Vereinbarung zur regionalen Umsetzung der Beschliss e des
Bewertungsausschusses nach § 87 b Abs. 4 SGB V vom 22. September 2009

fur das Jahr 2010

zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt

und

der AOK Sachsen-Anhalt,

dem BKK-Landesverband Ost, Landesreprasentanz Sachsen-Anhalt,
dem IKK Landesverband Sachsen-Anhalt,

der Knappschaft, Regionaldirektion Cottbus,

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland,
Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung sowie

den Ersatzkassen

- Barmer Ersatzkasse

- Techniker Krankenkasse (TK)

- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
- KKH-Allianz (Ersatzkasse)

- Gmunder ErsatzKasse (GEK)

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- Hamburg Minchener Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung Sachsen-Anhalt,

handelnd als



81
Praambel

Diese Vereinbarung regelt gemal 88 87 bis 87c SGB V unter Anwendung des jeweils
gultigen Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) die sich aus den Beschlissen des
Bewertungsausschusses vom 22. September 2009 bezlglich der Berechnungen der arzt-
und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina (RLV) sowie den Riickstellungen und sich
dariiber hinaus ergebende Vorgaben zur regionalen Umsetzung.

Die  Vertragspartner  erwarten  aufgrund der  Ankindigungsbeschlisse  des
Bewertungsausschusses vom 22. September 2009 Anderungen zum 1. April 2010
insbesondere zu folgenden Punkten:
- Einfuhrung von Fallwertzuschldgen zum RLV gem. Beschlussteil F Anlagen 1 und 2
zum Abschnitt I,
- Weitere Anpassungen der Vorgaben zur Berechnung des vorlaufigen RLV-
Vergitungsvolumens eines Versorgungsbereichs,
- MalBnahmen zur Stabilisierung der Hohe der RLV, z. B. durch
Fallzahlzuwachsbegrenzungsregelungen.

§2

Festlegung der RLV und zeitbezogenen Kapazitatsgren  zen

(1) Die Partner der Gesamtvertrage stellen fest, dass die im Beschlussteil F enthaltenen
Berechnungsformeln zur Festlegung arzt- und praxisbezogener Regelleistungsvolumina und
zeitbezogener Kapazitatsgrenzen Anwendung auf die in Anlage 1 genannten Arzte und
Psychotherapeuten in Sachsen-Anhalt finden.

(2) Die Preise der regionalen Euro-Geblhrenordnung stellen die Obergrenze in der
Vergutung der abgestaffelten Leistungen dar.

§3

Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelung

(1) Aus Sicherstellungsgriinden kann in nachfolgend begrindetem Einzelfall auf Antrag des
Arztes von der Minderung des Fallwertes entsprechend Beschlussteil F Abschnitt | Ziffer
3.2.1 abgewichen werden:

(a) bei Tatigkeit eines Arztes in einer Region, die durch den Landesausschuss als
unterversorgt, drohend unterversorgt oder mit lokalem Versorgungsbedarf definiert ist
oder

(b) bei positiver Entscheidung (ber einen Antrag beziiglich der Ubernahme von
Patienten entsprechend § 3 (4) b) und/oder c), sofern der individuelle Fallwert des
Arztes den Fallwert der Arztgruppe Uberschreitet.

(2) Ausnahmen von der Abstaffelung der Preise gemalf} Beschlussteil F Abschnitt | Ziffer 3.4
koénnen bei auRergewothnlich starken Erhdhungen der Zahl der behandelten Versicherten auf
Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA entsprechend dem hier
festgelegten Verfahren gewéhrt werden.

(3) Dem Antrag sind geeignete Nachweise fiir die vom Antragsteller vorgetragenen Griinde
hinzuzufigen. Die in der KVSA vorliegenden Nachweise wie Sammelerklarung,
Abwesenheitsmitteilung, Krankheitsmeldung, Nachweis von Mutterschutzzeiten, Beschlusse
des Zulassungsausschusses u. A. werden entsprechend herangezogen.
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(4) Eine aul3ergewohnlich starke Erhéhung der Zahl der behandelten Versicherten liegt vor
aufgrund

a) urlaubsbedingter Vertretung
wenn die RLV-Fallzahl im aktuellen Quartal die RLV-Fallzahl des
Vorjahresquartals um mehr als 20 %. Ubersteigt

b) krankheitsbedingter Vertretung
wenn die RLV-Fallzahl im aktuellen Quartal die RLV-Fallzahl des
Vorjahresquartals um mehr als 15 % Ubersteigt.

Der Antragsteller muss den/die zu vertretenden Arzt/Arzte benennen. Die fir das RLV
zugrunde zu legende Fallzahl des Antragstellers ist um die in Punkt a) bzw. b) tbersteigende
RLV-Fallzahl zu erhéhen.

c) der Aufgabe oder des Ruhens einer Zulassung oder genehmigten Tatigkeit mit
gleichem oder é&hnlichem Versorgungsauftrag in der naheren Umgebung des
Antragstellers, wenn die RLV-Fallzahl des Antragstellers im aktuellen Quartal die RLV-
Fallzahl des entsprechenden Vorjahresquartals um mehr als 10 % Ubersteigt.

Liegen diese Vorraussetzungen vor, erhalt der antragstellende Arzt, die tGber 110 % des
Vorjahresquartals liegende RLV-Fallzahl anerkannt.

d) eines aufRergewdhnlichen und/oder durch den Arzt unverschuldeten Grundes, der zu
einer niedrigeren RLV-Fallzahl des Arztes im Aufsatzquartal gefuhrt hat. Hierzu zahlt
z. B. Krankheit des Arztes.
Es erfolgt eine Uberprifung der RLV-Fallzahlentwicklung und der vorgetragenen
Grunde:

o Als Griunde fir eine langere Abwesenheit oder eingeschrankte Praxistatigkeit
kommen Krankheit mit einer Dauer von mehr als 10 Arbeitstagen,
Schwangerschaft, Mutterschutz und andere nachvollziehbare Ursachen in
Betracht. Voraussetzung einer Entscheidung in diesen aufgeftihrten Fallen ist,
dass geeignete Nachweise durch den Antragsteller erbracht werden. Bei
Verringerung der Praxistatigkeit ist der eingeschrankte Umfang der
Sprechstunden nachzuweisen.

o Berucksichtigung findet auch eine RLV-Fallzahlsteigerung infolge einer
erstmaligen Genehmigung fiir Hausarzte zur Erbringung von facharztlichen
Leistungen aus Sicherstellungsgriinden. Fur die Entscheidung heranzuziehen
ist der aktuelle Beschluss des Zulassungsausschusses. Ausgenommen sind
die Leistungen des Hausarztes, die nicht dem RLV unterliegen oder Uber
Fallwertzuschlage vergitet werden.

Die Anpassung der sich daraus ergebenden RLV-Fallzahl erfolgt langstens fur den Zeitraum
von vier Quartalen.

§4
RLV bei Neuzulassung und Umwandlung der Kooperation sform

(1) Fur Arzte gemaR Anlage 1 1.1, die die vertragsarztliche Tatigkeit aufnehmen, wird geman
Beschlussteil F Abschnitt | Ziffer 3.5 zur Berechnung der RLV (ber einen Zeitraum von acht
Quartalen anstelle der RLV-Fallzahl des Arztes des Vorjahresquartals die durchschnittliche
RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe des jeweiligen Vorjahresquartals verwendet. Im Ubrigen
findet der Beschlussteil F entsprechende Anwendung.



(2) Fur Arzte gemafl Anlage 1 1.1, die die vertragsarztliche Tétigkeit auf- und eine Praxis
Ubernehmen, wird zur Berechnung der RLV Uber einen Zeitraum von acht Quartalen anstelle
der RLV-Fallzahl des Arztes des Vorjahresquartals die RLV-Fallzahl je Arzt des Vorgangers
verwendet. In den ersten vier Quartalen der Aufnahme der vertragarztlichen Tatigkeit wird
die RLV-Fallzahl je Arzt des Vorgéngers des Vorjahresquartals, im 2. Jahr der Tatigkeit wird
die RLV-Fallzahl je Arzt des Vorgéngers des Vorvorjahresquartals verwendet, soweit dessen
Fallzahl im jeweiligen Vorjahresquartal bzw. Vorvorjahresquartal die durchschnittliche RLV-
Fallzahl der Arztgruppe im entsprechenden Quartal Ubersteigt. Unterschreitet die Fallzahl
des Vorgangers die durchschnittliche RLV-Fallzahl je Arzt der Arztgruppe des
Vorjahresquartals bzw. Vorvorjahresquartal, wird die jeweilige durchschnittliche RLV-Fallzahl
je Arzt der Arztgruppe des entsprechenden Quartals verwendet. Im Ubrigen findet der
Beschlussteil F entsprechende Anwendung.

(3) Die Berechnung der Fallzahlen fir die Fallwertzuschlage gem. Beschlussteil F,
Abschnitt I, Anlage 1 Ziffer 5 und 6 erfolgt entsprechend Abs. 1 bzw. 2.

(4) Abweichend von Abs. 1 bis 3 wird fir erméachtigte Arzte/Krankenhauser/
Institutionen/Einrichtungen, die die Tatigkeit aufnehmen oder bei denen der
Erméachtigungsumfang wesentlich verandert wurde, zur Berechnung der RLV Uber einen
Zeitraum von vier Quartalen anstelle der RLV-Fallzahl des Arztes/der Einrichtung des
Vorjahresquartals die tatsadchliche RLV-Fallzahl des Arztes/der Einrichtung des jeweiligen
Abrechnungsquartals verwendet. Im Ubrigen findet der Beschlussteil F entsprechende
Anwendung.

Far ermachtigte Facharzte far Radiologie werden Basisfallwerte und
leistungsbereichsbezogene Fallwerte gem. 8§ 10 gewaéhrt. Die fur diese Berechnung
erforderlichen RLV-Fallzahlen des entsprechenden Leistungsbereiches werden bei
Aufnahme der Tatigkeit im Rahmen einer Erméchtigung oder bei einer wesentlichen
Anderung des Erméachtigungsumfangs aus den RLV-Fallzahlen des betreffenden
Leistungsbereiches des jeweiligen Abrechnungsquartals ermittelt. Diese Regelung gilt flr
maximal 4 Quartale seit Beginn der vertragsarztlichen Tatigkeit oder der wesentlichen
Anderungen des Beschlusses. Die Fallwertabstaffelung gem. Abschnitt I. 3.2.1 des
Beschlussteils F findet auch fur die betreffenden Leistungsbereiche Anwendung. Im Ubrigen
findet der Beschlussteil F entsprechende Anwendung.

(5) Auf Antrag des Arztes gemalR Anlage 1 Ziffer 1.1 und nach Genehmigung durch die
KVSA kann auf die Anfangerregelung insoweit verzichtet werden, als anstelle der
durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe je Arzt des Vorjahresquartals oder die des
Vorgangers herangezogene RLV-Fallzahl die tatsédchliche RLV-Fallzahl des Arztes
verwendet wird. Diese Regelung gilt maximal fir acht Quartale ab Beginn der
vertragsarztlichen Tatigkeit. Im Ubrigen findet der Beschlussteil F entsprechende
Anwendung.

(6) Fur Facharzte fur Radiologie werden Basisfallwerte und leistungsbereichsbezogene
Fallwerte gem. § 10 gewahrt. Die fur diese Berechnung erforderlichen RLV-Fallzahlen des
entsprechenden Leistungsbereiches werden bei Ubernahme einer Praxis aus den RLV-
Fallzahlen des betreffenden Leistungsbereiches des Vorgangers ermittelt, soweit diese
oberhalb des Arztgruppendurchschnittes liegt. Fir den Fall, dass die RLV-Fallzahl des
Leistungsbereiches des Vorgéngers unterhalb des Arztgruppendurchschnittes fir den
betreffenden Leistungsbereich liegt, wird die Ho6he des Arztgruppendurchschnittes
herangezogen. Diese Regelung gilt fiir maximal 8 Quartale seit Beginn der vertragsarztlichen
Tatigkeit. Die Fallwertabstaffelung gem. Abschnitt I. 3.2.1 des Beschlussteils F findet auch
fur die betreffenden Leistungsbereiche Anwendung. Im Ubrigen findet der Beschlussteil F
entsprechende Anwendung.



85
Praxisbesonderheiten

Die Feststellung, ob im Einzelfall Praxisbesonderheiten gemaf Beschlussteil F Abschnitt I.
Ziffer 3.6 vorliegen, erfolgt auf Antrag des Arztes und nach Genehmigung durch die KVSA
fur einen Dbefristeten Zeitraum unter Beriicksichtigung einer Uberprufung der
Fallzahlentwicklung.

Es erfolgt eine Uberprufung der Praxisbesonderheiten hinsichtlich eines besonderen
Versorgungsauftrages oder einer besonderen, fur die Versorgung bedeutsamen fachlichen
Spezialisierung, wenn zusatzlich eine aus den Praxisbesonderheiten resultierende
Uberschreitung des durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe von mindestens 30 %
vorliegt, soweit bei dem Arzt bisher keine Unwirtschaftlichkeit festgestellt wurde. In
begriindeten Fallen kann davon abgewichen werden, wenn die fehlende Vergleichbarkeit
von Leistungen innerhalb der Arztgruppe vorliegt und/oder ein Arzt ein besonderes
Leistungsspektrum innerhalb der Arztgruppe erbringt und dieses auch im Vorjahr durch ihn
erbracht wurde.

Im Einzelfall erfolgt eine Uberprifung der vorgetragenen Sachverhalte unter
Hinzuziehung geeigneter Unterlagen, z. B. Beschluss des Zulassungsausschusses,
Genehmigung fur Hausarzte zur Erbringung von facharztlichen Leistungen aus
Sicherstellungsgrinden. Davon ausgenommen sind die Leistungen des Hausarztes,
die nicht dem RLV unterliegen oder Uber Fallwertzuschlage vergitet werden.

Der arztgruppenspezifische Fallwert des Arztes wird um 70 % des den
arztgruppenspezifischen Fallwertes Ubersteigenden Betrages erhdht. In begriindeten Féllen
kann davon abgewichen werden.

§6
Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten

(1) Die Feststellung, ob im Einzelfall ein Uberproportionaler Honorarverlust gemaf
Beschlussteil F Abschnitt | Ziffer 3.7 vorliegt, erfolgt auf Antrag des Arztes und nach
Genehmigung durch die KVSA.

(2) Verringert sich das Honorar einer Arztpraxis im Jahr 2010 um mehr als 15 % gegenuber
dem Vorjahresquartal, kann die KVSA auf Antrag des Arztes befristete Ausgleichszahlungen
an die Arztpraxis leisten, sofern die Honorarminderung aus der Umstellung der
Mengensteuerung auf die neue Systematik resultiert oder dadurch begriindet ist, dass die
Partner der Gesamtvertrdge bisherige Regelungen zu den sogenannten extrabudgetaren
Leistungen, Leistungsarten und Kostenerstattungen nicht fortgeftihrt haben.

a. Die Uberpriifung der Honorarentwicklung vor und nach Einfilhrung des RLV erfolgt
jeweils zwischen dem  Abrechnungsquartal und dem entsprechenden
Vorjahresquartal. Weiter zurlckliegende Zeitraume bleiben unbericksichtigt.
Voraussetzung ist, dass der zulassungsrechtliche Status in den zu vergleichenden
Quartalen identisch ist.

b. Fur den Vergleich unbertcksichtigt bleiben Griinde, die im Leistungsverhalten des
Arztes oder durch den Wegfall von Leistungen/Leistungsbereichen begriindet sind
und somit nicht unmittelbar aus der Umstellung der Mengensteuerung auf die neue
Systematik resultieren. Unbericksichtigt bleiben demnach z. B. Kosten gemaf
Kapitel 32 und 40.

Nach positiver Entscheidung durch den Vorstand erhalt der Antragsteller eine
Ausgleichszahlung in angemessener Hohe, bis maximal 85 % des Vorjahresquartals.
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Information Uber Einzelfalle

In den Fallen gem. 88 3, 4, 5 und 6 dieser Vereinbarung informiert die KVSA die
Vertragspartner monatlich tber die von ihr getroffenen Anpassungen der RLV durch
Ubermittlung des Namens des Arztes, des angepassten RLV sowie des Grundes fir die
Anderung. Wenn mehr als 30 % einer Arztgruppe positiv beschieden werden, stimmen die
Vertragspartner die Ursachen und ggf. daraus abzuleitende Malinahmen der
Honorarverteilung ab. Dariber hinaus koénnen die Vertragspartner in begriindeten
Einzelfallen eine tiefer gehende Analyse der getroffenen Entscheidungen einfordern.

§8
Bereinigung der RLV bei Selektivvertragen

(1) Gem. Beschlussteil F Abschnitt I. Ziffer 5 kdnnen die Partner der Gesamtvertrage die
Ermittlung und Festsetzung der RLV kassen- oder kassenartenbezogen durchflihren, wenn
eine Krankenkasse oder die gesamte Kassenart Vertrage geman 88 73b, 73c oder 140a ff.
SGB V abgeschlossen hat. Die Ermittlung und Festsetzung der RLV erfolgt dann je Arzt
getrennt fir die beteiligte Arztgruppe und beteiligte Kasse bzw. Kassenart. Fir die Ubrigen
Krankenkassen werden arztgruppenspezifische RLV gemeinsam und einheitlich je Arzt
ermittelt und festgesetzt.

(2) Kommt eine Einigung zwischen den Partnern der Gesamtvertrage gemaR Abs. 1 nicht zu
Stande, sind im Fall von Vertragen nach Abs. 1 die RLV der teilnehmenden Arzte
praxisindividuell um die mit der Zahl der Versicherten und dem jeweiligen Inhalt der
hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b Abs. 3 bzw. mit den jeweiligen
Versorgungsauftragen nach 8 73c Abs. 3 und 8§ 140 a SGB V verbundenen
einzelvertraglichen Leistungen zu vermindern.

Die hierzu gefassten Beschllisse des Bewertungsausschusses sind umzusetzen.

§9
Ruckstellungen/ Vorwegabzlige

Die in Anlage 2 festgelegten Riuckstellungen/Vorwegabziige werden gleichmafig auf die
Quartale des Jahres 2010 verteilt.

(1) Die KVSA verwendet die Mittel der vorhersehbaren morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung zur Bildung von Rickstellungen/Vorwegabzigen gem. Anlage 2 Ziffer 2
und 3 und zur Berechnung der RLV gemal den Beschlussteilen G und F.

(2) Die Leistungen des Abschnitts 32.1 und 32.2 des EBM werden auf der Grundlage des
Beschlussteils F Il. 1. Uber einen versorgungsbereichstibergreifenden gesondert gebildeten
Vorwegabzug vergutet. Die Berechnung der Hohe des Vorwegabzuges des Abschnitts 32.2
erfolgt auf der Basis der prozentualen Anteile des haus- bzw. facharztlichen
Versorgungsbereichs fur die Leistungen des Abschnitts 32.2 des Jahres 2007. Gleiches gilt
auch fur die Leistungen des Abschnitts 32.1. Sollte das zur Verfigung stehende
Finanzvolumen gem. Anlage 2 fir die Leistungen der Abschnitte 32.1 und 32.2 des EBM
nicht ausreichen, erfolgt eine Vergutung der Leistungen des Abschnitts 32.1 des EBM in
Hohe des anerkannten Wirtschaftlichkeitsbonus. Fir die Leistungen des Abschnitts 32.2 des
EBM erfolgt eine einheitliche Quotierung der abgerechneten Leistungen. Nicht verwendete
Mittel flieBen entsprechend den prozentualen Anteilen des Jahres 2007 dem jeweiligen
Versorgungsbereich zu.



(3) Die Mittel gem. Absatz 1 und Abs. 2 sind innerhalb der Versorgungsbereiche
verrechnungsfahig.

(4) Nicht ausgeschopfte Mittel gem. Abs. 1 und Abs. 2 flieBen dem Vorwegabzug fir die
abgestaffelt zu verglitenden Leistungen des entsprechenden Versorgungsbereiches zu.

(5) Nicht verwendete Betrage werden zur Berechnung der RLV der entsprechenden
Versorgungsbereiche des Folgequartals herangezogen.

(6) Zur Vergitung der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen des Abschnitts 35.2
des EBM werden aus der MGV die in Anlage 2 Ziffer 1 genannten Mittel als Vorwegabzug
gem. Beschlussteil F gebildet.

(7) Nach der tatsachlichen Abrechnung des 1. Quartals 2010 tberprifen die Vertragspartner
die Fortfihrung der Regelungen dieses Paragrafen und verstéandigen sich ggf. Uber
notwendige Anpassungen.

§10
Sonderregelungen zur Fallwertermittlung bei Fachérz  ten fir Radiologie

D) Auf der Grundlage des Beschlussteils F Il 1. in Verbindung mit Anlage 1 zum
Beschlussteil F, Abschnitt |. 2. erfolgt fir Fachéarzte fir Radiologie im Rahmen der
Berechnung der RLV anstelle der Berechnung des arztgruppenbezogenen RLV-Fallwertes
die Berechnung eines arztgruppenbezogenen Basisfallwertes und arztgruppenbezogene
Fallwerte fur Leistungsbereiche jeweils getrennt fiir die Leistungen der Abschnitte 34.2.9,
34.3, 34.4 und 34.5 des EBM.

2) Die Berechnung des RLV fur die Leistungen, die dem Basisfallwert unterliegen,
erfolgt entsprechend Beschlussteil F 1. 3.2.1.

3) Das fur den berechtigten Arzt zutreffende RLV der betreffenden Leistungsbereiche
gem. Abs. 1 berechnet sich flir den betroffenen Arzt, in dem die RLV-Fallzahlen des
Vorjahresquartals der entsprechenden Leistungsbereiche gem. Abs. 1 mit den
durchschnittlichen Fallwerten der Arztgruppe fur die jeweiligen Leistungsbereiche gem.
Abs. 1 multipliziert werden. Die Fallwertabstaffelung entsprechend Beschlussteil F I. 3.2.1
Satz 3 und Satz 4 findet auch fir die Fallwerte der jeweiligen Leistungsbereiche Anwendung.

(4) Die RLV-Fallzahlen des Arztes der Leistungsbereiche der Abschnitte 34.2.9, 34.3,
34.4 und 34.5 ergeben sich durch Division der RLV-Fallzahlen der Praxis des
Vorjahresquartals durch die zur Erbringung der jeweiligen Leistungsbereiche berechtigten
Arzte. Antrage der Praxis auf der Grundlage des § 3 Abs. 4, die sich auf Arzte der gleichen
Praxis beziehen, sind ausgeschlossen.

Das Gesamt-RLV des Arztes ergibt sich aus der Summe des RLV unter Verwendung des
Basisfallwertes und der ggf. fur diesen Arzt zutreffenden RLV entsprechend den Fallwerten
zu den Leistungsbereichen gem. Abs. 1. Im Ubrigen gelten die Regelungen des
Beschlussteils F und dieser Vereinbarung entsprechend.



§11
Steuerung der freien Leistungen

Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung, die auBerhalb der arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen, jedoch von den Krankenkassen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet werden, werden einer Steuerung
unterzogen. Dadurch soll eine Stabilisierung der Hb6he der RLV erreicht und einer
nachteiligen Auswirkung auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zu Lasten anderer
Arzte oder Arztgruppen entgegengewirkt werden. Die Steuerung betrifft alle in Anlage 2
Punkt 3 aufgefiihrten Leistungen und Leistungsbereiche der Zeilen 1, 2, 9.3 bis 29. Fir diese
Leistungen werden entsprechend Anlage 2 Obergrenzen in Euro getrennt fir den
hausarztlichen Versorgungsbereich und den facharztlichen Versorgungsbereich festgelegt.
Werden die Obergrenzen der jeweiligen Leistungen/Leistungsbereiche bei Abrechnung nach
der regionalen Euro-Gebihrenordnung im  hausarztlichen bzw. facharztlichen
Versorgungsbereich im betreffenden Abrechnungsquartal des Jahres 2010 uberschritten, so
wird jeweils getrennt fir jede Obergrenze des hauséarztlichen bzw. fachéarztlichen
Versorgungsbereichs eine Quotierung der Preise der regionalen Euro-Geblhrenordnung
vorgenommen, sodass die Obergrenze nicht Giberschritten wird.

8§12
Aufgaben der KVSA

(1) Gemafl § 87b Absatz 5 SGB V obliegt der KVSA die Zuweisung der RLV und/oder der
zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen an den Arzt gem. Anlage 1 oder die Arztpraxis
einschliellich der Mitteilung der Leistungen, die au3erhalb der RLV vergitet werden, sowie
der jeweils regional geltenden Preise. Die dafiir notwendigen Vorgaben werden von der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt geregelt.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt Ubermittelt den Krankenkassen
quartalsweise zeitnah die dem Arzt zugewiesenen RLV.

§13
Geltungszeitraum

Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2010 in Kraft und endet am 31.12.2010.

814
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden oder eine
Regelungsliicke enthalten, bleibt der Vertrag im Ubrigen glltig. Anstelle der unwirksamen
bzw. fehlenden Bestimmungen verpflichten sich die Vertragspartner, eine solche
Ersatzregelung zu vereinbaren, die dem urspriinglichen Regelungsziel mdglichst nahe
kommt. Sofern diese zwischen den Vertragspartnern nicht zustande kommt, gelten die
gesetzlichen Vorschriften.



Unterschriftenseite Vereinbarung zur regionalen Ums etzung der Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 b Abs. 4 SGB V vom 22. September 2009 fiir das

Jahr 2010

Magdeburg,

Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt

Magdeburg,

AOK Sachsen-Anhalt

Magdeburg,

BKK-Landesverband Ost
Landesreprasentanz Sachsen-Anhalt

Magdeburg,

IKK Landesverband Sachsen-Anhalt

Cottbus,

Knappschaft, Regionaldirektion Cottbus

Hoppegarten,

LKK Mittel- und Ostdeutschland
handelnd als Landesverband

Magdeburg,

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



Anlage 1 Arztgruppen

1.1 Arztgruppen RLV

FA fur Innere Medizin und Allgemeinmedizin, FA fir Innere Medizin (hausarztlich tatig), FA f.
Allgemeinmedizin, Praktische Arzte

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag der
hausarztlich Inneren und Allgemeinmedizin

FA fir Kinderheilkunde

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit  dem  Versorgungsauftrag
Kinderheilkunde

FA fiir Anasthesie mit schmerztherapeutischen Leistungen

FA fur Anésthesie mit Narkoseleistungen

FA fiir Anéasthesie mit schmerztherapeutischen und Narkoseleistungen

Erméchtigte  FA/Krankenh&auser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag
Anésthesie

FA fur Augenheilkunde

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit  dem  Versorgungsauftrag
Augenheilkunde

FA fur Chirurgie ohne SP* bzw. hier nicht gesondert aufgefilhrtem SP*, FA fur plastische
Chirurgie, FA fir Kinderchirurgie

FA fur Chirurgie mit SP* GefaRchirurgie u. / 0. SP* Phlebologie

Erméchtigte  FA/Krankenh&auser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag
Chirurgie, Plastische Chirurgie, Kinderchirurgie

FA fur MKG - Chirurgie

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit  dem Versorgungsauftrag
MKG-Chirurgie

FA fur Neurochirurgie

Erméchtigte  FA/Krankenh&auser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag
Neurochirurgie

FA fir Gynékologie

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit  dem Versorgungsauftrag
Gynakologie

FA fir HNO/FA fiir Phoniatrie und Padaudiologie ohne Zusatzbezeichnung bzw. hier nicht
gesondert aufgefiihrter Zusatzbezeichnung

FA fur HNO/FA fir Phoniatrie und Padaudiologie mit Zusatzbezeichnung Allergologie

Erméchtigte FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag HNO-
Heilkunde und/oder Phoniatrie und Padaudiologie

FA fur Dermatologie

Erméchtigte  FA/Krankenh&auser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag
Dermatologie

FA fir Innere Med. (facharztl. tatig) ohne SP* bzw. hier nicht gesondert aufgefihrt. SP*

FA fur Innere Medizin mit SP* Angiologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Endokrinologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Gastroenterologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Kardiologie (nicht invasiv tatig)

FA fur Innere Medizin mit SP* Kardiologie (invasiv tétig)

FA fur Innere Medizin mit SP* Nephrologie

FA fur Innere Medizin mit SP* Pneumologie (nicht invasiv tétig)

FA fur Innere Medizin mit SP* Pneumologie (invasiv tatig)

FA fur Innere Medizin mit SP* Rheumatologie
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1.1 Arztgruppen RLV

FA fur Innere Medizin mit SP* Hamatologie u./o. SP* Onkologie

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit  dem  Versorgungsauftrag
facharztliche Innere Medizin

FA fur Nervenheilkunde (ohne PT**)

Ermachtigte  FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen  mit  dem  Versorgungsauftrag
Nervenheilkunde und/oder Neurologie und Psychiatrie

FA fur Neurologie

Erméchtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit dem  Versorgungsauftrag
Neurologie

FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie (mit und ohne PT**)

Erméchtigte FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag Kinder-
und Jugendpsychiatrie

FA fur Nervenheilkunde (mit PT**), Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie mit einem
Anteil an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von héchstens 30%

FA fur Nervenheilkunde (mit PT**), Fachéarzte fir Psychiatrie und Psychotherapie mit einem
Anteil an Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie im Vorjahresquartal von mehr als 30% bis
90 %

Erméchtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit  dem  Versorgungsauftrag
Psychiatrie

FA fiir Orthopadie

Erméchtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit dem  Versorgungsauftrag
Orthopéadie

FA fur Radiologie***

Ermachtigte  FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen  mit  dem  Versorgungsauftrag
Radiologie

FA fur Nuklearmedizin

Erméchtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit dem  Versorgungsauftrag
Nuklearmedizin

FA fir Urologie

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit  dem  Versorgungsauftrag
Urologie

FA fur Physikalische Rehabilitative Medizin

Ermachtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit  dem  Versorgungsauftrag
Physikalische Rehabilitative Medizin

FA fur Humangenetik

Erméchtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen  mit dem  Versorgungsauftrag
Humangenetik

Ausschlie3lich bzw. weit Uberwiegend schmerztherapeutisch tétige Vertragsérzte gemaf
Qualitatssicherungsvereinbarung****

Erméchtigte  FA/Krankenh&user/Institutionen/Einrichtungen mit dem Versorgungsauftrag der
ausschlieRlichen schmerztherapeutischen Tatigkeit gemalf der|

Qualitatssicherungsvereinbarung

11



1.2 zeitbezogene Kapazitatsgrenzen

Psychologische Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Fachérzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

andere ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte gemaR den Kriterien der
Bedarfsplanungsrichtlinie

Ermachtigte  FA/Krankenhauser/Institutionen/Einrichtungen oder erméchtigte psychologische
Psychotherapeuten mit dem Versorgungsauftrag zur ausschliel3lichen psychotherapeutischen
Tatigkeit

*

*%

*k%k

*kkk

SP = Schwerpunkt

PT = Psychotherapie

Berechnung Basisfallwert und Fallwerte der jeweiligen Leistungsbereiche
gem. 8§ 10 Abs. 1

Als ausschlieRlich bzw. weit iberwiegend schmerztherapeutisch tatige Arzte
gelten die Arzte, die die Berechtigung haben, die Leistungen des Abschnitts
30.7.1 des EBM zur Versorgung chronisch schmerkranker Patienten zu
erbringen. Darlber hinaus sind regelméRig mindestens 150 chronisch
schmerzkranke Patienten im Quartal zu betreuen. Der Anteil der
schmerztherapeutisch behandelten Patienten an der Gesamtzahl der
Patienten muss mindestens 75 % betragen. Die fir die Berechnung der
EBM-Nr. 30702 und/oder 30704 festgelegte Fallzahl findet Anwendung.
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