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ABRECHNUNG

ABRECHNUNGSABGABE
QUARTAL 2/2009

Bitte reichen Sie Ihre Abrechnungsun-
ferlagen fir das 2. Quartal 2009 bis
spéitestens Freitag, den 10. Juli 2009,
bei uns ein. Geme kénnen Sie die Un-
ferlagen auch schon friher schicken.
Denken Sie bitte auch daran, uns mit
lhrer Abrechnung die unterschriebene
Sammelerklarung (bitte Quartal eintra-
gen) einschlieBlich notwendiger Unter
lagen — wie beispielsweise Kranken-
scheine Sozialhilfe — zuzusenden. Dies
gilt auch, wenn Sie uns |hre Datei on-
line Gbermitteln.

Einreichungswege fur lhre
Quartalsabrechnung

Online-Abrechnung iiber das Portal
Meine KVB" (KV-SafeNef) oder tber
D2D

Briefsendungen an die Anschrift:
Kassendrziliche Vereinigung Bayerns
,Quarfalsabrechnung”

93031 Regensburg

Packchen/Pakete an die Anschrift:
Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstrafe 15

93049 Regensburg

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
EMail  Abrechnungsberatung@kvb.de

KVB INFOS 6/2009

ANDERUNG DER ABRECH-
NUNGSBESTIMMUNGEN

Die Abrechnungsbestimmungen der

Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
(giltig ab 1. April 2005), gedndert
durch Beschluss der Verfreterversamm-
lung vom 17. Mérz 2007, wurden

durch Beschluss der Vertreterversamm-
lung vom 25. April 2009 gedndert

(siehe Seite 83f. in dieser Ausgabe.
Die gedinderfen Bestimmungen finden
erstmals auf die Abrechnung des Quar

fals 2/2009 Anwendung.

Aufgrund der Besonderheiten bei der
Direkiabrechnung der Laborgemein-
schaften sowie der modifizierten Rah-
menbedingungen zur Vergabe und
Verwendung der Arzinummer infolge
der Einfohrung des Vertragsarzirechts-
&nderungsgesetzes war eine Anpas:
sung der Abrechnungsbestimmungen
erforderlich.

Sie kénnen die gednderten Abrech-
nungsbestimmungen auch unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen,/Rechtsquellen Bayern
abrufen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail:  Abrechnungsberatung@kvb.de

*14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen
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ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN DER KVB GULTIG AB 1. APRIL 2005

gedndert durch Beschluss der Vertre-
ferversammlung vom 17. Mérz 2007,
zulefzt gedndert durch Beschluss der
Vertreterversammlung vom 25. April
2009, giltig ab 1. April 2009 (so

anwendbar auf Abrechnungsfdlle ab
Quartfal 2/2009)

Die Vertfreferversammlung der KVB er-
|gsst folgende Abrechnungsbestimmun-
gen:

§ 1 Geltungsbereich

(1) Diese Abrechnungsbestimmungen
gelten fir alle im Bereich der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns zuge-
lassenen Veriragsarzte! und Psycho-
therapeuten!, Medizinischen Versor-
gungszentren, ermdchtigten Arzte! und
ermdchtigten érzflich geleiteten Einrich-
tungen und alle weiteren an der ver-
fragsdrzilichen Versorgung teilnehmen-
den leistungserbringer! sowie fur Ver
fragscrzte!, die die Analysekosten ge-
maB dem Abschnitt 32.2. des EBM
durch ihre laborgemeinschaft gegen-
Uber der KVB abrechnen.

(2) Diese Abrechnungsbestimmungen
finden auch Anwendung auf die Ab-
rechnung von Notfall-eistungen, die
von Nichivertragséirzten oder Kranken-
hdusern erbracht werden. Ambulante
NotfallHeistungen, die in Krankenhdu-
sern erbracht werden, sind dabei nur
durch das jeweilige Krankenhaus ab-
rechnungsféhig.

(3) Alle vorstehend genannten Arzte,
Therapeuten und Einrichtungen werden
im folgenden als ,Vertragsérzte” be-
zeichnet. Die nachfolgenden das cirzt
liche Honorar betreffenden Regelun-
gen gelten fir die Analysekosten nach
Abschnitt 32.2. des EBM entspre-
chend.

§ 2 Einreichung der Abrechnung

Die Honorarforderung fiir die im Hono-
rarverteilungsvertrag im Ersten Abschnitt
genannfen abrechnungsféhigen Leis-
fungen ist vom Vertragsarzt kalender-
viertelighrlich bei der vom Vorstand
der KVB bestimmten Stelle geltend zu
machen.

Die fir die Abrechnung der Leistungen
notwendigen Angaben sind der Kas-
sendrzilichen Vereinigung gemaf

§ 295 Abs. 4 Satz 1 im Wege elek-
fronischer Dateniberfragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentréigern
zu Ubermitteln; die Regelungen der
Richtlinien der KBV gemdaPB § 295
Abs. 4 Safz 2 gelten in der jeweiligen
Fassung.

Hierbei sind die Abrechnungen unter
Beachtung der dafiir geltenden Rege-
lungen (zum Beispiel Beschlisse des
Vorstandes der KVB, vertragliche Re-
gelungen mit den Krankenkassen oder
deren Verbénden) einzureichen.

§ 3 Fristen fir die Einreichung der
Abrechnung

(1) Die Abrechnungen sind unter Be-
achtung der dafir geltenden Regelun-
gen innerhalb der von der KVB fesige-
sefzten Fristen einzureichen. Eine Frist-
verléngerung ist vor Fristablauf in be-
grindeten Ausnahmeféllen auf Antrag
méglich. Der Antrag ist bei der nach
8 2 Satz 1 bestimmten Stelle einzu-
reichen.

(2) Reicht der Vertragsarzt seine Be-
handlungsfalle ganz oder teilweise
spdter als nach den von der KVB ge-
mab Abs. 1 Satz 1 festgesetzten Ein-
reichungsfristen zur Abrechnung ein,
besteht kein Anspruch auf Bearbeitung
im laufenden Quartal.

(3) Nach Einreichung eines Behand-
lungsfalles zur Abrechung bei der KVB

ist unbeschadet der Absatze 1 und 2
eine Ergénzung dieser Abrechnung um
noch nicht angesetzte Leistungspositi-
onen oder ein Austausch angesetzter
leistungsposifionen durch den Vertrags-
arzt ausgeschlossen.

(4) Die Abrechnung von Behandlungs-
féllen ist nach Ablauf der im Ersten Ab-
schnitt — Allgemeine Bestimmungen

des Honorarverteilungsvertrages festge-
legten Ausschlussfrist ausgeschlossen.

§ 4 Prisfung der Abrechnung

(1) Die KVB iberpriift die Honorarfor
derungen der Vertragsdirzte — unbe-

schadet des Nachpriffungsrechts der
Krankenkassen — auf rechnerische und
sachliche Richtigkeit nach Mafgabe

der bestehenden Regelungen.

Berichtigungen sind dem Vertragsarzt
mit einem rechtsmittelfcéihigen Bescheid
mitzuteilen.

(2) Ein Anspruch auf Honorierung be-
steht nur fir die nach §§ 106, 106a
SGB V gepriiften und anerkannten Ho-
norarforderungen. Fir leistungen, die
nicht nach den gesetzlichen, verirag-
lichen sowie satzungsgemdaben Bestim-
mungen erbracht sind, besteht kein
Anspruch auf Vergitung.

(3) Mit dem Honorarbescheid erhdlt
der Vertragsarzt einen Nachweis Gber
die von ihm abgerechneten und von
der KVB vergitefen Leistungen. Wer-
den Leistungen nach dem Abschnift
32.2 des EBM vom Veriragsarzt durch
eine Laborgemeinschaft abgerechnet,
erhalt der Vertragsarzt mit dem Abrech-
nungsbescheid einen Nachweis Gber
die von ihm durch die Laborgemein-
schaft abgerechnefen und vergitefen
Analysekosten.

Abrechnung
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§ 5 Abschlags- und Restzahlungen

(1) Auf das fir den einzelnen Vertrags-
arzt zu erwartende Vierteljahreshono-
rar werden durch die KVB monatliche
Abschlagszahlungen geleistet. Die He-
he und die Termine der Abschlagszah-
lungen richten sich nach den Beschlis-

sen des Vorstandes der KVB.

(2) Der nach § 2 Satz 1 bestimmten
Stelle sind rechtzeitig alle Umstéinde
mitzuteilen, die die Hohe des zu erwar-
tenden Honorars wesentlich beeinflus-
sen.

(3) Werden der KVB besondere Um-
stande (zum Beispiel wesentliche Ver-
anderungen des Honorars des Verirags-
arztes) bekannt, kann die KVB die H&-
he der Abschlagszahlungen erhéhen,
vermindern oder die Abschlagszah-
lungen einstellen.

(4) Bei Vertragsdirzten, deren Abrech-
nung nach Ablauf der nach § 3 Ab-

satz 1 festgesetzten Frist beziehungs-
weise Verlangerungsfrist bei der nach
8 2 Satz 1 bestimmten Stelle nicht vor-
liegt, kann die KVB weitere Zahlungen
bis zum Eingang der Abrechnungs-

unferlagen aussetzen.

(5) Neu an der vertragsarzilichen Ver-
sorgung feilnehmende Vertragsdrzte

melden fiir die ersten zwei Quartale

ihrer vertragsarzilichen Tatigkeit monat-
lich die jeweils vorliegende Zahl von
Behandlungsausweisen. Die monat-

lichen Abschlagszahlungen werden

nach MaPgabe eines Beschlusses des
Vorstandes der KVB auf der Grundla-
ge dieser Meldungen berechnet.

(6) Die Restzahlung erfolgt unverziig-
lich nach Eingang der Restzahlungen
der Kosfentréger. Abweichend hiervon
erfolgt die Restzahlung auf das Konto
einer Laborgemeinschaff erst nach-

dem vom vertretungsberechtigten Ge-

schaftsfihrer der laborgemeinschaft
die unterschriebene ,Bestatigung zur
Auszahlung der Analysekosten nach

Abschnitt 32.2 EBM" bei der KVB ein-

gegangen ist.

(7) Die KVB ist berechtigt, diejenigen
Betrdge von Zahlungen an den Ver
fragsarzt abzusetzen, auf die von drit
fer Seite ein gesefzlicher Anspruch gel-
tend gemacht werden kann, die von
dem Vertragsarzt abgetreten oder von
Dritten gepfcindet worden sind. Ist die
Claubigerstellung beziiglich der Hono-
rarforderung strittig, kann die KVB den
stritigen Betrag bis zur rechtskraftigen
Klarung zuriickbehalten oder hinterle-
gen.

(8) Unbeschadet der geleisteten Ab-
schlagszahlungen sowie der Restzah-
lung wird die Honorarforderung des
Vertragsarztes erst féllig, wenn

a) die in Verirdgen geregelten Anfrags-
fristen der Krankenkassen fir die Uber-
prifung der Abrechnung abgelaufen
sind und/oder

b) eventuell erforderliche Berichtigungs-
und Priifverfahren fir die Befeiligten
bindend abgeschlossen sind.

Bis dahin sind alle Zahlungen der KVB
an die Vertragsérzte jederzeit aufrech-
nungsféhige und gegebenenfalls vom
Vertragsarzt zurickzuzahlende Vor-

schisse und steht der erteilte Honorar-
bescheid unter dem Vorbehalt eines

vollstéindigen oder teilweisen Widerrufs
und der Neufestsetzung des Honorars.

(9) Bei Uberzahlungen, Riickforderun-
gen und Schadensersatzforderungen
kann die KVB den festgestellien Befrag
sofort mit Anspriichen des Vertrags-
arzfes verrechnen oder zum unverziig-
lichen Ausgleich zuriickverlangen.

(10) Bei Nichtausiibung oder Beendi-
gung der verfragsarzilichen Tatigkeit
sowie bei begrindetem Verdacht von

Falschabrechnungen sefzt die KVB
weitere Zahlungen an den Vertrags-
arzt bzw. dessen Erben ganz oder
feilweise solange aus bis festgestellt
ist, ob Berichtigungen aus Prifverfah-
ren nach 8§ 106, 106 a SGB V oder
Schadensersatzforderungen nach den
vertraglichen Regelungen angemeldet
worden sind. Ist dies der Fall, so hat
die KVB den rechtswirksamen Ab-
schluss der Prijfverfahren oder eine
etwaige Feststellung einer Schadens-
ersatzforderung im Rahmen der ver
traglichen Regelungen abzuwarten
und nach dem Ergebnis dieser Verfah-
ren die Abrechnung mit dem Vertrags-
arzt beziehungsweise dessen Erben
durchzufihren.

§ 6 Beitrage, Gebihren und
Nutzungsentgelte

Von den Zahlungen an den Vertrags-
arzt werden die Beitréige (Verwaliungs-
kostenanteile/Umlagen) und eventuell
anfallende Gebihren sowie Nutzungs-
entgelte (§ 24 Satzung der KVB) ein-
behalten.

§ 7 Kennzeichnung drztlicher
Leistungen

Der Vorstand der KVB ist berechtigt,
gegebenenfalls zusétzlich zu den im
EBM oder in anderen veriraglichen
oder gesetzlichen Regelungen enthal-
tenen Abrechnungsbestimmungen fir
einzelne Lleistungen eine Kennzeich-
nungsplflicht verbindlich fir alle oder
einzelne Verfragsdirzte festzulegen, so-
welit es fir eine ordnungsgemdiBe Ab-
rechnung erforderlich ist. Die Erfiillung
der Kennzeichnungspflicht ist dann Vor
aussetzung dafir, dass die von der je-
weiligen Praxis zur Abrechnung ge-
brachten Leistungen vergitet werden.
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§ 8 Vergabe der KV-spezifischen
Abrechnungsnummer (ANR)

1) Der Vertragsarzt verwendet bei der
Abrechnung die ihm nach den jeweils
gultigen Regelungen der Bundesman-
felvertrage und der Richtlinien der KBV
gemah § 75 Abs. 7 SCB V von der
KVB zugeteilte Arztnummer (LANR) so-
wie Betriebsstattennummer (BSNR) be-
ziehungsweise Nebenbetriebsstatten-
nummer (NBSNR). Dabei sind sémt-
liche vertragsdirziliche Leistungen un-

fer Angabe der Arzinummer (LANR)

des leistungserbringers sowie aufge-

schliisselt nach Betriebsstdtten (BSNR)
und Nebenbetriebsstdtten (NBSNR) zu
kennzeichnen.

2) Die Analysekosten gemdf dem An-
hang zu Kapitel 32.2. des EBM, die
durch eine Laborgemeinschaft gegen-
iber der KVB abgerechnet werden,
sind unfer Angabe der Arzinummer
(LANR) und aufgeschlisselt nach Be-
triebsstatten (BSNR) und Nebenbe-
triebsstatten (NBSNR| des anweisen-
den Arztes sowie unter Verwendung
der Betriebsstattennummer (BSNR) der
Laborgemeinschaft zu kennzeichnen.

§ 9 Inkrafttreten

Diese Abrechnungsbestimmungen der
KVB treten am 1. April 2005 in Kraft
und sind erstmals auf die Abrechnungs-
falle des 2. Quartals 2005 anzuwen-
den”.

'In den gesamfen Abrechnungsbestimmungen gel-
ten alle Bezeichnungen in gleicher Weise fiir Ver-
fragsdrztinnen, Psychotherapeutinnen, erméichtigte
Arztinnen und alle weiteren Leistungserbringerin-
nen, die an der vertragsérztlichen Versorgung feil-
nehmen.

“Diese Bestimmung betrifft das In-Kraft-Treten der
Abrechnungsbestimmungen in der urspriinglichen
Fassung vom 1. April 2005 (Beschluss der Ver-
freterversammlung vom 2. Mérz 2005). Der Zeit-
punkt des In-KraftTretens der spateren Anderun-
gen ergibt sich aus den jeweiligen Anderungs-
beschlissen.

Abrechnung
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HONORARREFORM - ANDERUNGEN FUR DAS QUARTAL 3/2009

Freie Leistungen

Nicht die gesamte Honorierung erfolgt
seit dem 1. Januar 2009 auf Basis der
so genannten Regelleistungsvolumen
[RLV). Neben Leistungen, die in das
RLV einfliePen, gibt es ,freie Leistun-
gen”, die je nach Arzigruppe einen
groBen Umfang der Honorierung aus-
machen kénnen. Diese Leistungen wer-
den mit den in der regionalen Euro-
Gebihrenordnung ausgewiesenen
Betragen vergitet. Fur das Quartal
3/2009 sind neue freie Leistungen
hinzugekommen.

Hier die Zusammenstellung der freien
leistungen ab 1. Juli 2009. Neu hin-
zugekommene Leistungen haben wir
fextlich hervorgehoben.

Bitte beachten Sie, dass die mit (*)
gekennzeichneten neuen freien Leis-
fungen zum Redaktionsschluss dieser
Ausgabe zwar mit den Krankenkas-
sen verhandelt, die entsprechenden
Vereinbarungen aber noch nicht un-
ferzeichnet waren. Sollfen sich noch
Anderungen ergeben, informieren

wir Sie selbstversténdlich umgehend.

a) Leistungen auBerhalb der morbi-

ditdtsbedingten Gesamivergiitung

B Belegarziliche (kurativ-stationdre)
Leistungen (Leistungen des Kapitels
36, die GOP 13311, 17370 und
Geburtshilfe)

B leistungen des Kapifels 31 sowie
die GOP 13421 bis 13431 so-
wie 04514, 04515, 04518 und
04520

B |eistungen des Abschnitts 1.7.1
bis 1.7.4

B Friherkennungsuntersuchung U 7a

B Hautkrebsscreening

B Durchfihrung von Vakuumstanz-
biopsien

B Stahlentherapie

B Photfotherapeutische Keratekfomie

B leistungen der kinstlichen Befruch-

tung

KVB INFOS 6/2009

B Substitutionsbehandlung

Zusditzlich werden auch Leistungen, die
regional vereinbart werden, nicht in
das RLV einbezogen (zum Beispiel Imp-
fungen).

b) Leistungen auBerhalb des RLV

Hausérztlicher Versorgungsbereich

B Besondere Inanspruchnahme
[GOP 01100 bis 01102)

B [eistungen im organisierten Notfall
dienst

B Besuche (GOP 01410* 01411,
01412, 01413*, 01415)

B Auswerlung des langzeitEKG als
Auftragsleistung (GOP 03241,
04241)

B Zusatzpauschalen zur Behandlung
von Transplantatirdgern
[GOP 04523, 04525, 04527,
04537)

B Schwerpunktorientierte Kinder- und
Jugendmedizin sowie padiafrische
Gebihrenordnungspositionen mit
Zusatzweiterbildung (GOP 04410
bis 04580)

B leistungen des Abschnitts 30.7.1
zur Versorgung chronisch schmerz-
therapeutischer Patienten

B Akupunkiur des Abschnitts 30.7.3

B laboratoriumsmedizinische Unter-
suchungen des Kapitels 32

B leistungen der anfrags- und geneh-
migungspflichtigen Psychotherapie
des Abschnitts 35.2

B Kosfenpauschalen des Kapitels 40

B [eistungen in kurativ-stationdren Fal-
len, soweit diese nicht auferhalb
der morbiditéisbedingten Gesamt-
vergitung vergitet werden.

Fachdrzilicher Versorgungsbereich

B Besondere Inanspruchnahme
[GOP 01100 bis 01102)

B leistungen im organisierien Notfall
dienst

B Besuche (GOP 01410% 01411
01412, 01413* 01415)

’

Ambulante praxisklinische Betfreu-
ung und Nachsorge (GOP 01510
bis 01531)

leistungen der Empfangnisregelung,
Sterilisation und im Rahmen von
Schwangerschaftsabbriichen der
Abschnitie 1.7.5 bis 1.7.7
Leistungen des Abschnitts 5.3*
Behandlung von Naevi Flammei
und Hamangiomen (GOP 10320
bis 10324
Laborkonsiliarpauschale und Labor-
grundpauschale (GOP 12210
und 12225)

Zusatzpauschalen zur Behandlung
von Transplantatirégern

(GOP 13437, 13438, 13439,
13677 |analog Kapitel 4))
Auswertung des LlangzeitEKG als
Aufiragsleistung (GOP 13253,
27323)

Nephrologische Leistungen des
Abschnitts 13.3.6*
Bronchoskopien* (GOP 09315,
09316, 13662 bis 13670)
Gespréchs- und Betreuungsleis-
tungen* (GOP 14220, 14222,
21216, 21220, 21222)
Histologie, Zytologie (GOP 19310
bis 19312, 19331)

ESWL [GOP 26330)

leistungen des Abschnifts 30.7.1
zur Versorgung chronisch schmerz-
therapeutischer Patienten
Akupunktur des Abschnitts 30.7.3
Polysomnographie (GOP 30901)
laboratoriumsmedizinische Unter-
suchungen des Kapitels 32
MRT-Angiographie des Abschnitts
34.4.7

leistungen der antrags- und geneh-
migungspflichtigen Psychotherapie
des Abschnitts 35.2
Kostenpauschalen des Kapitels 40
Leistungen in kurativ-stationcren F&l-
len, soweit diese nicht auBerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergitung honoriert werden



Anderung bei den Zuschlégen fir

Teilradiologie (Fachérzte)

Bisher gab es fir den Leistungsbereich
Diagnostische Radiclogie einen einheit
lichen Fallwertzuschlag (GOP 34210

—34282). Ab dem Quartal 3/2009
andert sich diese Regelung. Die Zu-
schldge sind nun — so die neuen Vor-
gaben auf Bundesebene — je Arzigrup-
pe unterschiedlich hoch (siehe Tabelle
rechts).

Anderung der Regelung fiir Jung-
praxen

Die Anféngerregelung im Honorarver-
frag wurde um eine Regelung fir Jung-
praxen ergdnzt. Unter einer Jungpraxis
versteht man eine Praxis, die sich noch
im Aufbau befindet. Dies ist der Fall,
wenn seit der Erstiederlassung nicht
mehr als 20 Quartale vergangen sind.

Hat eine Jungpraxis den Fachgruppen-
durchschnitt im \/or{ohresquorfd noch
nicht erreicht, werden die eigenen
Fallzahlen im Abrechnungsquartal
angesetzt. Soweit die eigenen Fall-
zahlen im Abrechnungsquartal iber
dem Fachgruppenschnitt liegen, kommt
der Fachgruppendurchschnitt zum An-
satz.

Was bedeutet das fir die RLV-
Zuweisung?

Sie erhalten mit der RIV-Zuweisung Ihre
tatséchlich im Vorjahresquartal abge-
rechnefen Félle mitgeteilt. Parallel da-
zu stellen wir die entsprechenden
Durchschnittsfallzahlen (Vorjahresquar-
tal 3/2008) und die RLV-Fallwerte der

Fachgruppen im Infernet ein.

Ihre Obergrenze als Jungpraxis ergibt
sich aus Multiplikation Ihres RLV-Fall-
werts (aus dem Zuweisungsbescheid)
und der Durchschnittsfallzahl Ihrer Fach-
gruppe. Bei der Honorarabrechnung
wird dann auf lhre tafséchlich abge-
rechneten Fallzahlen abgestellt.

KVB INFOS 6/2009
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Fallwertzuschlag fiir Leistungsbereich Diagnostische Radiologie

(GOP 34210 - 34282)

Zuschlag je
Arzigruppen Fall in Euro
Facharzte fir Chirurgie, fir Kinderchirurgie, fir plastische 6.10

Chirurgie, ohne Unfallchirurgie und Neurochirurgie

Facharzte fir Frauenheilkunde 3,90
Fachdrzte fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,80
Fachérzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem

—_— . . 3,80
facharztlichen Versorgungsbereich angehéren
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 210
Gastroenterologie !
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 130
Kardiologie !
Facharzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 470
Pneumologie !
Fachérzte fir Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt 540
Rheumatologie !
Fachérzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 2,30
Fachérzte fir Neurochirurgie 4,70
Fachérzte fir Orthopdadie, Fachdrzte fir Orthopddie und

L 7,20

Unfallchirurgie
Fachérzte fir Physikalische und Rehabilitative Medizin 6,60
Fachérzte fir Urologie 3,30
Sonstige Facharzigruppen, fir die die Erbringung von Leistungen 530

der diagnostischen Radiologie zum Kern des Gebiets gehort

Wichtig: Die Beriicksichtigung als Jung-
praxis erfolgt damit automatisch mit der
Honorarabrechnung des betreffenden
Quartals. Ab dem Quartal 3,/2009
mussen Sie daher keinen Antrag mehr
auf Bericksichtigung als Jungpraxis
stellen.

Umstellung der Fallzéhlung vom

Arzifall auf den Behandlungsfall

Mit dem Beschluss vom 20. April

2009 hat der Bewertungsausschuss
die Fallzahlung ab dem 1. Juli 2009
umgestellt. Grund fir diese Umstellung
war, ,dass sich bereits jetzt ein deut
licher Anstieg der Anzahl der Arzifélle
abzeichnefe. Zur Vermeidung der sich
hieraus ergebenden Konsequenz eines
insbesondere fir Einzelpraxen und be-
sonders spezialisierte Arzte nachteili-

gen sukzessiven Verfalls der Fallwerte
im Regeleistungsvolumen hat der Be-
wertungsausschuss beschlossen, die
Fallzahlung auf den Behandlungsfall
umzustellen”, so die Stellungnahme

der KBV.

Die Summe der RLV-Fdlle in einer Arzt-
praxis enfspricht damit immer der An-
zahl der RLV-relevanten Behandlungs-
félle in der Arztpraxis. In fachibergrei-
fenden Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten erfolgt die Aufteilung anhand der
Arztfélle der einzelnen Arzte.

Cleichzeitig wurde fir Gemeinschafts-
praxen und Kooperationen eine Zu-
schlagsregelung oder besser gesagt
eine prozentuale ,RLIV-Erhdhung” be-
schlossen.

Abrechnung
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Was bedeutet das?

Einzelpraxis: Die Zahl der RLV-Félle
entspricht der Zahl der (RLV-relevanten)
Behandlungsfélle. Ein Fall, in dem aller-
dings nur freie Leistungen abgerechnet
wurden, ist nicht RLV-relevant.

Berufsausibungsgemeinschaften
(BAG), Medizinische Versorgungs-
zentren und Praxen mit angestell-
ten Arzten (Achtung: nicht Job-Sha-
ring): Auch hier sind die Behandlungs-
falle maBgeblich fir die Bemessung
des RLV. Fir die Aufteilung der Behand-
lungsfélle auf die in der BAG tdétigen
Arzte kommt es auf den jeweiligen
Anteil der Arzifélle an der Gesamt-

Arztfallzahl der BAG an.

Die neu geregelte prozentuale ,RLV-

Erhdhung” stellt sich wie folgt dar:

B Fir foch- und schwerpunkigleiche
Berufsausibungsgemeinschaften
und Praxen mit angestellten Arzten
der gleichen Arzigruppe wird das
RLV um zehn Prozent erhdht.

B Bei fach- und schwerpunkiibergrei-
fenden Berufsausibungsgemein-
schaften und Praxen mit angestell-
ten Arzten wird das RLV um bis zu
40 Prozent erhdht. Hier erfolgt die
Anhebung des RLY um finf Prozent
je Fachgruppe fir maximal sechs
Fachgruppen. Fir jede weitere
Cruppe wird das RLV dann jeweils
um weitere 2,5 Prozent angeho-

ben.

Bei Fragen erreichen Sie uns unfer

Telefon 018 05 /90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Beispiel 1
zur RLV-Fallzéhlung ab 1. Juli 2009 (Bezugsquartal 3/2008):

Fachkonforme BAG mit zwei Arzten (zwei Orthopdaden)

Gesamt Behandlungsfélle BAG
Gesamt Arztfélle BAG

= 2.000
=2.500

davon entfallen auf
Arzt A Orthopéde
Arzt B Orthopade

= 1.500 Arzffalle
= 1.000 Arztfalle

Arztfélle des Arztes / Gesamtarztfalle der BAG x 100

= Prozentanteil an den Gesamtarztfallen

Formel:

1.500 / 2.500 x 100

= 60 Prozent an den Gesamtarziféllen

Berechnung:

Das bedeutet: Arzt A hat einen Antfeil an den Arztféllen von 60 Prozent an
den Gesamtarziféllen der BAG, Arzt B hat einen Anteil an den Arziféllen
von 40 Prozent an den Gesamtarzifdllen der BAG.

Oder absfrakt formuliert:
Behandlungsfélle der BAG x Prozentanteil an den Gesamtarztféllen

= RLV-Félle des Arztes

Zwischenergebnis:
Arzt A: 60 Prozent der Behandlungsfélle
Arzt B:

1.200 RLV-Félle
800 RLV-Falle

40 Prozent der Behandlungsfalle

plus ,RIV-Erhshung” fir fachkonforme BAG von zehn Prozent

Ergebnis: RLV fir 3/2009
Arzt A: 1.200 x Fallwert x Morbi + zehn Prozent Zuschlag fir BAG
Arzt B: 800 x Fallwert x Morbi + zehn Prozent Zuschlag fir BAG
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Beispiel 2
zur RLV-Fallzéhlung ab 1. Juli 2009 (Bezugsquartal 3/2008):

Fachiibergreifende BAG mit drei Arzten (Orthopade, Chirurg, Fachérzr
licher Internist)

Gesamt Behandlungsfélle BAG = 3.000
Gesamt Arzifélle BAG = 4.000

davon entfallen auf

Arzt A (Orthopdde) = 1.500 Arztfdlle
Arzt B (Chirurg) 1.000 Arztfélle
Arzt C (FAInternist) 1.500 Arztfélle

Formel: Arztfélle des Arztes / Gesamtarztfalle der BAG x 100

= Prozentanteil an den Gesamtarztfallen

Berechnung: 1.500 / 4.000 x 100

= 37,5 Prozent an den Gesamtarziféllen

Das bedeutet: Arzt A hat einen Anteil an den Arziféllen von 37,5 Prozent
an den Gesamtarztféllen der BAG. Arzt B hat einen Anteil an den Arztféllen
von 25,0 Prozent an den Gesamtarziféllen der BAG. Arzt C hat einen An-
teil an den Arzifdllen von 37,5 Prozent an den Gesamtarziféllen der BAG

Oder abstrakt formuliert:

Behandlungsfalle der BAG x Prozentanteil an den Gesamtarziféllen
= RLV-Falle des Arztes

Zwischenergebnis:

Arzt A: 37,5 Prozent von den Behandlungsféillen = 1.125 RLV-Félle
Arzt B: 25,0 Prozent von den Behandlungsféllen = 750 RLV-Fdlle
Arzt C: 37,5 Prozent von den Behandlungsféllen = 1.125 RLV-Félle

plus RLV-Erhéhung fir fachibergreifende BAG:
Drei Fachgebiete je finf Prozent = 15 Prozent Erhéhung

Ergebnis: RLV fir 3/2009

Arzt A: 1.125 x Fallwert x Morbi + 15 Prozent Zuschlag fir BAG
Arzt B: 750 x Fallwert x Morbi + 15 Prozent Zuschlag fir BAG
Arzt C: 1.125 x Fallwert x Morbi + 15 Prozent Zuschlag fir BAG

ZEITBEZOGENE KAPAZI-
TATSGRENZEN 3/2009

Wie Sie im Intemet unter www.kvb.de
auf unserer Sonderseite zum Regel-
leistungsvolumen 2009 oder auch in
unserer RLV-Broschiire lesen konnten,
werden fir die psychotherapeutischen
Fachgruppen nach dem Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses
vom 27. und 28. August 2008 keine
RLV berechnet. Vielmehr gelten ab dem
1. Januar 2009 zeitbezogene Kapa-
zitdisgrenzen. Diese werden auf Grund-
lage des entsprechenden Vorjahres-
quartals berechnet und sind je Quartal
leicht unterschiedlich.

Nachfolgend die Werte fir das Quar-
tal 3/2009 (veréffentlicht im Bayer-
schen Staatsanzeiger 20/2009 vom
15. Mai 2009):

Fachgruppe Zeitbezogene

Kapazitatsgren-
zen 3/2009
(Minuten)
Psychologische
Psychotherapeuten
(Fachgruppe 690 Sll-220
und 700)
Kinder- und Jugend-
lichenpsychothera- 20 840
peuten
(Fachgruppe 710)
Facharzte fir Psy-
chosomatische Me-
dizin und Psycho- 32.140
therapie
(Fachgruppe 500)

AusschlieBlich psy-
chotherapeutisch

tatige Vertragséirz-

te gemaf den Kri- 30.860
terien der Bedarfs-
planungsrichtlinien

(Fachgruppe 500)

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 018 05 / 90 92 90 — 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Abrechnung
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ZUWEISUNG DER RLV BEI (STATUSRELEVANTEN)
ANDERUNGEN IN DER PRAXIS

In der neuen Honorarwelt haben Status-
&nderungen in fast allen Féllen direkte
Auswirkung auf das der Praxis zuge-
wiesene Regelleistungsvolumen (RLV).
Berechnung und praxisbezogene Zu-
weisung des RLV erfolgen fiir jedes
Quartal gesondert. Bis diese Zuwei-
sung erfolgt, bedarf es gewisser Vor-
laufzeiten. So missen beispielsweise
die durchschnittlichen Fallwerte der
Fachgruppen und die je Arzt relevan-
ten Fallzahlen des Vorjohresquartals
ermittelt werden. In einem ndchsten
Schritt missen bei Kooperationen die
ArztRLV zu einem PraxisRLV addiert
werden. Dazu ist ein Riickgriff auf die
damaligen, aber auch die akiuellen
Praxiskonstellationen erforderlich.

Statuséinderung allgemein

Tritt nun in einer Praxis eine statusrele-
vante Anderung ein, kann dies fir die
arztbezogene Berechnung und praxis-
bezogene Zuweisung des RLY relevant
sein. Statusrelevante Praxiséinderungen
sind insbesondere Neuniederlassun-
gen, personelle Verénderungen in Be-
rufsausibungsgemeinschaffen sowie
die Begrindung beziehungsweise Be-
endigung eines Beschafigungsverhal-
nisses mif einem angestellten Arzt.

Eine solche Statusénderung muss durch
den Zulassungsausschuss genehmig,
in das Arztregister aufgenommen und
dann fir die oben geschilderte Berech-
nung herangezogen werden. Erfolgt
die Statusénderung innerhalb eines

Zeifraums von zirka zwei Monaten vor
der Zuweisung des RLV fir das jeweils
néchste Quartal, kann das RLV an die
Statuséinderung nicht mehr automatisch
angepasst werden. Dadurch entsteht
ein nachtraglicher Korrekturbedarf des
zugewiesenen RLV. Selbstverstcindlich
sind wir bemiht, die sich fir das RLV
ergebenden Veréinderungen so schnell
wie méglich umzusetzen. Da diese

nachtréglichen — manuell durchzufih-
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renden — Korrekiuren jedoch sehr auf-
wandig sind, missen Sie eventuell mit
léingeren Wartezeiten rechnen, bis
das RLV an die neue Konstellation an-
gepasst ist.

Statusanderungen wahrend des
Quartals

Da die Zuweisung des quartalsbezo-
genen RLV zudem auch immer einige
Wochen vor dem Beginn des jeweili-
gen Quartals erfolgt, fihren statusrele-
vante Praxisdnderungen innerhalb ei-
nes Quartals zwangsléufig ebenfalls
zu einer nachtraglichen Korrekiur des
RLV.

Was konnen Sie tun?

Bitte achten Sie daher darauf, dass Sie
Praxiséinderungen beim Zulassungs-

ausschuss grundséizlich nur zum Quar-
falsbeginn beantragen.

Anderenfalls muss das quartalsbezo-

gene RLV nachtraglich wieder korri-

giert werden und Sie kennen nicht von
Anfang an das RLV-Honorarvolumen
Ihrer Praxis fir dieses Quartal.

Planbare Praxisanderungen sollten Sie
zudem méglichst frihzeitig beim Zulas-
sungsausschuss beantragen, damit

nicht in Anbetracht der geschilderten
Vorlaufzeiten vor der Zuweisung eine

nachtrégliche Korrekiur des RLV erfor-
derlich wird.

Haben Sie hierzu Fragen?
Nutzen Sie unsere Serviceangebote un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Praxis,

Stichwort Service & Beratung.

NEUER HAUTSCREENING-
VERTRAG DER BKK

Die KVB konnte kurzfristig mit dem BKK
landesverband Bayern einen Haut
screeningvertrag abschliefen. Inhalt
des Vertrags ist das Hautscreening
fr Patienten unter 35 Jahren, die bei
einer der teilnehmenden Betriebskran-
kenkassen (siehe unten) versichert sind.
Sie kénnen ab sofort auf freiwilliger
Basis teilnehmen.

Ihr Vorteil: Sie kénnen die leistung
einfach Gber die KVB abrechnen.

Die wichtigsten Eckpunkte des Ver-
frags:

Berechtigte Arzte

Facharzte fir Haut- und Geschlechts-
krankheiten mit Genehmigung der
KVB fir das Hautscreening nach den
Krebsfriherkennungsrichtlinien

Teilnahme

B Die Teilnahme ist freiwillig.

B fine Teilnahmeerklarung ist nicht
erforderlich. Wenn Sie die Voraus-
sefzungen erfillen, kénnen Sie die
Leistung abrechnen.

Leistung
Hautvorsorge-Verfahren

Leistungsanspruch
einmal im Jahr

Abrechnungsnummer
97825 [keine gesonderte Rechnung
an den Patienten)

Wert
25 Euro — auBerhalb RLV

Kasse

B Nur bei teilnehmenden Betriebs-
krankenkassen

B Die jeweils akiuelle Liste wird im
Internet unter www.kvb.de in der
Rubrik Praxis/Rechisquellen Bayern,/

Hautscreening verdffentlicht.



Patienten
Bis zur Vollendung des 35. Lebens-
jahres (O bis 35 Jahre)

Praxisgebihr
Wird nur diese Vorsorgeleistung er
bracht, fallt keine Praxisgebihr an.

Hautvorsorgeverfahren

Das Verfahren umfasst die Anamnese,
eine korperliche Untersuchung (so-
fern notwendig einschlieBlich Auflich-
mikroskopie), die ersimalige Hauttyp-
bestimmung, die vollsténdige Doku-
mentation nach den Vorgaben der
Krebsfriherkennungsrichtlinien und
die Beratung iiber das Ergebnis (zum

Beispiel Risikoprofil und gesundheits-

sch&dliche Verhaltensweisen anspre-
chen).

Weitere Informationen zu den Haut-
screeningvertrégen mit BKK, GEK und
Knappschaft fir Patienten unter 35
Jahren finden Sie im Internet unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/

Rechtsquellen Bayern,/Hautscreening.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de
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BERECHNUNGSFAHIGKEIT BEI STRAHLENTHERAPIE

In der Strahlentherapie werden Thera-
pieformen angewandt, bei denen bis-
her unklar war, ob diese im Rahmen
der vertragsdrztlichen Versorgung be-
rechnungsféhig sind. Wir haben uns
zur Klarung dieser Frage an die Kas-
sendrziliche Bundesvereinigung (KBV|
gewandt. In Abstimmung mit der KBV
mdchten wir Sie iber die Berechen-
barkeit der folgenden Therapieformen
informieren:

B |ntensitétsmodulierte Radiotherapie
(IMRT)

B Tomotherapie

B Stereotakfische fraktionierte Radio-
therapie

B Stereofakfische Radiochirurgie

B Bildgefihrte Bestrahlung (image
guided radiotherapy IGRT)

Bei der intensitétsmodulierten Radio-
therapie, der Tomotherapie, der sfe-
reotaktischen fraktionierten Radiothe-
rapie und der bildgefihrten Bestrah-
lung ist davon auszugehen, dass es
sich um Schrittinnovationen handelt
und nicht um neue Behandlungsme-
thoden. Diese Theropieformen kénnen
iUber die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) abgerechnet werden.

Die stereotaktische Radiochirurgie ist
noch keine anerkannte Behandlungs-
methode und deshalb nicht als ver-

tragscrziliche Leistung berechenbar.
Die KBV prift derzeit die Antragsfé-
higkeit der Radiochirurgie fir eine Be-
ratung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss.

Bitte beachten Sie in diesem Zusam-
menhang auch, dass GKV-Versicherte
Anspruch darauf haben, vertragsérz-
liche Leistungen als Sachleistungen zu
erhalten. Eine Privatliquidation ist nur
im Rahmen der Regelungen der Bun-
desmantelverirdge maglich. Hier heif3t
esin § 18 Abs. 8 Bundesmantelver-

trag-Arzte beziehungsweise in § 21
Abs. 8 Arz+/Ersatzkassen-Vertrag:

Der Vertragsarzt darf von einem Ver-

sicherten eine Vergitung nur fordern,

1. wenn die Elekironische Gesund-
heitskarte vor der ersten /nonspruch-
nahme im Quartal nicht vorgelegt
worden ist beziehungsweise ein
anderer giiltiger Behandlungsaus-
weis nicht vorliegt und nicht inner-
halb einer Frist von zehn Tagen
nach der ersten Inanspruchnahme
nachgereicht wird,

2. wenn und soweit der Versicherte
vor Beginn der Behandlung aus-
driicklich verlangt, auf eigene Kos-
ten behandelt zu werden, und die-

ses dem Vertragsarzt schriftlich be-

statigt,

3. wenn fir Leistungen, die nicht Be-

standleil der vertragsarzilichen Ver-
sorgung sind, vorher die schriffliche
Zustimmung des Versicherfen einge-
holt und dieser auf die Pflicht zur
Ubernahme der Kosten hingewie-
sen wurde.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

*14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen

Abrechnung
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ARZNEIKOSTENTREND-
MELDUNG IN SMARAKT

Die Arzneikostentrendmeldung wird

zirka acht Wochen nach Quartalsen-
de allen Praxen mit einem Mindest-

verordnungsvolumen von 500,- Euro

zur Verfigung gestellt. Sie finden sie

auch online in der Arzneimittelakte in
SmarAkt. Dort erhalten Sie zudem eine
Analyse |hrer Verordnungsdaten fir die
in der Arzneimittelvereinbarung 2009
genannfen Wirkstoffgruppen.

Mit dem Erreichen der Wirtschaftlich-
keitsziele aus der Arzneimitelverein-
barung kénnen Sie die Wirtschafilich-
keit lhrer Verordnungsweise unterstrei-
chen. Nutzen Sie die von der KVB be-
reit gestellien Informationen. Die Phar-
makotherapieberater der KVB unter-
stitzen Sie geme bei der Auswahl von
Verordnungsalternafiven.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 30*
Fax 01805/909290-31*
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de
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VON DER VERORDNUNG BIS ZUR ABGABE VON

ARZNEIMITTELN

In der taglichen Praxis hat die Umset-
zung von Arzneimittelrabattvertréigen
im Einzelfall immer wieder zu Proble-
men gefihrt. Um die Therapietreue der
Patienten vor dem Hintergrund einer
wirtschaftlichen Verordnungsweise zu
sichern, haben sich die Kassendrztliche
Vereinigung Bayerns [KVB) und der
Bayerische Apothekerverband e. V.
(BAV) auf eine gemeinsame Empfeh-
lung geeinigt, die Anfang Mai 2009
an alle Empfénger der Richtgrofen-
trendmeldung (RTM) Quartal 4,/2008
versandt wurde. Da wir mit dieser RTM
nicht alle aktuell verordnenden Arzte
erreichen kdnnen, haben wir die Inhal
te fir Sie zusammengefasst.

Teilbarkeit

Sowohl bei Wirkstoffverordnung als
auch bei erlaubter Autidem-Substitu-
fion ist die Apotheke an bestehende
Rabattvertrége der Krankenkasse ge-
bunden. lediglich in begrindefen Aus-
nahmeféllen darf die Apotheke ein an-
deres Arzneimittel abgeben. Dies ist
zum Beispiel in der Akutversorgung im
Notdienst der Fall, kann aber auch
dann notwendig sein, wenn sich das
rabattierte Arzneimittel nicht teilen
l&sst, eine Teilung aber therapeutisch
gewinscht ist.

Der Arzt sollte bei erforderlicher Teil-
barkeit der Tableften die Einnahme-
menge auf dem Rezept angeben (zum
Beispiel 2 — O — 1]. Der Apotheker
kann sich dann auf pharmazeutische
Bedenken berufen, wenn das jeweili-
ge Rabattarzneimittel im Einzelfall nicht
feilbar ist.

Verschiedene Hersteller beim glei-
chen Patienten

Solltlen Krankenkassen mit mehreren
Herstellern Rabativertrdge dber densel-
ben Wirkstoff abgeschlossen haben,
kann es bei wiederholter Verordnung
zu einem Switching zwischen den Arz-
neimitteln der verschiedenen Firmen
kommen. Dies kann bei einzelnen Pa-

tienten zur Verunsicherung fihren und
in der Folge die Compliance beein-
fréichtigen. Der Apotheker sollte des-
halb nachfragen oder gegebenenfalls
iber die Kundenkarte klaren, welches
Praparat der Patient bisher bekommen
hat, um eine maglichst durchgéngige
Medikation zu gewdhrleisten.

Nur noch ein Hersteller pro Wirkstoff
Wird von einer Krankenkasse nur noch
eine Firma pro Wirkstoff iber einen
bestimmten Zeitraum im Rahmen eines
Rabattvertrags gelistet, gibt es zu Be-
ginn vielleicht Umstellungsprobleme.

Hier ist die pharmazeutische Kompe-
tenz des Apothekers gefragt, den Pa-
fienten Gber das neue Préparat zu in-
formieren, um die wirtschaftliche Ver-
ordnung des Arztes zu unterstitzen.

Mehrfachmedikation mit demselben
Wirkstoff

Bei Dauermedikation kann es vorkom-
men, dass Patienten denselben Wirk-
stoff von unterschiedlichen Herstellern
einnehmen, weil sie nicht wissen, dass
das neue Arzneimittel ein bisher einge-
nommenes Arzneimitte| ersetzen soll.
So kénnte es beispielsweise passieren,
dass ein Betablocker von zwei verschie-
denen Firmen parallel eingenommen
wird. Um derartige Félle zu vermeiden,
solllen Arzte und Apotheker nachfra-
gen, welche Medikamente okiuell vom
Pafienten eingenommen werden. Im
Einzelfall kann es von Vorteil sein, sich
die Schachteln und/oder die Blister
der Vormedikation vom Patienten mit-
bringen zu lassen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 018 05 / 90 92 90 — 30*
Fax 01805/909290-31*
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de

*14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen
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VERORDNUNGEN AUSSERHALB DER AMBULANTEN VERSORGUNG

,Missen Sie Arzneimittel bei Kranken-
hausaufenthalt verordnen oder beim
ambulanten Operieren im Kranken-
hause”, diese und dhnliche Fragen
stellen sich in der Praxis sehr haufig.
Wir haben |hnen eine Ubersicht der

Regelungen zusammengestellt.

Voll- und teilstationare Aufnahme
Die medikamentdse Versorgung der
Patienten wéhrend des sfationcren Auf
enthalts ist durch das Krankenhaus
sicherzustellen. Die Versorgung mit Arz-
neimitteln erfolgt sowohl bei notfall-
maPiger Einweisung als auch bei plan-
baren Eingriffen fir die Zeit des Kran-
kenhausaufenthalts durch das Kran-
kenhaus. Die Kosten fir Arzneimittel
sind in den Tagespauschalen enthal-
ten. Die Krankenhausbehandlung um-
fasst alle Leistungen, die im Einzelfall
nach Art und Schwere der Erkrankung
fur die medizinische Versorgung der
Versicherten notwendig sind. Dies gilt
ebenfalls fir Interkurrent-Erkrankungen.

Aufnahmetag

Fir den Aufnahmetag wird auch die
Tagespauschale bezahlt, weshalb die
Versorgung an diesem Tag in das Bud-
get des Krankenhauses gehort.

Entlassungstag

Der Entlassungstag wird jedoch — mit
Ausnahme bei teilstationérer Behand-
lung — nicht mitgerechnet. Am Entlas-
sungsfag hat der Patient jedoch eine
ausreichende Menge an Arzneimitteln
zu erhalten. Die Arzneimittelmenge
muss so bemessen sein, dass fur den
Pafienfen gentigend Zeit besteht, sich
nachfolgend in ambulante Behandlung
zu begeben. Folgt auf die Enflassung
unmittelbar ein VWochenende oder ein
Feiertag, so sind Medikamente zur
Uberbriickung durch das Krankenhaus
abzugeben.

Umstellungen der Medikation
Aufgrund begrenzter Listung von Medi-
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kamenten in der Krankenhausapothe-
ke kann es vorkommen, dass der Po-
tient fur die Daver des sfationdren Auf-
enthalts eine andere Medikation als
beim Hausarzt erhélt. Notwendige Um-
stellungen der Medikation im Kranken-
haus, etwa im Hinblick auf ,Unvertréig-
lichkeiten” mit geplanten operativen
Eingriffen, gehoren ebenfalls in den
Zustandigkeitsbereich des Kranken-
hauses.

Sie sollten lhre Patienten vor der Auf-
nahme ins Krankenhaus dariiber infor-
mieren, dass Sie gegebenenfalls nach
der Entlassung die Rickumstellung vor
nehmen werden.

Vor- und nachstationére Behandlung
Eine notwendige érztliche Behandlung
auPerhalb des Krankenhauses wéhrend
der vor- und nachstationdren Behand-
lung im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrags wird durch die an der ver-
fragsdrzilichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte gewdhrleistet. Erfolgt eine
Zytostatika-Behandlung als poststatio-
ndre Behandlung, sind die Zytostatika
vom Krankenhaus zu stellen. AuBerhalb
dieses Bereichs ist die Versorgung
durch den niedergelassenen Vertrags-
arzt sicherzustellen.

Ambulante Behandlung durch Kran-
kenhausérzte

Ermachtigte Krankenhausérzte sind be-
rechtigt und verpflichtet, alle Leistungen
im Rahmen ihres Ermachtigungsum-
fangs selbst zu erbringen. Das heift,
im Rahmen der Mit- und/oder Weiter-
behandlung durch einen erméchtigten
Krankenhausarzt obliegt diesem auch
die medikamentése Versorgung, jeden-
falls solange sich der Patient in der Be-
handlung des ermachtigten Kranken-
hausarztes befindet. Dies gilt im Ubri-
gen auch fir den Sprechstundenbe-
darf, physikalisch-medizinische Leistun-
gen und Krankentransporte/Kranken-
fahrten. Fir bereits bestehende Erkran-
kungen oder InterkurrentErkrankungen

ist der erméchtigte Krankenhausarzt

allerdings nicht zustandig. Nach Ab-
schluss der Mit-/Veiterbehandlung ob-
liegt dann dem niedergelassenen Ver
fragsarzt die weitere medikamentése
Versorgung.

Belegarziliche Leistungen

Der Aufenthalt des Patienten im Rah-
men einer belegdrzilichen Leistung ist
ein stationdrer Aufenthalt mit den oben
genannten Grundsdizen.

Stationdre Rehabilitation

Hier liegt der Fall anders: Die medi-
kamentése Versorgung des Patienten
fir bestehende Erkrankungen, die nicht
Grundlage der Rehabilitation sind,
bleibt in den Hénden des Vertrags-
arzfes. Bei einer stafiondren Rehabili-
fation sind also die Kosten fir die Me-
dikamente iber den Tagessatz der Ein-
richtung nicht vollstandig abgegolten.
Im Tagessatz der Reha-Einrichtung sind
bei einer Rehabilitation wegen einer
HerzKreislauf-Erkrankung zum Beispiel
die Kosten fir HerzKreislauF-Medika-
mente enthalten. Arzneimittel fir ande-
re Erkrankungen sind durch den nieder-
gelassenen Vertragsarzt zu verordnen.

Bitte beachten: Sie kdnnen keine Fern-
diagnosen stellen! Eine Arzneimittel-
verordnung ist nur nach dem Arzt-Po-
fientenkontakt méglich. Wird der Pa-
fient nach dem Krankenhausaufenthalr
direkt in eine Rehabilitation Gberge-
leitet, so muss der Patient am Ort der
Rehabilitationseinrichtung den nieder
gelassenen Arzt aufsuchen. Bitte stellen
Sie hierzu erforderlichenfalls einen
Uberweisungsschein aus. Durch das
Krankenhaus sind Medikamente zur
Uberbriickung abzugeben.

Bei Fragen erreichen Sie uns unfer
Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 30*
Fax 01805/909290-31*

E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de

*14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen

Verordnungen



VERORDNUNGEN/ALLGEMEINES

FORTBILDUNGSPFLICHT NACH § 95d SGB V

VERORDNUNG VON
KONTRAZEPTIVA

Wegen héufiger Rickforderungsan-

frdge seitens der Krankenkassen méch-
ten wir nochmals darauf hinweisen,

dass Kontrazeptiva nur bis zum 20.

Ceburtstag — also der Vollendung des
20. lebensjahrs — zu Lasten der Ge-
sefzlichen Krankenversicherung (GKV)
verordnungsfchig sind (§ 24a Abs. 2
SGB V).

Bitte beachten Sie bei der Verordnung
von Kontrazeptiva die zeitliche Reich-
weite lhrer Verordnungen. GeméP der
Richtlinie zur Empféngnisverhitung und
zum Schwangerschaftsabbruch ist es
maglich, sofern es medizinisch zu
verantworten ist, die ,Pille” fir sechs
Monate zu verordnen. Durch die lén-
geren Verordnungsabsténde ergibt
sich gegebenenfalls eine Ersparnis bei
der Praxisgebihr und der Zuzahlung
in der Apotheke fur lhre Patientin. Wer-
den Grofipackungen, die fir drei oder
sechs Monate Therapie ausreichend
sind, kurz vor dem 20. Geburistag der
Patientin verordnet, werden die Kosten
teilweise von den Kassen nicht mehr
gefragen. Die Krankenkassen stellen
dann gegeniber den verordnenden
Arzten entsprechende Rickforderungs-
anfrége.

Empfehlung

Verordnen Sie nur die Menge an Kon-
frazeptiva, die bis zum 20. Geburfs-
fag ausreicht. Nach Vollendung des

20. lebensjahrs sind Kontrazeptiva

keine Leistung der GKV mehr und kén-
nen daher nur noch auf Privatrezept
verordnet werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 30*
Fax 01805/909290-31*
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de
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Viele Arzte und Psychotherapeuten
haben ihren erforderlichen Nachweis
noch nicht erbracht. Mitlerweile ist
hochste Eile geboten. Wer am 30.
Juni 2004 bereits zugelassen war, hat
fur die Nachweisfihrung nur noch bis
zum 30. Juni 2009 Zeit.

Wird die Fortbildung nicht oder nicht
rechizeitig nachgewiesen, ist die KVB
verpflichtet, das Honorar im ersten
Jahr um zehn Prozent und im zweiten
Jahr um 25 Prozent zu kiirzen. An-
schlieBend droht sogar der Entzug der
Zulassung.

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung
gilt auch fir Angestellie eines Vertrags-
arzfes/-psychotherapeuten oder eines
medizinischen Versorgungszentrums.
Den Nachweis Uber die Fortbildung
gegeniber der KVB fihrt der Vertrags-
arzt/-psychotherapeut als Arbeitgeber.
Eine Honorarkiirzung endet erst nach
Ablauf des Quartals, in dem der voll-
sténdige Fortbildungsnachweis gefihrt
wird. Parallel zu der nachtraglichen Er-
fillung der Fortbildungspflicht ist die
Pflicht zur fachlichen Fortbildung aus
dem neuen Finfiahreszeitraum zu er
fullen.

Vermeiden Sie Honorarkirzungen, in-
dem Sie die zum Stichtag 30. Juni
2009 erforderliche Mindestanzahl
von 250 Fortbildungspunkten der KVB
rechizeitig mitteilen. Nutzen Sie fur
die Nachweisfihrung das Servicean-
gebot der Kammem.

Vertragsdrzte finden weitere Informa-
fionen im Internet unter www.blaek.de
in der Rubrik Fortbildung,/Fortbildungs-
punkte und im Bayerischen Arzteblatt,
Ausgabe Okiober 2008 (unter www.
blaek.de in der Rubrik Arzfeblatt).

Vertragspsychotherapeuten erhalten
weitere Informationen im Internet un-
fer www.ptk-bayern.de.

Haben Sie Fragen zur sozialrechtli-
chen Fortbildungsverpflichtung? Einen
FAQ-Katalog haben wir fir Sie unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechisquellen,/Sonstige Bestimmungen,”
Foribildungspflicht eingestellt. An den
einzelnen Standorten steht lhnen auch
unser Team ,Praxisfihrungsberatung”
gere zur Verfigung. Oder senden
Sie ganz einfach eine E-Mail an
Praxisfuehrungsberatung@kvb.de.

UMSATZSTEUER
EMPFANGNISVERHUTUNG

Uber den Berufsverband der Frauen-
arzte wurde eine verbindliche Auskunft
der Obersten Finanzbehdrden erwirkt,
wonach nunmehr alle drztlichen Leis-
fungen zur Empfangnisverhitung, un-
abhéngig von der jeweiligen Verhi-
tungsmethode, unter den Voraussetzun-
gen des § 4 Nr. 14 USIG umsatz-

steverfrei sind.

Bei Fragen erreichen Sie uns per EMail
an Praxisfuehrungsberatung@kvb.de

*14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen



ONKOLOGIEVEREINBARUNG

Auf Bundesebene wurde beschlossen,
dass die Onkologievereinbarungen
in den einzelnen KV-Bereichen iber-
gangsweise auch im 2. Quartal 2009
weitergelten. Ab dem 3. Quartal 2009
sind bundeseinheitliche Vorgaben ge-
plant.

In Bayem konnfen wir mit den Kranken-
kassen den Fortbestand der bisheri-
gen Regelungen abstimmen, bis es
eine neue Bundes- oder Landesrege-
lung gibt. Folgende Punkie sind wich-

fig:

1. Onkologievereinbarung Ersatz-
kassen [Nim. 86502 — 86505)
l&uft ab 1,/2009 wie bisher weiter.

2. Onkologievereinbarung Regio-
nalkassen (Nrm. 86500, 86501,
865017) lauft ab 1,/2009 wie
bisher weiter.

Wichtig: ,Organ”-Onkologen, de-
nen seit dem 1. Januar 2008 eine
bundesweite EBMNI. ,Zusatzpau-
schale Onkologie” (GOP 07345,
08345, 09345, 10345, 13435,
13675, 15345, 26315) zur Ver-
fugung steht und die daher die NIr
86500 nicht mehr abrechnen kén-
nen, bekommen einen Zuschlag
von elf Euro auf diese GOP, um
betragsmaBig auf dieselbe Vergi-
tung wie bei Abrechnung der Nr.
86500 zu kommen.

Der Zuschlag wird ab 1,/2009
automatisch iber die KVB zuge-
setzt.

3. INN-Vereinbarung (alle Kassen)
l&uft ab 1,/2009 wie bisher weiter.
Neu: Zuschlag fir INN-Teilnehmer
auf die GOP 01510 bis 01512,
02100 bis 02120, 13500 bis
13502 EBM — nur Regionalkassen
[Ersatzkassen vergiten dafir héhere
Onkologiepauschalen)

B Voraussefzung: Nr. 86501 ist
im Behandlungsfall abgerechnet
und anerkannt.
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B Der Zuschlag wird ab 1,/2009
automatisch Uber die KVB zuge-
setzt.

4. Zusammenarbeit mif einer Apothe-

ke (8 129 Abs. 5 SGB V) oder

mit einem Betrieb mit Herstellungs-

erlaubnis (§ 130a Abs. 8 SGB V)

— nur AOK Bayern — lguft ab

1/2009 wie bisher weiter.

Neu: Zuschlag fir Teilnehmer auf

die GOP 01510 bis 01512,

02100 bis 02120, 13500 bis

13502 EBM

B Voraussefzung: Nr. 86501 ist
im Behandlungsfall abgerech-
nef und anerkannt.

B Der Zuschlag wird ab 1,/2009

automatisch Uber die KVB zuge-

sefzt.
Zu 3. und 4.
GOP Zuschlag
01510 9,60 Euro
01511 18,25 Euro
01512 26,84 Euro
02100 1,08 Euro
02101 3,01 Euro
02110 4,06 Euro
02111 1,62 Euro
02112 1,28 Euro
02120 2,23 Euro
13500 3,65 Euro
13501 3,65 Euro
13502 3,65 Euro

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

INFORMATIONEN FUR FACHARZTE

STRUKTURVERTRAG
KATARAKT

Der Strukturvertrag Katarakt l&uft fir

das Jahr 2009 weiter. Dies gilt sowohl
fur die Regionalkassen als auch fir die
Ersatzkassen.

Fir das Quartal 2/2009 bleiben im
Ersatzkassenbereich die Regelungen
unverdndert:

1. Die Nr. 97403 [Komplexgebihr
Andsthesieverfahren) enthalt die
Pauschale fiir die Anésthesie und
die postoperative Uberwachung.
Wird die postoperative Uberwa-
chung durch den Operateur durch-
gefihrt, so hat die Vergitung fiir
die postoperative Betreuung im
Innenverhdlinis Andsthesist/Operar-
teur zu erfolgen.

2. Die Nr. 97405 (postoperative
Uberwachung) kann nur abgerech-
net werden, wenn eine Operation
ohne Beteiligung eines Andsthesis-
ten durchgefihrt wird.

Fir Regionalkassenpatienten verbleibt
es wie bisher bei der gesonderten
Abrechnung der Nm. 97403 und
Q7405.

Fir das Quartal 3/2009 haben die
Ersatzkassen angekindigt, dass eine
Uberarbeitung des Strukturvertrags
Katarakt notwendig ist. Die Verhand-
lungen hierzu werden in Kiirze aufge-
nommen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 0 18 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

*14 Cent pro Minute fiir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen
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NEUE
SEMINARBROSCHURE

Auch im zweiten Halbjahr 2009 bie-
fen wir lhnen wieder ein umfassendes
und abwechslungsreiches Seminaran-
gebot. Ab Juli kénnen Sie und Thr Pro-
xisteam aus neuen, aber auch altbe-
wahrten Themen auswahlen: Wenn
Sie zum Beispiel als Praxisinhaber und
Unternehmer ihr betriebswirtschafiliches
Know-how vertiefen méchten, geben
lhnen unsere Experten die enfsprechen-
den befriebswirtschaftlichen Werkzeu-
ge an die Hand. Auch lhre juristischen
Fragen, beispielsweise zum Thema
Kooperationen, werden innerhalb un-
serer Veransfaltungen defailliert beant-
wortet. Das Gleiche gilt, wenn Sie funk-
fionierende Netzwerke nutzen méch-
ten, um lhre Praxis fir den VWettbewerb
zu stérken. In all diesen Féllen finden
Sie in unserer Seminarbroschire fiir
das zweite Halbjahr 2009 schnell
und komfortabel die fiir Sie passende
Veranstaltung. Auch an den Informao-
fionsbedarf Ihres Praxisteams haben
wir gedacht. Neben Fachseminaren
bieten wir lhren Mitarbeitern Veranstal-
tungen zum Thema Konlflikimanage-
ment oder Personalfihrung an.

Die Seminarbroschire wird lhnen vor-
aussichtlich Ende Juni/Anfang Juli mit
der Post zugeschickt.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 90 92 90 — 65*
Fax 01805 /90 92 90 - 66*
E-Mail  Seminarberatung@kvb.de

KVB INFOS 6/2009

*14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen
Festnetz, abweichende Preise aus Mobilfunknetzen



SEMINARE

FORTBILDUNG: , AKUTSITUATIONEN IM ARZTLICHEN BEREITSCHAFTSDIENST”

In Zusammenarbeit mit der Bayerischen
Landesarztekammer (BLAK) biefen wir
Ihnen praxisorientierte Veranstaliungen
an, die speziell auf den Arztlichen
Bereitschaftsdienst ausgerichtet sind.
Frischen Sie in kirzester Zeit lhre Kennt-
nisse Uber die wichtigsten medizini-
schen und organisatorischen Kompo-
nenten der Akut und Notfallversorgung
auf.

lhre Vorteile:

B Zielgruppenorientierung

B Aktuelle, umsetzbare L&sungen
statt Schubladenkonzepte

B Prakfisches Reanimationstraining
in Kleinstgruppen (Modul ]

B Erfohrene Referenten und Tutoren

B Fortbildungspunkfe

B Besfe Teilnehmerbewertungen

Zielgruppen:

B Vertragsdrzte, die am Bereitschafts-
dienst teilnehmen oder teilnehmen
mdchten

B Nichivertragsarzte, die als Vertreter
oder im Rahmen von Ermdchtigun-
gen am Bereitschaftsdienst teilneh-
men mochten (unfer bestimmten Vor
aussetzungen zur Teilnahme an Fort
bildungen verpflichtet!)

B Sonstige interessierte Arzte

Die drei Themen-Module

Modul I:

m Kardiozirkulatorische Notfalle mit
Fallbeispielen

B Wichtiges, Richtiges und Hilfrei-

ches zur Reanimation

B Richtlinien der Bundescrztekammer
sowie des European Resuscitation

Council [ERC)

B Praktische Ubungen: Mega-Code-
Training in Kleinstgruppen
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Fortbildungspunkte: 8
Teilnahmegebihr: 90, - Euro
Uhrzeit: jeweils 9.00 — 16.30 Uhr

Termine:

Samstag, 11. Juli 2009
KVB-Bezirksstelle Miinchen/Ober-
bayern

Samstag, 26. September 2009
KVB-Bezirksstelle Mittelfranken

Samstag, 28. November 2009
KVB-Bezirksstelle Schwaben

Modul II:

B Atemwegserkrankungen und
-verlegung bei Kindemn

B Vergiftungen/Ingestionsunfélle im
Kindesalter

B \Weitere typische Erkrankungen im
Kindesalter (Fieberkrampf und Ver-
letzungen, Verbrennungen und Ver-
brihungen)

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebihr: 40, - Euro
Uhrzeit: jeweils 17.00 — 20.00 Uhr

Termine:
Mittwoch, 22. Juli 2009
KVB-Bezirksstelle Mittelfranken

Mittwoch, 28. Oktober 2009
KVB-Bezirksstelle Oberfranken

Modul lii:

B Fallbeispiele aus und fir den
Arztlichen Bereitschaftsdienst

B \Wichtige Aspekte zur Leichen-
schau

B [nformationen zur Abrechnung,
Praxisgebihr und zu Formularen
im Arztlichen Bereitschaftsdienst

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebihr: 40,- Euro
Uhrzeit: jeweils 17.00 — 20.30 Uhr

Termine:
Mittwoch, 17. Juni 2009
KVB-Bezirksstelle Oberpfalz

Mittwoch, 23. September 2009
KVB-Bezirksstelle Miinchen/Ober-
bayern

Mittwoch, 18. November 2009
KVB-Bezirksstelle Oberfranken

Weitere Informationen zu dieser Forf-
bildung erhalten Sie unter

Telefon 089 /57093 - 88 89
Das Anmeldeformular finden Sie unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/Fort-
bildung,/Arzte & Psychotherapeuten,/

Akutsituationen Bereitschaftsdienst.

Seminare



DIE NACHSTEN SEMINARTERMINE DER KVB

Informationen zu KVB-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter der Telefonnummer

01805 /909290-065*

Informationen zu QM-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern
0911/ 9 46 67 — 3 36 oder

0911/ 94667 -3 28

Anmeldung und weitere Seminare
Anmeldeformulare und weitere Veran-
staltungen finden Sie in unseren Semi-
narbroschiren 2009 und im Internet
unfer www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Fortbildung.

Fax: 0 18 05 / 90 92 90 - 66*

Gebishr

Die Seminare sind zum Teil gebih-
renpflichtig und in ihrer Teilnehmer-
zahl begrenzt.

Fortbildungspunkte

Bei der Teilnahme an unseren Semina-

ren sammeln Sie auch Fortbildungs-
punkte. Die jeweilige Anzahl kénnen
Sie bei lhrer Seminaranmeldung er
fragen.

KVB-Seminare

Abrechnungsworkshop Hautérzte

Abrechnungsworkshop Augenarzte

Fit im Kopf — Denken macht Spaf3

Statistiken der KVB fir Fachérzte

Abrechnungsworkshop Nervenérzte, Neurologen, Psychiater, KJP
Abrechnungsworkshop Hausdrzte und hausérztliche Kinderdrzte
Aktuelles zur Gesundheitspolitik (fir Hausérzte)

Starter-Tag: Alles rund um lhren Start

Arztinnen in der vertragsérztlichen Versorgung

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten
Abrechnungsworkshop HNO
Strukturierte Teambesprechung

Statistiken der KVB fir Hausarzte
Info-Tag: Praxisabgeber
Die psychotherapeutische Praxis — aktuelle Informationen und Themen

Noffalltraining fir das Praxisteam

Abrechnungsworkshop Frauendrzte
Existenzgriindung fir angehende Allgemeinérzte
Refresher-Kurs fiir hausdrztliche Sonographie

QM-Seminare
Praxisfihrung und -entwicklung (QEP-Tagesseminar)
Qualitatsentwicklung (QEP-Tagesseminar)

Vorbereitung auf die QEP-Zertifizierung (Halbtagesseminar)



Zielgruppe

Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxisinhaber

Arztinnen, die sich
niederlassen mochten

Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxisinhaber
Praxisinhaber

Praxisinhaber
und -mitarbeiter

Praxismitarbeiter
Praxisinhaber

Praxisinhaber
Zielgruppe
Praxisinhaber
und -mitarbeiter

Praxisinhaber
und -mitarbeiter

Praxisinhaber
und -mitarbeiter

Teilnahme-
gebihr

kostenfrei
kostenfrei
95,- Euro
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei

kostenfrei

kostenfrei
kostenfrei
95,- Euro
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei

95,- Euro

kostenfrei

kostenfrei

85,- Euro
Teilnahme-
gebihr
188,- Euro

188,- Euro

95,- Euro

Datum

18. Juni 2009
18. Juni 2009
19. Juni 2009
19. Juni 2009
19. Juni 2009
23. Juni 2009
24. Juni 2009
24. Juni 2009

24. Juni 2009

26. Juni 2009
26. Juni 2009
26. Juni 2009
26. Juni 2009
27. Juni 2009
27. Juni 2009

27. Juni 2009

30. Juni 2009
1. Juli 2009
1. Juli 2009

Datum

20. Juni 2009

20. Juni 2009

8. Juli 2009

Uhrzeit

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 15.00 Uhr

10.00 bis 13.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr

Uhrzeit

9.00 bis 16.30 Uhr

9.00 bis 16.30 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Minchen
Wiirzburg
Minchen
Nirnberg
Augsburg
Wiirzburg
Minchen
Augsburg

Regensburg,
Wiirzburg

Augsburg
Minchen
Nirnberg

Nirnberg
Bayreuth
Nirnberg

Regensburg

Regensburg
Miinchen
Miinchen

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Miinchen,
Wiirzburg

Nirnberg

Nurnberg

Seminare
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