandlung,

7. Sachkosten (99999)

ergibt sich quartalsweise aus der abgerechneten Leistungsmenge in Euro je Versicherten
des Vorjahresquartals zuzlglich einer Steigerung von 0,9 v. H. in 2011 bezogen auf die
einzelnen Leistungsbereiche und Arztgruppen in Euro gemal nachstehender Tabelle.

Die zur Verfugung stehende Leistungsmenge je Versicherten ist mit der aktuellen
Versichertenzahl gemafl Satzart ANZVERS87c4 im jeweiligen Abrechnungsquartal zu
multiplizieren.

Bei Uberschreitung des jeweiligen Ausgabenvolumens ist die Vergitung der Leistungen
nach Ziffer 1 bis 7 gleichmallig zu quotieren, so dass das hdchstzulassige

Ausgabenvolumen eingehalten wird.

In der Umsetzung erfolgt die Vergutung dieser Leistungen vorerst (fur die Quartale 1/2011
und 2/2011) mit einem um 10 % abgesenkten Punktwert/Kostenquote.

Bei Unterschreitung des jeweiligen Ausgabevolumens fir ein Abrechnungsquartal wird der
Punktwert hochstens bis zur Hohe des Orientierungswertes bzw. die Kostenquote auf 100 %
angehoben.
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Reicht die Absenkung/Quotierung nicht aus, erfolgt im Folgequartal eine erhdhte Absenkung,
um die Uberzahlung zu kompensieren.

Die kassenartenUbergreifende Information als rechnungsbegrindende Unterlage fir die
Kassen und die GKV-Verbéande ist als Anlage 4 abgestimmt. Die darin ausgewiesene GKV-
Quote wird im Formblatt 3 auf die kassenindividuelle Leistungsinanspruchnahme angewandt.

Vorstehendes qilt fir das Jahr 2012 entsprechend. Die jeweilige Ausgabenobergrenze des
Jahres 2011 bildet die Basis fur das Jahr 2012. § 87d Absatz 4 Satz 6 SGB V ist
anzuwenden.

Fur die Umsetzung gelten fur den jeweiligen Leistungsbereich nach Ziffer 1 bis 7 folgende
Fachgruppenzuordnungen:

1. Belegarztliche (kurativ-stationdre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
Gebuhrenordnungspositionen 13311, 17370 und Geburtshilfe)

— Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehdren

— Fachérzte fir Andsthesiologie

— Fachérzte fur Augenheilkunde

— Fachérzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirurgie

— Fachérzte fur Neurochirurgie

—  Fachérzte fur Frauenheilkunde

— Fachérzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Fachéarzte fir Phoniatrie und Padaudiologie

— Fachérzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

— Fachérzte fur Innere Medizin, die dem fachéarztlichen Versorgungsbereich angehéren

— Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

— Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie

— Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

— Fachérzte fur Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

— Fachérzte fir Nervenheilkunde, Facharzte flr Neurologie

—  Fachérzte fur Nuklearmedizin

—  Fachérzte fir Orthopadie

— Fachérzte fir Urologie

—  Alle Uibrigen Arzte

2. Leistungen des Kapitels 31 sowie die Geblhrenordnungspositionen 13421 bis 13431
sowie 04514, 04515, 04518 und 04520 sowie Leistungen der Phototherapeutischen
Keratektomie mit den GeblUhrenordnungspositionen 31362, 31734 und 31735

—  Fachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Facharzte fur Innere Medizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich angehéren

—  Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich
angehdren

— Fachérzte fur Anasthesiologie

—  Fachérzte fur Augenheilkunde

— Fachérzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirurgie

— Fachérzte fur Neurochirurgie

— Fachérzte fur Frauenheilkunde

—  Fachérzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin und den abgerechneten GONRn 08541 - 08561

—  Fachérzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Fachéarzte fur Phoniatrie und Padaudiologie
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IS

(o2}

Fachéarzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzte fur Innere Medizin, die dem facharztlichen Versorgungsbereich angehoren
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

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

Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie und invasiver
Tatigkeit und abgerechneter GONR 34291

Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie
Fachéarzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie
Facharzte fur Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

Facharzte fur Orthopadie

Facharzte fur Diagnostische Radiologie

Facharzte fur Urologie

Facharzte fur Physikalisch-Rehabilitative Medizin

Alle uibrigen Arzte

. Durchfuihrung von Vakuumsstanzbiopsien

Alle Arzte

. Leistungen der Strahlentherapie sowie die zugehoérigen Kostenpauschalen

Fachéarzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Facharzte fir Nuklearmedizin

Fachéarzte fur Diagnostische Radiologie

Alle Uibrigen Arzte

. Leistungen der kinstlichen Befruchtung,

Facharzte fur Anasthesiologie

Facharzte fur Frauenheilkunde

Facharzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin und den abgerechneten GONRn 08541 - 08561
Alle Ubrigen Arzte

. Leistungen der Substitutionsbehandlung,

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

Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Facharzte fiir Phoniatrie und Padaudiologie
Facharzte fur Innere Medizin, die dem facharztlichen Versorgungsbereich angehoren
Facharzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie
Facharzte fir Nervenheilkunde, Fachéarzte fir Neurologie

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie

Alle ubrigen Arzte
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7. Sachkosten (99999)

—  Fachérzte fir Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Facharzte fur Innere Medizin, die dem hausérztlichen Versorgungsbereich angehéren

— Fachérzte fiur Anadsthesiologie

— Fachérzte fur Augenheilkunde

— Fachérzte fur Chirurgie, fur Kinderchirurgie, fir Plastische Chirurgie, fir Herzchirurgie

— Fachérzte fur Frauenheilkunde

— Fachérzte fur Frauenheilkunde mit fakultativer WB Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin und den abgerechneten GONRn 08541 - 08561

— Fachérzte fur Innere Medizin, die dem facharztlichen Versorgungsbereich angehdren

— Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Angiologie

—  Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie

— Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hamato-/Onkologie

— Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie

—  Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie und invasiver
Tatigkeit und abgerechneter GONR 34291

— Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie

—  Fachérzte fur Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie

—  Fachérzte fir Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

— Fachérzte fur Orthopadie

—  Fachérzte fur Diagnostische Radiologie

— Fachérzte fir Urologie

—  Alle Uibrigen Arzte



NVV-Vereinbarung 2011 Seite 25/45

Teil B

§ 1 Teilnahme an der Honorarverteilung

(1)

(1a)

(2)

An der Honorarverteilung nehmen die im Bereich der KVN zugelassenen und
ermachtigten Arzte und erméchtigten (&arztlich geleiteten) Einrichtungen, medizinische
Versorgungszentren nach 8 95 Abs. 1 SGB V (abrechnungstechnisch werden
medizinische Versorgungszentren fachibergreifenden Gemeinschaftspraxen
gleichgestellt) sowie in Notfallen in Anspruch genommene Nichtvertragsarzte,
Gemeinschaften von zugelassenen Vertragsarzten unter den Voraussetzungen des
Absatzes 2 und Krankenhauser teil. Sie werden im Folgenden zusammenfassend als
Arzte bezeichnet. Zugelassene Arzte mit angestellten Arzten im Sinne des § 95 Abs. 9
und 9a SGB V werden abrechnungstechnisch medizinischen Versorgungszentren bzw.
Arzten mit angestellten Arzten gemaR Artikel 17, § 3 des 2. GKV-NOG gleichgestellt.
Arzten im Sinne von Satz 2 sind nichtarztliche Psychotherapeuten im Sinne des § 72
Absatz 1 SGB V gleichgestellt, soweit im Folgenden oder in Vertrdgen mit
Kostentragern nichts Abweichendes geregelt ist. Ferner nehmen die Einrichtungen im
Sinne des § 126 Abs. 5 SGB V (zugelassene nichtarztliche Dialyseleistungserbringer),
die gemaR § 15 der Anlage 9.1 zum Bundesmantelvertrag Arzte/EKV (ber die KVN
abrechnen, an der Honorarverteilung teil.

Ist ein zugelassener/angestellter Vertragsarzt flr mehrere Gebiete nach der
Weiterbildungsordnung der AKN zugelassen mit der Folge, dass er in mehrere RLV-
relevante Arztgruppen eingeordnet werden kénnte, so gelten folgende Regelungen:

Der zugelassene / angestellte Vertragsarzt wird der RLV-relevanten Arztgruppe
zugeordnet, unter der im 1. Quartal 2008 (hilfsweise in dem nachstmdglichen friiheren
Quartal) seine Kassenabrechnung abgewickelt wurde.

Fur mehrere Gebiete zugelassene / angestellte Vertragsarzte kdnnen die Arztgruppe
wahlen, unter der sie bei der Kassenabrechnung gefiihrt werden wollen. Dabei ist die
Arztgruppe zu wahlen, in welcher der Schwerpunkt der Tatigkeit des Vertragsarztes
liegt, und zwar bewertet nach dem Euro-EBM. Weist die KVN-Bezirksstelle nach, dass
die Arztgruppenwahl des Vertragsarztes in mindestens zwei Quartalen nicht dem
Schwerpunkt seiner Tatigkeit entspricht, so kann sie auf Beschluss der Bezirksstelle
zum Quartal, das auf die Beschlussfassung folgt, den zugelassenen / angestellten
Vertragsarzt fur die Abrechnung derjenigen Arztgruppe zuordnen, in welcher der
Schwerpunkt der Tétigkeit des Vertragsarztes liegt.

Fur Vertragsarzte, die sowohl fiir ein Gebiet aus dem hausarztlichen als auch fiir ein
Gebiet aus dem fachérztlichen Versorgungsbereich zugelassen sind, erfolgt
unbeschadet vorgenannter Regelung die Zuweisung des Regelleistungsvolumens auf
Basis der jeweiligen Anteile der Tatigkeit im hausarztlichen bzw. facharztlichen
Versorgungsbereich.

Voraussetzungen fur die Abrechnung von Notfallleistungen durch Gemeinschaften
zugelassener Vertragsarzte sind:

a) Es handelt sich um Notfallleistungen durch Gemeinschaften zugelassener
Vertragsarzte im Rahmen eines organisierten Notfallbereitschaftsdienstes, der
Uber eine zentrale Notfalldienstpraxis verfugt.

b) Der Betrieb der Notfalldienstpraxis basiert auf einer Organisationsentscheidung
der KVN nach entsprechender Benehmensherstellung mit den Verbanden der
Krankenkassen.
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c) Jeder zugelassene Vertragsarzt der betreffenden Gemeinschaft erkléart schriftlich,
dass er

- mit der Abrechnung der von ihm erbrachten Leistungen im organisierten
Notfallbereitschaftsdienst seines Notdienstbereiches unter einer
Abrechnungsnummer der Gemeinschaft nach Maligabe besonderer
Abrechnungsvorgaben der Bezirksstelle einverstanden ist,

- mit einer Prufung der sachlich/rechnerischen Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit
der arztlichen Notfallleistungen sowie der Verordnungen, welche unter der
einheitlichen Abrechnungsnummer der Gemeinschaft anfallen, einverstanden
ist,

- mit der Belastung des KV-Honorarkontos der Gemeinschaft durch
Honorarminderungen in Folge sachlich/rechnerischer Berichtigungen und
Honorarkirzungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung sowie in Folge
von Verordnungsregressen unter der einheitlichen Abrechnungsnummer der
Gemeinschaft einverstanden ist.

Die Einverstandniserklarung kann nur far kinftige, noch nicht angefangene
Kalendervierteljahre widerrufen werden.

8§ 2 Grundlage der Verteilung der Gesamtvergutung (Honorarverteilung)

(1)

()

®3)

(4)

()

(6)

Grundlage fur die Bewertung der vertragsarztlichen Leistungen sind der Einheitliche
Bewertungsmal3stab gemall § 87 Abs. 1 SGB V (EBM) in Verbindung mit dem
BewertungsmaRstab fur arztliche Leistungen (BMA) bzw. der Ersatzkassen-
Gebuhrenordnung (E-GO) in der jeweils giltigen Fassung, die Beschlisse des
Bewertungsausschusses gemal 8 87 Abs. 1 SGB V sowie die in den Vertrdgen auf
Bundes- und Landesebene getroffenen Regelungen, soweit nicht im Folgenden etwas
anderes bestimmt ist.

Bei der Verteilung sind alle vertragsarztlichen Leistungen sowie die sonstigen zur
vertragsarztlichen Versorgung gehérenden Leistungen (Entschadigungen/Erstattungen
u. A) zu beriicksichtigen. Abweichend ist zu verfahren, soweit Vertrage mit den
Kostentragern dieses vorsehen.

Soweit Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung, die nicht im EBM enthalten sind,
mit Kostentragern vereinbart wurden, erfolgt die Verteilung auf der Grundlage der
vertraglichen Regelungen, soweit nicht in dieser Vereinbarung abweichende
Regelungen (z.B. zur Quotierung) getroffen sind.

Soweit in Richtlinien und Vertragen sowie in Beschliissen der Vertreterversammiung
der KVN oder der KBV fur bestimmte vertragséarztliche Leistungen die Erfillung
besonderer Voraussetzungen oder die Erteilung von Zustimmungen/Genehmigungen
vorgesehen ist, konnen die Leistungen nur dann bei der Honorarverteilung
bertcksichtigt werden, wenn diese Voraussetzungen erfullt bzw. diese
Zustimmungen/Genehmigungen erteilt sind.

Voraussetzung fur die Bertcksichtigung der Leistungen bei der Honorarverteilung ist
der Nachweis des Arztes uber Art und Umfang seiner vertragsarztlichen Leistungen
entsprechend den Bestimmungen dieser Vereinbarung, der Abrechnungsanweisung
der KVN und der Vertrage.

Vergutungen flr Leistungen, Entschadigungen, Kostenerstattungen etc., die von
Kostentragern ohne jegliche Begrenzung vergtitet werden, werden an die Arzte in der
von der jeweiligen Kassenart gezahlten Hohe verteilt.
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8§ 3 Belegarztliche Leistungen

Es gelten die Regelungen der Anlage 2.

§ 4 Beriicksichtigung besonderer Kosten

Es gelten die Bestimmungen des EBM, des BMA bzw. der E-GO sowie die vertraglichen
Regelungen, soweit nicht in dieser Vereinbarung abweichende Regelungen getroffen sind.

§ 5 Prufung der vertragsarztlichen Leistungen

(1)

()

®3)

Die Bezirksstellen prufen die Abrechnungen der Arzte nach den jeweils geltenden
Vorschriften sachlich und rechnerisch.

Die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung wird
durchgefihrt nach der Vereinbarung zur Wirtschaftlichkeitsiberwachung nach § 106
SGB V in der jeweils gultigen Fassung.

Nach Durchfiihrung der Prifung gemar Abs. (1) und (2) wird die Leistungsanforderung
des Arztes nach Art und Umfang festgestellt. Die Feststellung gilt vorbehaltlich spaterer
gof. erforderlich werdender Neuberechnungen, sachlich-rechnerischer Berichtigungen
sowie weiterer Prifungen der Wirtschaftlichkeit, der RechtmaRigkeit der Abrechnung
sowie der Qualitdt der abgerechneten Leistungen gemafR 88 106, 106 a und 136
SGB V.

§ 6 Verteilung der Gesamtvergiitung

(1)

)

®3)

Die von den Kostentragern fur die ambulante und stationare vertragsarztliche
Versorgung  entrichteten  morbiditatsbedingten =~ Gesamtvergitungen  werden
guartalsweise von der KVN gesammelt und verteilt. Fir die Verteilung werden die
Vergiutungen der Primérkassen, der Ersatzkassen und der sonstigen Kostentrager
zusammengefasst.

Die Gesamtvergutung der Kostentrager fur die vertragsarztliche Versorgung
niedersachsischer Versicherter durch niedersachsische Arzte wird gemal Teil A
verteilt.

Die Gesamtvergltungsanteile der Kostentrager fur die vertragsarztliche Versorgung
auRerniedersachsischer Versicherter durch niedersachsische Arzte werden nach den
Regelungen verteilt, wie sie sich aus Abs. (2) ergeben, ggf. vermindert um
Ruckstellungsbetrage.

Die Gesamtvergltungsanteile der Kostentrager fur die vertragsarztliche Versorgung
niedersachsischer Versicherter durch auferniedersachsische Arzte werden nach
MaRgabe der FKZ-Richtlinie der KBV gemal3 § 75 Abs. 7 Nr. 2 verteilt.

Die Differenzen zwischen den verteilten Betrdgen und den spateren Endabrechnungen
fur diese Kostentrager sind Vergutungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen zu
verteilen.  Quartalsweise  Differenzen  zwischen  den  Honorarforderungen
auRerniedersachsischer  Arzte fir die  vertragséarztiche  Versorgung  der
niedersachsischen Versicherten einerseits und den Gesamtvergitungsanteilen der
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(4)

(®)

(6)

(7)

(8)

Kostentrager fur die vertragsarztliche Versorgung niederséchsischer Versicherter
andererseits, sind Vergutungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen zu verteilen.

Soweit Riickforderungen von Kostentragern nicht durch Belastungen einzelner Arzte
ausgeglichen werden, stellen sie Vergutungsdifferenzen dar und sind als solche in
Folgequartalen - soweit mdglich je Versorgungsbereich - zu verteilen. Nachzahlungen
von Kostentragern, die nicht zur Auflésung von Riickstellungen filhren, sind ebenfalls
Vergitungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen zu verteilen.

Sofern Nachvergiitungen an Arzte nicht durch Lastschriften einzelner Kostentrager
ausgeglichen werden, stellen sie Vergutungsdifferenzen dar und sind als solche in

Folgequartalen — soweit mdoglich je Versorgungsbereich — zu verteilen.
Ruckforderungen von Arzten, die nicht an Kostentrager weitergegeben werden, sind
ebenfalls Vergitungsdifferenzen und als solche - soweit mdglich je

Versorgungsbereich — in Folgequartalen zu verteilen.

Kann die endgiltige Rechnungslegung gegeniber einem oder mehreren
Kostentrager(n) nicht rechtzeitig vor der Quartalsabrechnung fiir die Arzte fertig gestellt
werden, kann der Verteilung fir das laufende Quartal seitens der KVN eine vorlaufige
Berechnung zugrunde gelegt werden. Abweichungen gegeniiber der endgultigen
Rechnungslegung sind Vergutungsdifferenzen und als solche in Folgequartalen zu
verteilen.

Vergutungsdifferenzen, insbesondere solche nach Abs. (3), (4), (5) und (6) werden in
Folgequartalen bertcksichtigt.

Die Vergutung der Leistungen erfolgt auf der Grundlage der Bestimmungen des
Quartals, in dem sie abgerechnet werden, es sei denn, es handelt sich um komplette
Abrechnungen fur Vorquartale.

8 7 Leistungsbeschréankung

Nach den Beschlussen des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zum
4. Abschnitt der ,Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte* zur gemeinsamen Berufsausiibung mit
einem bereits zugelassenen Vertragsarzt derselben Arztgruppe in Planungsbereichen mit
Zulassungsbeschrankungen und zu den ,Angestellten-Richtlinien-Arzte* zur Beschéftigung
von angestellten Praxisarzten in der Vertragsarztpraxis ist die vom Zulassungsausschuss
festgelegte Leistungsbeschrankung fir die Behandlung GKV-Versicherter wie folgt
vorzunehmen:

1.

Uberschreitet die nach § 5 Abs. (3) festgestellte Leistungsanforderung der Praxis die
vom Zulassungsausschuss gemafR der oben genannten Bestimmungen festgelegte
Obergrenze fur vertragsarztliche Leistungen des jeweiligen Quartals, so erfolgt eine
gleichmafige Reduzierung der Anforderung tber alle Leistungen auf die Obergrenze.

Jeweils nach Ablauf von vier Quartalen (vom Zulassungsausschuss festgelegter
Jahresbezug) wird fiir Praxen, die unter die oben genannte Leistungsbeschrankung
fallen, geprift, ob in mindestens einem dieser Quartale die anerkannte
Leistungsanforderung nach Nr. 1 die vom Zulassungsausschuss gemal3 der oben
genannten Bestimmungen festgelegte Obergrenze fir vertragsarztliche Leistungen
unterschreitet.

Ergibt die Prifung eine Unterschreitung in mindestens einem Quartal, so wird in den
nach Nr. 1 reduzierten Quartalen die Reduzierung in dem Umfang zuriickgenommen,
bis die Summe der innerhalb des Jahresbezuges anerkannten Anforderungen der
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Summe der abgerechneten Leistungen entspricht, hochstens jedoch der Summe der
vom Zulassungsausschuss hierflr festgelegten Obergrenzen.

Der quartalsweise Umfang der Ricknahme bestimmt sich aus dem Verhéaltnis der
Uberschreitung der Obergrenze der einzelnen Quartale zur Gesamtiiberschreitung der
saldierten Obergrenzen der Quartale innerhalb des Jahresbezuges.

Die zusatzlich nachzuvergitende Leistungsmenge wird bewertet mit den fir das
jeweilige Quartal errechneten Auszahlungspunktwerten der jeweiligen Leistungsarten
nach dieser Vereinbarung.

Die Nachvergutungen sind Vergutungsdifferenzen im Sinne des § 6 Abs. 7.

8§ 8 Beschrankung des Leistungsspektrums

(1)

()

Arzte, die als ,ausschlieRlich psychotherapeutisch tatiger Arzt‘ zugelassen sind,
unterliegen in analoger Anwendung des 8 5 Abs. 6 Nr. 1 der Bedarfsplanungs-
Richtlinien einer Beschrankung ihres Leistungsspektrums. Gerechnet am
Gesamthonorar darf der Anteil von Leistungen aul3erhalb der Abschnitte 23.2, 23.3,
35.2 und 35.3 sowie der Leistungen nach den Nrn. 35111 bis 35113, 35120, 35130,
35131, 35140 bis 35142 und 35150 des EBM nur weniger als 10% (Honorarobergrenze
fur Begleitleistungen) ausmachen. Betragt die Leistungsanforderung fur vorgenannte
Begleitleistungen 10 % und mehr im Gesamthonorar des jeweiligen Quartals, so erfolgt
eine gleichmafige Reduzierung der Honoraranforderung tber alle Begleitleistungen auf
die Honorarobergrenze.

Jeweils nach Ablauf von vier Quartalen wird fur die Arzte, die unter die oben genannte
Beschrankung fallen, geprift, ob in mindestens einem der Quartale die anerkannte
Leistungsanforderung fiir Begleitleistungen die gem&R der oben genannten
Bestimmungen festgelegte Honorarobergrenze unterschreitet.

Ergibt die Prifung eine Unterschreitung in mindestens einem Quartal, so wird in den
nach Nr. 1 reduzierten Quartalen die Honorarreduzierung in dem Umfang
zuriickgenommen bis die Summe der innerhalb des Jahresbezuges anerkannten
Leistungsanforderungen der Summe der abgerechneten Leistungen entspricht,
hdchstens jedoch der Summe der Honorarobergrenzen der vier Quartale.

Der quartalsweise Umfang der Ricknahme bestimmt sich aus dem Verhéltnis der
Uberschreitung der Honorarobergrenze der einzelnen Quartale zZur
Gesamtiiberschreitung der saldierten Honorarobergrenzen der Quartale innerhalb des
Jahresbezuges.

Die Nachvergttungen sind Vergitungsdifferenzen im Sinne des § 6 Abs. 7.

8§ 9 Leistungsbegrenzung bei halftigem Versorgungsauftrag

(1)

Arzte mit zeitlich halftigem Versorgungsauftrag gemaRR § 95 Abs. 3 Satz 1 SGB V
unterliegen einer Leistungsbegrenzung nach Mal3gabe der Abséatze (2) bis (4).
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(2)

®3)

(4)

(®)

Bei Reduzierung eines zeitlich vollen in einen halftigen Versorgungsauftrag eines
Arztes, reduziert sich das abrechenbare Leistungsvolumen dieses Arztes auf 50 v.H.
des im selben Quartal vor Reduzierung des Versorgungsauftrages (Basiszeitraum)
abgerechneten Leistungsvolumens (Leistungsgrenze), jedoch nicht auf weniger als
50 v.H. des Fachgruppendurchschnitts. Fur Arzte mit zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen
wird die Leistungsgrenze auf 50 % der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze festgelegt.

Liegen entsprechende Daten fur den Basiszeitraum nicht vor, wird als Leistungsgrenze
50 v.H. des durchschnittlichen Leistungsvolumens je Arzt der jeweiligen Fachgruppe im
Basiszeitraum zugrunde gelegt. Fur Arzte mit zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen wird
die Leistungsgrenze auf 50 % der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze festgelegt.

Die Leistungsgrenze nach Abs. (2) und (3) folgt ab dem 5. Quartal der Entwicklung des
Fachgruppendurchschnitts auf Basis der Regelung nach § 23 f. der Bedarfsplanungs-
Richtlinien-Arzte.

Uberschreitet die nach § 5 Abs. (3) festgestellte Leistungsanforderung der Praxis die
Leistungsgrenze des jeweiligen Quartals, so erfolgt eine gleichméfige Reduzierung der
Punktzahlanforderung Uber alle Leistungen auf die Leistungsgrenze. Jeweils nach
Ablauf von vier Quartalen (Jahresbezug) wird fur Praxen, die unter die oben genannte
Leistungsbegrenzung fallen, geprift, ob in mindestens einem dieser Quartale die
anerkannte Leistungsanforderung nach Satz 1 die Leistungsgrenze unterschreitet.

Ergibt die Prifung eine Unterschreitung in mindestens einem Quartal, so wird in den
nach Satz 1 reduzierten Quartalen die Reduzierung in dem Umfang zurickgenommen,
bis die Summe der innerhalb des Jahresbezuges anerkannten Leistungsanforderungen
der Summe der abgerechneten Leistungen entspricht, hochstens jedoch der Summe
der Leistungsgrenzen.

Der quartalsweise Umfang der Ricknahme bestimmt sich aus dem Verhaltnis der
Uberschreitung der Leistungsgrenze der einzelnen Quartale zur Gesamtiiberschreitung
der saldierten Leistungsgrenzen der Quartale innerhalb des Jahresbezuges.

Die Nachvergutungen sind Vergitungsdifferenzen im Sinne des § 6 Abs. 7.

§ 10 Verfahrensregeln

(1)

(2)

Bei der Berechnung von Veradnderungsraten fir Leistungen/Vergitungen sowie bei der
Gegenuberstellung von Leistungen/Vergitungen sind - sofern nicht ausdriicklich etwas
anderes im Einzelnen vorgesehen ist - die Vergltungen in der sachlichen Zuordnung
des Abrechnungsquartals zugrunde zu legen und zwar auch fir das entsprechende
Vorjahres- oder Referenzquartal.

Soweit auf EBM-Leistungen Bezug genommen wird, sind diese mit Stand 01.10.2008
definiert. Bei EBM-Anderungen treten die EBM-Nachfolgeleistungen an die Stelle der
EBM-Leistungen mit Stand 01.10.2008.
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Teil C

a) Kassenfusionen

Bei Fusionen von Krankenkassen werden die jeweils vereinbarten morbiditatsbedingten
Gesamtvergitungen gewichtet mit den Versichertenzahlen der fusionierenden Kassen
zusammengefasst.

b) Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erfolgt gemaR Anlage 3.
Abweichende oder erganzende gesamtvertragliche Regelungen zur Berechnung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (z.B. bezliglich der Bereinigung bei Abschluss von
Selektivvertragen) bleiben unberthrt.

c) Organisatorischer Overhead im Rahmen des Mammographie-Screenings

Von der Vergitung der Leistungen der praventiven Mammographie nach Unterabschnitt
1.L1.7.3 EBM wird seitens der KVN neben den ublichen Verwaltungskostenbeitragen der in
der Vergutung enthaltene Aufschlag in Hohe von 10 % fir den organisatorischen Overhead
(ohne die Zentralle Stelle) in Abzug gebracht.

d) Verhandlungen uber eine Regelung zu Nr. 3.1 des Beschlussteils C des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 02.09.2009 erfolgen unter den Rahmenbedingungen einer
entsprechenden Entscheidung des Bundessozialgerichts.

e) Die Vereinbarung zur Umsetzung der Festsetzung Nr. 5 im Schiedsamtsverfahren LSAA
1/2008 vom 13.12.2008 erfolgt in separater Vereinbarung und steht unter dem Vorbehalt
einer rechtskréaftigen Bestéatigung dieser Festsetzung Nr. 5.

f) Die Umsetzung der RLV-Transparenzbeschlisse des (Erweiterten) Bewertungsaus-
schusses erfolgt entsprechend des Ergebnisses des Schiedsamtsverfahrens LSAA 1/2011
vom 25.05.2011.
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Teil D

Inkrafttreten

Diese Vereinbarung gilt erstmals fur die Abrechnung und die Verteilung der Vergutungen fir
die im 1. Quartal 2011 erbrachten Leistungen. Sie kann mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende gekiindigt werden. Im Falle der Kindigung gilt diese Vereinbarung bis zum
Inkrafttreten der Folgevereinbarung fort.

Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die
Vereinbarung im Ubrigen dennoch giiltig, es sei denn die unwirksame Bestimmung war fur
eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Festhalten an dem Vertrag nicht
zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die
unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem urspringlichen
Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am N&achsten kommt. Erweist
sich diese Vereinbarung als lickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung
der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu erganzen.
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Anlage 1 zur Vereinbarung: Beschliisse des (Erweiterten)
Bewertungsausschusses

Die Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses vom 05./11.10.2010, 24.11.2010,
22.12.2010 sowie 25.01.2011 sind als Anlage 1 beigefugt.
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Anlage 2 zur Vereinbarung: Belegarztliche Leistungen

§ 1 Allgemeines

Nachstehende Regelungen ersetzen die bisherigen Regelungen des HVV zur Vergitung
belegarztlicher Leistungen.

§ 2 Verglutungsumfang

(1) Soweit nachstehend nichts anderes geregelt ist, ergibt sich der Vergutungsumfang aus
dem Anhang zu dieser Anlage.

Eine Bericksichtigung auch des technischen Teils der Leistungen scheidet im Hinblick
auf die Vergutung nach den Grundsatzen fur die Vergutung der
Krankenhausbehandlung gemal § 39 SGB V aus, sofern nicht Abweichendes geregelt
ist.

(2) Besondere Kosten sind nach Teil B, § 3, zu dieser Vereinbarung berechnungsfahig.

(3) Wegeentschadigungen kdnnen nicht berechnet werden, wenn der Belegarzt seinen
Praxissitz in dem Gebaude/Gebaudekomplex/auf dem Gelédnde des Krankenhauses
hat, in dem er die belegarztlichen Leistungen erbringt.

§ 3 Leistungen am Aufnahmetag

Ambulant ausgefuhrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt nach den
Grundsétzen der Vergutung fur stationdre Behandlung honoriert, wenn der Kranke an
demselben Tag in die stationdre Behandlung dieses Vertragsarztes (Belegarztes)
genommen wird. Werden diese Leistungen bei Besuchen erbracht oder in dringenden Fallen,
in denen nach ambulanter vertragsarztlicher Behandlung auf3erhalb des Krankenhauses die
Krankenhauseinweisung erfolgt, so werden sie als ambulante vertragsarztliche Leistungen
vergiitet (§ 41 Abs. 1 BMV-A bzw. § 33 Abs. 1 EKV).

§ 4 Leistungen am Entlassungstag

Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen werden einem Vertragsarzt nach den
Grundsatzen der Vergiltung fur stationdre Behandlung honoriert, wenn der Patient an
demselben Tag aus der stationdren Behandlung dieses Vertragsarztes oder eines
Belegarztes an demselben Krankenhaus entlassen wurde. Sofern am Tage der
Krankenhausentlassung nach der Krankenhausentlassung ein dringender Besuch (wegen
der Erkrankung unverziglich nach Bestellung ausgefiihrt) erfolgt, so sind dieser Besuch und
die zugehdrige Wegeentschadigung berechnungsfahig.

§ 5 Leistungen wahrend der Gbrigen Tage des stationaren Aufenthaltes

Die Leistungen des Belegarztes an allen Tagen des stationdren Aufenthaltes des Patienten
mit Ausnahme des Aufnahmetages und des Entlassungstages werden ohne Ausnahme nach
den Grundsétzen der Vergitung fur stationdre Behandlung honoriert. Das gilt auch fur den
Fall, in dem der Arzt Apparate und/oder sonstige Hilfen aus seiner eigenen Praxis einsetzt.
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Es ist nicht zuldssig, den Patienten fir einen oder mehrere Tage aus der stationdren
Behandlung zu entlassen, um wahrend dieser Unterbrechung ambulante vertragsarztliche
Leistungen zu erbringen oder erbringen zu lassen. Bei kurzfristiger Unterbrechung der
stationaren Behandlung und zwischenzeitlicher ambulanter Abrechnung durch den Belegarzt
oder einen anderen Vertragsarzt ist die KVN-Bezirksstelle berechtigt, die ambulant
abgerechneten Leistungen nach den Grundsétzen der Vergutung fur stationare Behandlung
abzurechnen.

§ 6 Vergiutungsregelungen fur Anasthesien

(1)

(2)

®3)

Sofern die Anésthesieleistungen nicht mit dem Pflegesatz oder auf sonstige Weise
stationdr abgegolten sind (so genannte gemischte Krankenhduser) werden die
Andsthesieleistungen mit den Preisen des EBM abgerechnet.

Soweit in den Abrechnungsbestimmungen vorgeschrieben oder aufgrund der
fachgebietlichen Zuordnung geboten, sind Anasthesieleistungen nur durch Fachéarzte
fur Anasthesie abrechnungsfahig.

Fiur das Aufsuchen der Belegabteilungen des Krankenhauses kann der hinzugezogene
anasthesiologisch téatige zugelassene Vertragsarzt auch die Nr. 01414 EBM und ggf.
Nrn. 01100, 01101 oder 01102 EBM abrechnen.

Fur das Aufsuchen eines Belegkrankenhauses kann der hinzugezogene
anasthesiologisch tatige zugelassene Vertragsarzt Wegeentschadigungen berechnen,
und zwar insgesamt 1x fir Leistungen bei mehreren Kranken und einer Anreise zu dem
betreffenden Krankenhaus.

Wegeentschadigungen kénnen von dem hinzugezogenen anasthesiologisch tétigen
zugelassenen Vertragsarzt nicht berechnet werden, wenn dieser seinen Praxissitz in
dem Gebaude/Gebaudekomplex/auf dem Gelande des Krankenhauses hat, in dem
auch die Anasthesieleistungen erbracht werden.

§ 7 Vergiutungen fur hinzugezogene Arzte ohne § 6

(1)

(2)

Zieht der Belegarzt einen niedergelassenen Vertragsarzt zur Assistenz hinzu, kann
dieser ggf. nur die Vergitung nach Nrn. 01100, 01101 oder 01102 EBM berechnen.
Daneben kann der assistierende zugelassene Vertragsarzt eine Wegeentschadigung
berechnen, und zwar insgesamt 1x fur Leistungen bei mehreren Kranken und einer
Anreise zu dem betreffenden Belegkrankenhaus.

Wegeentschadigungen kénnen von dem hinzugezogenen Arzt nicht berechnet werden,
wenn dieser seinen Praxissitz/Beschéaftigungsort im Geb&ude/Gebaudekomplex/auf
dem Gelande des Krankenhauses hat, in dem auch die Leistungen erbracht werden.

Zieht der Belegarzt einen am Krankenhaus (so genanntes gemischtes Krankenhaus)
angestellten nachgeordneten Arzt, der in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig
wird, zur Operationsassistenz hinzu, entsteht hierdurch kein Vergitungsanspruch.
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8 8 Fortfall der Vergutung

Eine Vergltung arztlicher Leistungen entfallt, wenn das Honorar im (brigen stationéren
Bereich, z. B. durch einen Pflegesatz, abgegolten ist (so genannte gemischte
Krankenh&user).

§ 9 Vergltung des arztlichen Bereitschaftsdienstes fir Belegpatienten

(1)

()

®3)

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aul3erhalb der regelmaf3igen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden. Der Belegarzt
hat - ggf. durch eine Bestdtigung des Krankenhaustragers - gegeniber der
Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen, dass ihm Kosten flr den arztlichen
Bereitschaftsdienst fir Belegpatienten entstanden sind.

Der von Belegarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst féllt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.
Jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines Assistenten oder von
Krankenhauséarzten fur den Belegarzt fallt nicht unter diese Regelung.

Als Kostenpauschale bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu vergltenden arztlichen
Bereitschaftsdienstes wird die Nr. 40170 BMA bzw. E-GO in Ansatz gebracht. Die
Abrechnung erfolgt fiir jeden Belegpatienten nach der Zahl der Pflegetage.
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Anhang zu Anlage 2 der Vereinbarung: Verglitungsumfang geman § 2
der Anlage 2

1. Dem nach den Bundesmantelvertrdgen anerkannten Belegarzt sowie Vertragsarzte nach
8§ 6 werden die Visiten in einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108 SGBV je
Patient nach Nr. 01414 vergutet.

Die Grundsatze des Vertrages nach 8 115b SGB V auf der Basis des § 39 SGB V zur
Vermeidung nicht notwendiger stationdrer Krankenhausbehandlung sind zu beachten,
insbesondere der Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender
Eingriffe sowie die relevanten Ausnahmetatbestande.

Bei dringend angeforderten und unverziglich ausgefiihrten Einzelvisiten kann der
Belegarzt sowie der Vertragsarzt nach 8§ 6, entgegen den Bestimmungen der Praambel
zum Abschnitt 36.2, die Leistung nach der Nr. 01414, ggf. in Verbindung mit der Gebuhr
nach Nr. 01100 bzw. 01101, berechnen. Zusatzlich kann jeweils die entsprechende
Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld angesetzt werden.

Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung der Leistungen nach den Abschnitten
1.5, 2.5 (mit Ausnahme der in 3. c) genannten Leistungen), 3.2, , 4.2, , 7.3, 18.3, 304
(mit Ausnahme der in 3. ¢) genannten Leistungen), 30.7.1, 31.1.2, 31.2, 31.3, 31.4, 31.5,
35.2 sowie der Leistungen nach den Nrn. 01410, 01411, 01413, 01440, 01700, 01701,
01721, 01910, 01911, 08542, 10330, 13300, 13500, 13501, 13502, 13545, 13550,
13600, 13601, 13602, 13650, 13700, 14240, 14313, 14314, 16230, 16231, 21230,
21231, 21232 32001 und 40100 ausgeschlossen.

2. Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist eine Begrindung erforderlich mit
Ausnahme von Visiten am Operationstag oder an dem auf die Operation folgenden Tag.

Die Leistung nach Nr. 01414 in Verbindung mit den Leistungen nach den Nrn. 01100
oder 01101 kann der Belegarzt und der Vertragsarzt nach § 6, entgegen den
Bestimmungen der Prdambel zum Abschnitt 36.2, auch dann berechnen, wenn die Visite
wegen der Art der Erkrankung zu diesem Zeitpunkt dringend erforderlich war und
unverzuglich ausgefihrt wurde.

3. Ferner werden dem Belegarzt vergltet:

a) die Pauschalerstattungen der Abschnitte 40.3 (mit Ausnahme der in 1. genannten
Leistung), 40.4, 40.5 mit 100 % der Vergutungssatze,

b) alle weiteren Leistungen mit 100 % der Verglitungssatze, mit Ausnahme der unter
¢), d) und e) aufgefuhrten Leistungen,

c) die Leistungen nach dem Kapitel 33, den Abschnitten 30.7 (mit Ausnahme der in 1.
genannten Leistungen), 34.2, 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, 13311, 13400 bis 13435, 13551 bis 13561, 13651 bis
13675, 13701, 30430, 30431, 34500 und 34501 mit 60 % der Vergitungssatze,
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d) - die Kosten der Laborleistungen des vertraglichen Anhangs zu Kapitel 32, sofern

sich eine Bewertung von mindestens 160 Punkten ergibt,
- die Leistungen des Abschnittes 19.3,

- die den Leistungen des Kapitels 32, einschl. des vertraglichen Anhangs und des
Abschnitts 19.3 entsprechenden Leistungen aus den Abschnitten 1.7 und 11.3, die
mit mindestens 160 Punkten bewertet sind,

mit 60 % der Verglutungssatze.

- Die Leistungen des Kapitels 32 sowie die entsprechenden Leistungen aus den
Abschnitten 1.7 und 11.3 sind nur berechnungsfahig, wenn sie in
Belegkrankenhausern erbracht werden und die diesbeziglich in den
Bundesmantelvertragen genannten Voraussetzungen erfullt sind. Laborleistungen,
die in gemischten Krankenhausern erbracht werden, sind nicht berechnungsféhig,

e) die Leistungen der Abschnitte 17.3, 34.3 und 34.4 sowie die Leistung nach der

Nr. 34502 mit 20 % der Vergutungsséatze.

4. Die reduzierten Vergitungssatze nach 3. gelten unabhangig davon, ob Apparaturen
bzw. Gerate des Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des Belegarztes
befinden, benutzt werden.

5. Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte konnen unter den Voraussetzungen des
§ 33 Absatze 2, 6 und 7 Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen bzw. 8 41 Abs. 2, 6
und 7 Bundesmantelvertrag-Arzte berechnen:

a. fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei Durchfihrung von

Assistenzleistungen

- die Leistung nach der Nr. 01414 fir jeden Kranken mit 70 % des Vergutungssatzes
und insgesamt einmal die entsprechende Wegepauschale/ das entsprechende
Wegegeld,

- die Leistung nach der Nr. 01414 mit 70 % des Vergltungssatzes in Verbindung mit
der Gebuhr nach Nr. 01100 bzw. 01101, wenn die zeitlichen Rahmenbedingungen
der Leistungslegende der Nrn. 01100 bzw. 01101 erflllt sind und je Fall die
entsprechende Wegepauschale/das entsprechende Wegegeld,

b. bei Durchfiihrung von Narkosen/Anasthesien die Leistungen nach den Nrn. 01852,

01853, 01856, 01857, 01903, 01913 und 01914 sowie nach den Kapiteln 2, 5 und

den Abschnitten 36. 3 und 36.5 unter Beriicksichtigung der Punkte 1 bis 4.

6. Die Leistungen eines anderen an demselben Krankenhaus tatigen Belegarztes, der zur

Diagnostik und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach den Bestimmungen der
Punkte 1 bis 4 verglitet.
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7.

Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes flr Belegpatienten

a)

b)

Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenommen, wenn sich der
bereitschaftsdiensthabende Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder des
Belegarztes aufRerhalb der regelmafigen Arbeitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im
Bedarfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) rechtzeitig tatig zu werden.

Die Vertragskrankenkassen entgelten die Wahrnehmung dieses
Bereitschaftsdienstes, wenn dem Belegarzt durch seine belegéarztliche Téatigkeit
Aufwendungen fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen. Der Belegarzt hat
- gof. durch eine Bestiatigung des Krankenhaustragers — gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen, dass ihm Kosten fir den &arztlichen
Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten entstanden sind.

Der von Belegéarzten selbst wahrgenommene Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die
vorstehende Regelung. Fir einen solchen Bereitschaftsdienst wird kein Entgelt
gezahlt. Dies gilt auch fiir jegliche Art von Rufbereitschaft des Belegarztes, seines
Assistenten oder von Krankenhausarzten fiir den Belegarzt.

Als  Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdienstes wird von den
Vertragskrankenkasse der auf der Bundesebene vereinbarte Betrag je Patient und
Pflegetag gezahilt.

Die Abrechnung erfolgt auf dem Belegarztschein fir jeden Belegpatienten nach der Zahl
der Pflegetage.
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Anlage 3 der Vereinbarung: Ermittlung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung

Ermittlung der morbiditadtsbedingten Gesamtvergitung
- niederséchsische und auRerniedersachsische Arzte -
- Versicherte mit Wohnsitz in Niedersachsen (inkl. Wohnsitz im Ausland bei nds. Kassen) -
Abrechnungsquartal x/2011 - Ausgangsquartal x/2008

[1.] Vereinbarter Leistungsbedarf gem. Datenlieferung des Instituts des Bewertungsausschusses

in der Satzarzt ARZTRG87c4MGV_KV17_20081024 (Version 2.0 vom 24.10.2008) Punkte

[1.1] Bereinigung (...) Punkte
[2.] Versicherte mit Wohnsitz in Niedersachsen im Ausgangsquartal Versicherte
[2.1] Versicherte mit Kostenerstattung im Ausgangsquartal 2008 Versicherte
[3.] Versicherte mit Wohnsitz in Niedersachsen im Abrechnungsquartal Versicherte
[3.1] Versicherte mit Kostenerstattung im Abrechnungsquartal 2010 Versicherte
[4] Zwischensumme vereinbarter Leistungsmenge fir 2010 = ([LH2.1]) / ([2)-[2.1]) x ([81-3.1)) Punkte
[4.1] Bereinigung (...) Punkte
[5] Versicherte mit Wohnsitz in Niedersachsen im Abrechnungsquartal Versicherte
[5.1] Versicherte mit Kostenerstattung im Abrechnungsquartal 2011 Versicherte

.| Steigerungsfaktor It. Beschluss 25. Sitzung vom 24.11. rozen
[6.] Stei faktor It. Beschl 25. Si 24.11.2010 P t
7] Zwischensumme vereinbarter Leistungsmenge fir 2011 = ([41[4.1]) / (BI-[8.1)] x ([5]-{5.1]) x (1+[6]) Punkte

] Vereinbarter regionaler Punktwert gema c Abs. ent
8] Vereinb ionaler Punk alR § 87c Abs.3 SGB V C

. orhersehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung im Abrechnungsquartal =[7] x Euro
9] Vorh hb biditatsbedi G U im Abrech | =1[7] x[8]/100
[9.1] Bereinigungsbetrag gemaR Vorgang 995 bis 998 Euro

. ereinigungsbetrag (... uro
9.2] Bereini b E
[9.3] Endgiiltige MGV =[9]-19.1]-19.2] Euro
[10.] nur nachrichtlich: Leistungsanforderung im Abrechnungsquartal Euro

[11.] nur nachrichtlich: Bewertungsquote im Abrechnungsquartal = ([9]-[9.11[9.2]) / [10] Prozent
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Anlage 4 der Vereinbarung: EGV-Begrenzung

Begrenzung der Steigerung der extrabudgetéren Gesamtvergutung (EGV) fir das 1. und 2. Quartal 2011
in Umsetzung des Beschlusses des Landesschiedsamtes vom 28.03.2011

Al
[B]

GKV-Versichertenzahl im 1. bzw. 2. Quartal 2010:
GKV-Versichertenzahl im 1. bzw. 2. Quartal 2011:

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Belegarztliche Leistungen

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0]

[

[2]

B1=12]/[A] x [B]

[4] = [3] + 0,9% [5)

6] =[4]/[5] * 100
(max. 1,0 / min. 0,9)

[71=15]x 6]

[81=15]-[7]

wenn [6] = 90%,
dann (7] - (4]

2

Kinderarzte

13

Anéasthesisten

14

Augenéarzte

15

Chirurgen

16

Gynakologen

18

HNO-Arzte/Phoniater

19

Dermatologen

21

facharztliche Internisten

22

Angiologen

26

Hamato-/Onkologen

27/28]

Kardiologen

32

MKG-Chirurgen

33

Nenenarzte/Neurologen

35

Nuklearmediziner

36

Orthopéaden

47

Urologen

50

Neurochirurgen

90

Sonstige Fachgruppen

SUMME

I ol RCRNON ROl NON RON NONNON NON NON ROl ROl RON NN NON NN NON Rol

GKV-Quote =[7]/[5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Ambulante Operationen inkl. PTK

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0]

[1b]

[2]

[B1=12]/[A] x [B]

[4] = [3] + 0,9% 5]

[6] = [4]/[5] * 100
(max. 1,0 / min. 0,9)

[71=15] x 6]

[81=15]-[7]

wenn [6] =90%,
dann [7] - 4]

Allgemeinmediziner

Kinderarzte

13

Anésthesisten

14

Augenarzte

15

Chirurgen

16

Gynakologen

17

Gynakologen mit
Reproduktionsmedizin

18

HNO-Arzte/Phoniater

19

Dermatologen

21

fachérztliche Internisten

22

Angiologen

25

Gastroenterologen

26

Héamato-/Onkologen

27

Kardiologen

28

invasive Kardiologen

29

Pneumologen

32

MKG-Chirurgen

36

Orthopéden

43

Radiologen

47

Urologen

48

Reha-Mediziner

50

Neurochirurgen

61

Nephrologen

90

Sonstige Fachgruppen

SUMME

LI KON NON NON RO NON ROl NORNON ROl NON ROl ROl RON RO NON RO NON BNOR ROl NOR NON ROl NON ol

GKV-Quote =[7]/[5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Vakuumstanzbiopsien

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0]

[1b]

[2]

[B1=12]/[A] x [B]

[4]=[3] +0,9% [5]

[6] = [4]/[5] * 100
(max. 1,0 / min. 0,9)

[71=15] x 6]

[81=15]-[7]

wenn [6] =90%,
dann (7] - 4]

kel

o

Sonstige Fachgruppen

- €

€

SUMME

- R

€

GKV-Quote =[7]/[5]
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Begrenzung der Steigerung der extrabudgetdren Gesamtvergutung (EGV) fur das 1. und 2. Quartal 2011
in Umsetzung des Beschlusses des Landesschiedsamtes vom 28.03.2011

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Strahlentherapie

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0

[1b]

[2

[81=121/1A] x [B]

[4] =[3] + 0,9% [5]

[6] =[4] /5] * 100
(max. 1,0 / min. 0,9)

[71=151x [6]

[8]=1[5]-[7]

wenn [6] =90%,
dann [7] - 4]

19

Dermatologen

35

Nuklearmediziner

43

Radiologen

90

Sonstige Fachgruppen

SUMME

a [ ad| | ad

GKV-Quote =[7]/[5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Kinstliche Befruchtung

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0]

[1b]

[2]

[B1=12]/[A] x [B]

[4]=[3] +0,9% [5]

[6] = [4]/[5] * 100
(max. 1,0 /min. 0,9)

[71=15] x 6]

[81=15]-[7]

wenn [6] =90%,
dann (7] - 4]

13

Anéasthesisten

16

Gynakologen

17

Gynéakologen mit
Reproduktionsmedizin

90

Sonstige Fachgruppen

SUMME

(o] (o] a e |

GKV-Quote =[7] / [5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Substitutionsbehandlung

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0

[1b]

[2

[81=121/1A] x [B]

[4]=[3]+0,9% [5]

[6] =[4] /5] * 100
(max. 1,0 / min. 0,9)

[71=[51x [6]

[8]=1[5]-[7]

wenn [6] =90%,
dann [7] - (4]

Allgemeinmediziner

16

Gynakologen

18

HNO-Arzte/Phoniater

21

facharztliche Internisten

26

Hamato-/Onkologen

33

Nenvenarzte/Neurologen

38/39)

Facharzte fur Psychiatrie
und Psychotherapie

90

Sonstige Fachgruppen

SUMME

ar fan | dh | an || || dh

GKV-Quote =[7] / [5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Sachkosten (Betragserfassung)

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze Anforderung

Quote

Honorar

Unbezahlt

Uberzahlt

[0]

[1b]

[2

[381=121/1A] x [B]

[4]=[3] +0,9% [5]

[6] =[4]/[5] * 100
(max. 1,0 / min. 0,9)

[71=15]x [6]

[8]=1[5]- [7]

wenn [6] =90%,
dann (7] - [4]

Allgemeinmediziner

13

Anésthesisten

14

Augenéarzte

15

Chirurgen

16

Gynakologen

17

Gynéakologen mit
Reproduktionsmedizin

21

facharztliche Internisten

22

Angiologen

25

Gastroenterologen

26

Hamato-/Onkologen

27

Kardiologen

28

invasive Kardiologen

29

Pneumologen

32

MKG-Chirurgen

36

Orthopéaden

43

Radiologen

47

Urologen

61

Nephrologen

90

Sonstige Fachgruppen

SUMME

a ffanfa|afa|ala|d]|dfd|dmidm|dm]d|f d [d]d|d]|d|ddn

GKV-Quote =[7]/[5]
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Al
[B]

GKV-Versichertenzahl im 3. bzw. 4. Quartal 2010:
GKV-Versichertenzahl im 3. bzw. 4. Quartal 2011:

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Belegarztliche Leistungen

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze

Uberzahlung aus
1/2011 bzw. 2/2011

Anforderung

Quote

Honorar

[0]

[

[2]

[B]=[2]/[Alx [B]

[4] = [3] +0,9%

[4a]

[5]

[6] = (4]-[4a))/[5]*100
(max. 1,0 / min. 0,0)

[71=15]x [6]

2

Kinderarzte

13

Anésthesisten

14

Augenarzte

15

Chirurgen

16

Gynakologen

18

HNO-Arzte/Phoniater

19

Dermatologen

21

facharztliche Internisten

22

Angiologen

26

Hamato-/Onkologen

27/28

Kardiologen

32

MKG-Chirurgen

33

Nervenéarzte/Neurologen

35

Nuklearmediziner

36

Orthopaden

47

Urologen

50

Neurochirurgen

920

Sonstige Fachgruppen

SUMME

GKV-Quote =[7]/[5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Ambulante Operationen inkl. PTK

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze

Uberzahlung aus
1/2011 bzw. 2/2011

Anforderung

Quote

Honorar

[0]

[1b]

[2]

[B8]=[2]/[Alx [B]

[4] = [3] +0,9%

[4a]

[5]

[6] = (4]-[4a))/[5]*100
(max. 1,0 / min. 0,0)

[71=15]x[6]

Allgemeinmediziner

Kinderarzte

13

Anésthesisten

14

Augenarzte

15

Chirurgen

16

Gynékologen

17

Gynakologen mit
Reproduktionsmedizin

18

HNO-Arzte/Phoniater

19

Dermatologen

21

facharztliche Internisten

22

Angiologen

25

Gastroenterologen

26

Hamato-/Onkologen

27

Kardiologen

28

invasive Kardiologen

29

Pneumologen

32

MKG-Chirurgen

36

Orthopaden

43

Radiologen

47

Urologen

48

Reha-Mediziner

50

Neurochirurgen

61

Nephrologen

920

Sonstige Fachgruppen

SUMME

GKV-Quote =[7]/[5]

AG

Arztgruppe (Kurzname)

Vakuumstanzbiopsien

VJQ-Honorar

Versicherten-
entwicklung

Obergrenze

Uberzahlung aus
1/2011 bzw. 2/2011

Anforderung

Quote

Honorar

[0]

[1b]

[

B1=[2/[Al x [B]

[4] = [3] +0,9%

[4a]

[5]

[6] = (4]-[4a))/[5]*100
(max. 1,0 / min. 0,0)

[71=[51x [6]

920

Sonstige Fachgruppen

€

SUMME

€

GKV-Quote =[7]/[5]
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Strahlentherapie

Versicherten- Uberzahlung aus
VJQ-Honorar Obergrenze 1/2011 bzw . 212011

entwicklung
[0] [1b] [2] [B1=[21/[A] x [B] [4]=[3] +0.9% [4a] [5]

AG | Arztgruppe (Kurzname)

Anforderung Quote Honorar

[6] = ([4]-[4a))/[5]*100

(max. 1,0 /min.0,0) | [1=BIX 6]

19 [Dermatologen

35 |Nuklearmediziner

43 |Radiologen

90 |[Sonstige Fachgruppen

SUMME - € - € - € - € - € - €

GKV-Quote =[7]/[5]

Kunstliche Befruchtung

Versicherten- Uberzahlung aus
VJQ-Honorar Obergrenze 1/2011 bzw . 212011

entwicklung
[0] [1b] [2] [31=[2]/[A] x [B] [4] = [3] +0,9% [4a] [5]

AG | Arztgruppe (Kurzname)

Anforderung Quote Honorar

[6] = ([4]-[4a))/[5]*100

(max. 1,0 /min.00) | A=BIX (6

13 [Anésthesisten

16 |Gynakologen
Gynakologen mit
Reproduktionsmedizin
90 |[Sonstige Fachgruppen

17

SUMME - € - € - € - € - € - €

GKV-Quote =[7]/[5]

Substitutionsbehandlung

Versicherten- Uberzahlung aus
VJQ-Honorar Obergrenze 1/2011 bzw . 212011

entwicklung
[0] [1b] [2] [31=[2]/[A] x [B] [4] = [3] +0,9% [4a] [5]

AG | Arztgruppe (Kurzname)

Anforderung Quote Honorar

[6] = ([4]-[4a))/[5]*100

(max. 1,0 /min.00) | =B

1 |Allgemeinmediziner

16 |Gynakologen
18 |HNO-Arzte/Phoniater

21 [fachérztliche Internisten

26 [Hamato-/Onkologen

33 [Nernvenarzte/Neurologen

Fachérzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie

90 |[Sonstige Fachgruppen

38/39

SUMME - € - € - € - € - € - €

GKV-Quote =[7]/[5]

Sachkosten (Betragserfassung)

Versicherten- Uberzahlung aus
VJQ-Honorar Obergrenze 12011 bzw. 212011

entwicklung
[0] [1b] [2 [B1=[21/[A] x [B] [4]=[3] +0.9% [4a] [5]

AG | Arztgruppe (Kurzname)
Anforderung Quote Honorar

[6] = ([4]-[4a))/[5]*100

(max. 1,0 / min. 0,0) [7]= (51 x (6]

1 |Allgemeinmediziner

13 |Anésthesisten

14 |Augenarzte
15 |Chirurgen

16 |Gynakologen

17 |Gynakologen mit
Reproduktionsmedizin

21 |facharztliche Internisten

22 |Angiologen

25 |Gastroenterologen

26 [Hamato-/Onkologen

27 |Kardiologen

28 |invasive Kardiologen

29 |Pneumologen
32 |MKG-Chirurgen
36 |Orthopéden

43 |Radiologen

47 |Urologen

61 [Nephrologen

90 |[Sonstige Fachgruppen

SUMME - € - € - € - € - € - €

GKV-Quote =[7]/[5]
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Hannover, den 12.09.2011

Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen

BKK Landesverband Mitte
Landesvertretung Niedersachsen

Landwirtschatftliche Krankenkasse
Niedersachsen-Bremen

(in Wahrnehmung der Aufgaben eines
Landesverbandes nach § 36 KVLG 1989)

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Der Leiter der vdek-Landesvertretung Niedersachsen

Anlagen

AOK - Die Gesundheitskasse
fir Niedersachsen

IKK classic
(in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes
nach § 207 Abs. 4a SGB V)

Knappschaft
Regionaldirektion Hannover



