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Abrechnungsabgabe fiir das Quartal 3/2011

Bitte Ubermitteln Sie uns lhre Ab-
rechnung fiir das 3. Quartal 2011 bis
spatestens Montag, den 10. Oktober
2011, online Uber das Portal ,,Meine
KVB* (KV-Safenet** oder KV-Ident)
oder Uber D2D. Gerne kdnnen Sie
uns lhre Abrechnung und Unterlagen
auch schon friiher zusenden. Nahere
Informationen zur Online-Abrech-
nung finden Sie unter www.kvb.de
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Online-Abrechnung.

Bitte Uiberzeugen Sie sich vor der
Ubermittlung Ihrer Abrechnung,
dass diese vollstdndig und korrekt
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware
durch das KBV-Prifmodul erzeugten
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Ubersicht aller abgerechneten Ge-
bihrennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaffen Sie
sich einen schnellen Uberblick und
haben die Méglichkeit, eventuell er-
forderliche Korrekturen oder Ergan-
zungen vor der Ubermittlung der Ab-
rechnung vorzunehmen. Bitte beach-
ten Sie weiterhin die personliche
Leistungserbringung qualifikations-
gebundener Leistungen. Diese Re-
gelung ist insbesondere zu beachten
bei angestellten Arzten, in Berufs-
auslibungsgemeinschaften und Me-
dizinischen Versorgungszentren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter
Ubermittlung Ihrer Abrechnung fest-
stellen, dass Sie noch einen nach-
traglichen Berichtigungs- oder Ergén-
zungswunsch haben, schicken Sie
uns Ihren Anderungswunsch bitte
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch
innerhalb eines Monats nach dem
offiziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, kénnen wir die Ande-
rungen noch in lhrer aktuellen Ab-
rechnung bericksichtigen.
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**Bitte beachten Sie, dass KV-Se

Nach den aktuell giltigen Abrech-
nungsbestimmungen der KVB (Para-
graph 3 Absatz 3) gilt Folgendes:

(3) Eine nachtrégliche Berichtigung

oder Ergédnzung eines bereits einge-

reichten Behandlungsfalles ist unbe-
schadet der Absétze 1 und 2 durch
den Vertragsarzt innerhalb eines

Monats nach Ablauf der von der KVB

zur Einreichung der Abrechnung fest-

gesetzten Frist zuldssig. Ausnahms-
weise kann die Abrechnung noch
nach dem Ende dieser Frist berichtigt
oder ergénzt werden, wenn dies

B jnnerhalb eines Monats nach
Erhalt des Honorarbescheides
und der Richtigstellungsmitteilung
beantragt wird,

B die eingereichte Abrechnung ob-
Jektiv erkennbar unzutreffend ist
und

W dje Nichtvergiitung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hétte, der einen
unverhéltnisméBigen Eingriff in
den Vergiitungsanspruch des
Vertragsarztes darstellen wiirde.

Die Gesamtversion finden Sie unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen Bay-
ern/Buchstabe ,,A”.

Korrekturwiinsche (nach Paragraph
3 Absatz 3 Satz 1) und/oder Korrek-
turantrége (nach Paragraph 3 Absatz
3 Satz 2) senden Sie bitte an folgen-
de Adresse:

Kassenérztliche Vereinigung Bayerns
~Abrechnungskorrekturen®
Vogelsgarten 6

90402 Nurnberg

Zusatzliche Abrechnungsunter-
lagen auf dem Postweg:

Den Abrechnungsunterlagen muss
- neben lhrer online Gbermittelten
Abrechnung - wie bisher die unter-

nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firme

schriebene Sammelerklarung (bitte
das Quartal eintragen) einschlieBlich
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefligt werden. Ein aktuelles
Exemplar der Sammelerklarung kon-
nen Sie unter www.kvb.de in der
Rubrik Praxis/Service und Beratung/
Formulare/Buchstabe ,,S“ herunter-
laden. Zur besseren Ubersicht der
einzureichenden Scheine steht lhnen
das Merkblatt ,,Besondere Kosten-
trager® zur Verfligung. Eine ausfiihr-
liche Beschreibung finden Sie unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/Abgabe - Erstellung/
Besondere Kostentréger.

Anschrift fir Briefsendungen:
Kassenérztliche Vereinigung Bayerns
»Quartalsabrechnung®

93031 Regensburg

Anschrift fiir Packchen/Pakete:
Kassenérztliche Vereinigung Bayerns
YorckstraBe 15

93049 Regensburg

Bitte vergessen Sie nicht, den Arzt-
stempel einschlieBlich der Betriebs-
stattennummer auf den eingereich-
ten Unterlagen sowie dem Briefum-
schlag anzubringen.

Sollten Sie ausnahmsweise die Frist
nicht einhalten konnen, haben Sie
die Moglichkeit, unter der E-Mail-
Adresse Terminverlaengerung@
kvb.de oder unter der Faxnummer
09 41 / 39 63-1 38 mit Begrindung
eine Verlangerung der Abgabefrist
zu beantragen.

Wichtig: Eine mdgliche Verlangerung
der Abgabefrist bezieht sich aus-
schlieBlich auf hre Abrechnung,
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der QualitatsmaBnahmen
der KVB innerhalb der ,,Ausgezeich-
neten Patientenversorgung®. Bei

iger oder vertraglicher Verbindung steht.



folgenden QualitdtsmaBnahmen gilt
fur Ihre Dokumentationen das Ein-
reichungsdatum 10. Oktober 2011
unabhéngig von der Verlangerung
der Abgabefrist Ihrer Abrechnung:
Allergologie, Darmkrebspréavention,
Risikopréavention bei Kinderwunsch,
Schmerztherapie und Sonografie in
der Schwangerschaftsvorsorge.

Wenn Sie eine Empfangsbestéatigung
Uber den Erhalt Ihrer Abrechnungs-
unterlagen wiinschen, fordern Sie
diese bitte bei uns an.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /5709 3400- 10
Fax 089 /57093400- 11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Notarzteinsatze liber emDoc

Eine Besonderheit stellt die Einrei-
chung und Abrechnung von Notarzt-
einsatzen Uber emDoc dar. Mit em-
Doc kdnnen Sie lhre Félle laufend
zur Abrechnung einreichen. Alle bis
zum jeweiligen Abrechnungslauf
eingereichten Félle werden beriick-
sichtigt.

Anders als bei der sonst erforderli-
chen Einreichung der handschriftlich
unterzeichneten Sammelerklarung
bestatigen Sie in emDoc auf elektro-
nischem Weg, dass Sie die Leistun-
gen personlich den Bestimmungen
entsprechend erbracht haben.

Bitte beachten Sie auch unsere ge-
sonderten Informationen zu emDoc
und zur ,Notarztdienst-Abrechnung®
unter www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 01805 /009071*

Fax 089 /57093 -649 25
E-Mail  emDoc@kvb.de

*14 Cent pro

ir Anrufe aus dem deutschen Festnetz, r

Die nachsten
Zahlungstermine

12. September 2011
Abschlagszahlung August 2011

10. Oktober 2011
Abschlagszahlung September 2011

31. Oktober 2011
Restzahlung 2/2011

10. November 2011
Abschlagszahlung Oktober 2011

12. Dezember 2011
Abschlagszahlung November 2011
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Zeitbezogene Kapazitats-
grenzen im Quartal 4/2011

Nach den Vorgaben des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in
seiner aktuellen Fassung gelten fir
die psychotherapeutischen Fach-
gruppen weiterhin die zeitbezoge-
nen Kapazitatsgrenzen.

Fachgruppe Zeitbezogene
Kapazitats-
grenzen
4/2011
(Minuten)

Psychologische 32.040

Psychothera-

peuten

Kinder- und 31.300

Jugendlichen-

psychothera-

peuten

Fachéarzte fur 32.650

Psychosomati-

sche Medizin und

Psychotherapie

AusschlieBlich 32.090

psychotherapeu-

tisch tatige Ver-

tragsarzte gemaB

den Kriterien der

Bedarfsplanungs-

richtlinien

Die Kapazitatsgrenzen werden auf
Grundlage des entsprechenden Vor-
jahresquartals berechnet und sind
je Quartal leicht unterschiedlich.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /5709 3400- 11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

KVB INFOS 9/2011
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Online-Zugriff auf Priifstatistiken

Das CoC Honorarprifung erhalt viele
Anfragen von Arzten, die wissen
mochten, wo Vergleichszahlen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung zu finden
sind. Deshalb stellt die KVB ihren
Mitgliedern eine aktualisierte Uber-
sicht zur Verfugung. Sie kénnen in
SmarAkt aus der Priifakte (analog
zur Abrechungsakte) folgende Sta-
tistiken (ab Quartal 1/2010) einse-
hen.

Priifstatistiken Honorar
(unter PSt. Priifakte BSNR - PG):

B Haufigkeitsstatistik Arzt ambulant
B Haufigkeitsstatistik Arzt stationar
B Gesamtibersicht Arzt ambulant
B Gesamtiibersicht Arzt stationar
B Entwicklung Abrechnungswerte

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57093400 - 10
Fax 089 /57093400-11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de
Verordnungsweise

(unter PSt. Priifakte BSNR - PG):

Hinweis: Bereitstellung voraussicht-
lich ab November 2011. Diese Statis-
tiken sind Unterlagen der unabhén-
gigen Priifungsstelle Arzte Bayern.
Die KVB stellt diese ausschlieBlich
als Serviceleistung fiir ihre Mitglieder
zur Verfligung.

B Arzneikostenstatistik Arzt GKV

B Heilmittelstatistik Arzt GKV

B Haufigkeitsstatistik nach Heil-
mittelpositionsnummern Arzt
GKV

B Entwicklung der Verordnungs-
werte

B Arzneimittelliste GKV

B Arzneimittelgruppenliste GKV

Der Erstellungszeitpunkt der Verord-
nungsstatistiken ist abhangig von
der Datenlieferung der Kassen an
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die Priifungsstelle Arzte Bayern.
Normalerweise stehen die Statisti-
ken zirka neun Monate nach Quar-
talsende zur Verfigung. Aufgrund
der Vertrage nach Paragraph 73b
SGB V kann es zu erheblichen Ver-
zbgerungen kommen, da Kosten fur
eingeschriebene Patienten von der
Kasse aus den Daten bereinigt
werden missen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31

E-Mail ~ Verordnungsberatung@kvb.de

Selbstausstellen von
Abrechnungsscheinen

Patienten sind grundsétzlich ver-
pflichtet, bei jedem Arztbesuch die
elektronische Gesundheitskarte
beziehungsweise die Krankenversi-
chertenkarte oder einen anderen
gultigen Behandlungsausweis (zum
Beispiel Uberweisungsschein) vor-
zulegen. Geschieht dies nicht und
der Patient legt nicht innerhalb einer
Frist von zehn Tagen nach der ersten
Inanspruchnahme einer Behandlung
eines dieser Dokumente vor, ist der
Arzt berechtigt, die erbrachten Leis-
tungen dem Patienten privat in Rech-
nung zu stellen. Die Abrechnung von
Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse ist in diesem Fall nicht zulés-
sig. Wird bis zum Ende des Quartals
eines der genannten Dokumente
vorgelegt, ist eine vom Patienten
bereits gezahlte Vergltung zurlick-
zuzahlen.

Die Abrechnung von Leistungen ohne
Vorlage der elektronischen Gesund-
heitskarte, der Krankenversicherten-
karte oder eines anderen giiltigen
Behandlungsausweises - also auf
einem selbst ausgestellten Abrech-
nungsschein - ist nur in den in der
Tabelle auf Seite 113 dargestellten
Fallen méglich. Der Tabelle kdnnen
Sie die Sachverhalte und die anzu-
legenden Datensatze entnehmen.

In anderen Féllen ist das Selbstaus-
stellen von Abrechnungsscheinen
nicht zuléssig.

Vom Selbstausstellen ist das Ersatz-
verfahren zu unterscheiden. Das
Ersatzverfahren ist anzuwenden,
wenn bei einer Notfallbehandlung
oder bei der ersten Arzt-Patienten-
Begegnung im Quartal die Kranken-
versichertenkarte oder die elektro-
nische Gesundheitskarte nicht ver-
wendet werden kann. Im Ersatzver-
fahren ist der entsprechende Ab-
rechnungsschein anzulegen (also



zum Beispiel im organisierten Bereit-
schaftsdienst ein Datensatz Notfall-
dienst/Vertretung/Notfall (Satzart
0104) mit der Scheinuntergruppe
S41%).

Weitere Informationen zum Ersatz-
verfahren finden Sie in Anhang 1
der Vereinbarung zum Inhalt und
zur Anwendung der elektronischen

Gesundheitskarte unter www.kbv.de
in der Rubrik Rechtsquellen/Bundes-
mantelvertrage/Anlage 4a BMV-A/
EKV Vereinbarung zum Inhalt und
zur Anwendung der elektronischen
Gesundheitskarte.

Informationen zur Praxisgebihr fin-
den Sie unter www.kvb.de in der
Rubrik Praxis/Abrechnung/Abgabe

ABRECHNUNG | 113

- Erstellung/Praxisgebiihr. Hier ist
eine Stichwortsammlung zum Thema
eingestellt.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /5709 3400- 11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Sachverhalt

Briefe, Kassenanfragen, Kosten ohne Arzt-Patienten-
Kontakt im gesamten Quartal

Befundanforderung durch einen anderen Arzt (GOP
01430B) ohne Arzt-Patienten-Kontakt im gesamten
Quartal

GOPen 01430, 01435, 01820, ohne Arzt-Patienten-
Kontakt im gesamten Quartal

Telefonische Beratungen ohne persénliche Kontakte im
Quartal (ausschlieBlich GOPen 01214,01216,01218)

Quartalstbergreifende Laboruntersuchungen ohne
Arzt-Patienten-Kontakt in dem Quartal der Untersu-
chung

Quartalstibergreifende Auswertung eines selbst auf-
gezeichneten Langzeit-EKG - ohne Arzt-Patienten-
Kontakt in dem Quartal der Auswertung

Zahnarzt Uiberweist formlos an einen Vertragsarzt, der
nur auf Uberweisung tétig werden kann

Patient kommt ohne Uberweisung, es ist aber erkenn-
bar, dass eine Behandlung im Zusammenhang mit einer
115b-Leistung anféllt. Die Abrechnung eines weiteren

Datensatzes fiir ,Ambulante Behandlung* ist system-

technisch nicht méglich (entsprechend unserem Rund-
schreiben vom Februar 2007)

Anzulegender Datensatz

Ambulante Behandlung (Satzart
0101) - Scheinuntergruppe
(Feldkennung 4239) ,,00“

Ambulante Behandlung (Satzart
0101) - Scheinuntergruppe
(Feldkennung 4239) ,,00¢

Ambulante Behandlung (Satzart
0101) -Scheinuntergruppe
(Feldkennung 4239) ,,00¢

Ambulante Behandlung (Satzart
0101) - Scheinuntergruppe
(Feldkennung 4239) ,,00“

Ambulante Behandlung (Satzart
0101) - Scheinuntergruppe
(Feldkennung 4239) ,,00“

Ambulante Behandlung (Satzart
0101) - Scheinuntergruppe
(Feldkennung 4239) ,,00¢

Uberweisung (Satzart 0102) -
Scheinuntergruppe (Feldkennung
4239) ,24% in der Feldkennung
4219 ist der Name des Zahnarz-
tes anzugeben

Uberweisung (Satzart 0102) -
Scheinuntergruppe (Feldken-
nung 4239) ,,20“ und Abrech-
nung der GOP 88115

Praxisgebiihr?

Nein, keine Ein-
tragung durch
Praxis erforderlich

Nein, keine Ein-
tragung durch
Praxis erforderlich

Ja, Praxisgebiihr
ist zu erheben

Ja, Praxisgebiihr
ist zu erheben

Nein, Eintrag der
GOP 80040

Nein, Eintrag der
GOP 80040

Nein, keine Ein-
tragung durch
Praxis erforderlich

Nein, keine Ein-
tragung durch
Praxis erforderlich

KVB INFOS 9/2011
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Darmkrebspravention und Koloskopie

In den KVB INFOS 1-2/2010 hatten
wir Sie bereits mit einer Ubersicht
Uber die einzelnen Leistungen und
die korrespondierenden bayerischen
Regelungen/Qualitatsprogramme
sowie gegebenenfalls Genehmi-
gungsvoraussetzungen informiert.
Zur Klarstellung der Abrechnungs-
voraussetzungen gehen wir in dieser
Ausgabe nochmal auf die Leistungs-
inhalte der betreffenden Gebiihren-
ordnungspositionen (GOPen) ein.

GOP 01734: Untersuchung auf
Blut im Stuhl

Grundlage: Paragraph 37 Absatz 2
oder Absatz 4 Satz 1 der Krebs-
fritherkennungs-Richtlinien

B Versicherte haben ab dem 50.
Lebensjahr bis zur Vollendung
des 55. Lebensjahres Anspruch
auf die jahrliche Durchfiihrung
eines Schnelltests auf okkultes
Blut im Stuhl.

B Versicherte haben ab dem 55.
Lebensjahr, wenn sie das Kolo-
skopieangebot nicht in Anspruch
nehmen, Anspruch auf die zwei-
jahrliche Durchflihrung eines
Schnelltests auf okkultes Blut
im Stuhl.

Obligater Leistungsinhalt

B Ausgabe der Testbriefchen

B Untersuchung auf Blut im Stuhl
in drei Proben

Besonderheiten

B Die GOP 01734 ist im Behand-
lungsfall nicht neben der GOP
32040 (Untersuchung auf Blut
im Stuhl in drei Proben - ent-
sprechende Leistung auBerhalb
der Krebsfriiherkennungs-Richt-
linien) und der

B GOP 40150 (Kostenpauschale fiir
drei ausgegebene Testbriefchen,
wenn die Leistungen entspre-
chend der GOPen 01734 oder
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32040 nicht erbracht werden
konnten) berechnungsféhig.

GOP 01740: Beratung zur Friih-
erkennung des kolorektalen
Karzinoms

Grundlage: Paragraph 38 der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien

B Der Arzt soll den Versicherten
moglichst bald nach Beendigung
des 50. Lebensjahres einmalig
Uber das Gesamtprogramm zur
Friherkennung des kolorektalen
Karzinoms informieren. Diese
Beratung wird nicht gesondert
vergltet, sondern ist mit den
Versicherten- beziehungsweise
Grundpauschalen abgegolten.

B Moglichst bald ab dem 55. Le-
bensjahr sollen die Versicherten
eine weitere Beratung liber die
Teilnahme und Motivation zur
Teilnahme am Programm zur
Friiherkennung des kolorektalen
Karzinoms erhalten.

Obligater Leistungsinhalt (mog-
lichst bald nach Vollendung des
55. Lebensjahres):

B Beratung tber die Teilnahme und
Motivation zur Teilnahme am Pro-
gramm zur Friherkennung des
kolorektalen Karzinoms

B Information lber Inhalt, Ziel und
Zweck des Programms, Haufig-
keit und Krankheitsbild, Effekti-
vitdt und Wirksamkeit der Friih-
erkennungsmaBnahme

B Information iber Nachteile, Risi-
ken und Vorgehensweise bei
einem positivem Befund

B Ausgabe des Merkblatts nach An-
lage lll der Krebsfriherkennungs-
Richtlinien in der Fassung vom
18. Juni 20009, in Kraft getreten
am 3. Oktober 2009

B Moglichst frihzeitig nach Voll-
endung des 55. Lebensjahres

GOP 01741: Koloskopischer
Komplex gemaB den Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinien

Grundlage: Paragraph 37 Absatz 3,

Paragraph 40, Paragraph 41 der

Krebsfriiherkennungs-Richtlinien

B Versicherte ab dem 55. Lebens-
jahr haben Anspruch auf insge-
samt zwei Koloskopien zur Friih-
erkennung des kolorektalen Kar-
zinoms.

B Die zweite Koloskopie kann frii-
hestens zehn Jahre nach Durch-
fihrung der ersten Koloskopie
beansprucht werden.

B Fir eine optimierte Friherken-
nung ist die Durchfiihrung der
ersten Koloskopie im Alter von
55 Jahren anzustreben.

B Jede ab dem Alter von 65 Jahren
durchgefiihrte Koloskopie zédhlt
als zweite Koloskopie (siehe Para-
graph 37 Absatz 3 der Krebs-
friiherkennungs-Richtlinien).

Obligater Leistungsinhalt

B Totale Koloskopie geméaB den
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien
mit Darstellung des Z6kums

B Patientenaufklarung zur Kolosko-
pie und zur Pramedikation in an-
gemessenem Zeitabstand vor
dem Eingriff

B Aufklérung zum Vorgehen und
zu einer moglichen Polypenab-
tragung und anderer therapeuti-
scher MaBnahmen in derselben
Sitzung

B [nformation zu Ablauf und Dauer
der Darmreinigung

B Foto-/Videodokumentation

B Nachbeobachtung und -betreuung

B Einhaltung der MaBnahmen der
Uberpriifung der Hygienequalitét
entsprechend der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur Koloskopie
gemaR Paragraph 135 Absatz 2
SGBV



B Vorhaltung der geeigneten Not-
fallausstattung entsprechend
der Qualitatssicherungsverein-
barung zur Koloskopie gemaB
Paragraph 135 Absatz 2 SGBV

Besonderheiten
B Die praventive Koloskopie ist

auch nach der GOP 01741 abrech-

nungsfahig, wenn aufgrund von
pathologischen Veranderungen
eine Darstellung bis zum Z6kum
nicht moglich ist (Operation).

B Eine Kontrollkoloskopie zum Bei-
spiel nach einer Polypektomie
im Rahmen einer préaventiven
Koloskopie nach der GOP 01741
ist als kurative Koloskopie (GOP
13421) abzurechnen und zu doku-
mentieren.

GOP 01742: Zuschlag zur GOP
01741 fiir Abtragung von Polypen

Grundlage: Paragraph 40 Absatz 2
Satz 2 der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien

B Die Polypektomie soll in medizi-
nisch indizierten Féllen wahrend
der screening-koloskopischen
Untersuchung erfolgen.

Obligater Leistungsinhalt

B Polypektomie(n) von Polypen mit
einer GroBe > 5 mm mittels Hoch-
frequenzdiathermieschlinge
und/oder

B Schlingenbiopsie(n) mittels Hoch-
frequenzdiathermieschlinge
und/oder

B Blutstillung(en), die bei der Kolo-
skopie nach der GOP 01741 zu-
satzlich erbracht wird/werden.

GOP 13421: Zusatzpauschale
Koloskopie

Grundlage: Koloskopie als kura-
tive Leistung

Obligater Leistungsinhalt

B Totale Koloskopie mit Darstel-
lung des Zokums

B Patientenaufklarung zur Kolo-
skopie und zur Pramedikation

in angemessenem Zeitabstand
vor dem Eingriff

Aufklarung zum Vorgehen und
zu einer moglichen Polypenab-
tragung und anderer therapeu-
tischer MaBnahmen in derselben
Sitzung

Information zu Ablauf und Dauer
der Darmreinigung
Foto-/Videodokumentation
Nachbeobachtung und -betreuung
Einhaltung der MaBnahmen der
Uberpriifung der Hygienequalitét
entsprechend der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur Koloskopie
gemal Paragraph 135 Absatz 2
SGBV

Vorhaltung der geeigneten Not-
fallausstattung entsprechend
der Qualitatssicherungsverein-
barung zur Koloskopie gemaB
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V

GOP 13422: Zusatzpauschale
(Teil-)Koloskopie

Grundlage: kurative Leistung

Obligater Leistungsinhalt

(Teil-)Koloskopie entsprechend
der GOP 13421 mindestens mit
Darstellung des Colon transver-
sum.

Besonderheiten

Wird das Transversum nicht er-
reicht, kann nur die Prokto-/
Rektoskopische Zusatzpauschale
(GOP 13257) oder die GOP 13250,

ABRECHNUNG

sofern der Leistungsinhalt erfiillt
ist, angesetzt werden.

GOP 13423: Zusatzliche Leis-
tung(en) im Zusammenhang mit
den GOPen 13421 oder 13422

Grundlage: kurative Leistung
Obligater Leistungsinhalt

B Fremdkdrperentfernung(en)
und/oder

B Polypektomie(n) von Polypen mit

einer GréBe > 5 mm mittels Hoch-
frequenzdiathermieschlinge
und/oder

B Schlingenbiopsie(n) mittels Hoch-

frequenzdiathermieschlinge
und/oder

B Blutstillung(en)

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /57093400- 11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de
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Operative Eingriffe durch Kooperations- oder Konsiliararzte

Durch das Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz wurden vielfaltige Ko-
operationsmoglichkeiten erdffnet.
Eine dieser Moglichkeiten ist die
Kooperation zwischen niedergelas-
senen Arzten und Krankenhdusern.
Krankenhduser beschéftigen zuneh-
mend gegen Honorar Arzte mit Fach-
arztweiterbildung fir die Erbringung
bestimmter Leistungen. Auch nie-
dergelassene Arzte kénnen als Ko-
operations- oder Konsiliararzt fur
ein Krankenhaus tatig werden. All-
gemein werden diese Arzte unter
dem Begriff ,Honorarérzte* zusam-
mengefasst (zu dem Thema siehe
auch Deutsches Arzteblatt, Heft 21
vom 27. Mai 2011).

In diesem Zusammenhang ist nun
die Frage aufgetreten, wie Haus-
arzte praoperative Untersuchungen
berechnen kénnen, wenn diese von
einem Konsiliar- oder Kooperations-
arzt benétigt werden. Grundsatzlich
gilt, dass Leistungen, die von Kon-
siliar- oder Kooperationsérzten ge-
gen Honorar fir ein Krankenhaus
erbracht werden, Leistungen des
Krankenhauses bleiben. Somit gel-
ten auch fiir Honorarérzte die Rege-
lungen wie fiir Krankenh&user. Fiir
praoperative Untersuchungen nach
den Geblhrenordnungspositionen
31010 bis 31013 bedeutet dies:

Ambulante Operationen

Das Krankenhaus fiihrt im Rahmen

des Vertrages nach Paragraph 115b
(AOP-Vertrag) ambulante Operatio-
nen durch und benétigt vor der Ope-
ration notwendige, nicht fachgebiets-
bezogene Leistungen (also nicht auf
das Gebiet der Operation bezogene
Leistungen). Hier kann das Kranken-
haus die préoperativen Untersuchun-
gen an einen niedergelassenen Ver-
tragsarzt mittels Definitionsauftrag
durch Verwendung des Vordrucks
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Muster 6 Uberweisen. Der Hausarzt
kann auf dieser Auftragsiiberweisung
die préaoperativen Untersuchungen
nach den GOPen 31010 bis 31013
berechnen.

Stationare Operationen

Wird die Operation im Rahmen einer
vollstationdren Krankenhausbehand-
lung durchgefiihrt, sind nach den
Regelungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes die préaoperativen
Untersuchungen nach den GOPen
31010 bis 31013 nicht berechnungs-
fahig.

Hinweis: Ist ein Eingriff als ambu-
lante Operation geplant und wurden
die préaoperativen Untersuchungen
mittels Auftragsiiberweisung ange-
fordert, kénnen die GOPen 31010
bis 31013 berechnet werden. Stellt
sich erst zu einem spéteren Zeit-
punkt heraus, dass die Operation
nicht ambulant durchgefiihrt werden
kann, zum Beispiel weil sich der
Gesundheitszustand des Patienten
verschlechtert hat, muss die Ab-
rechnung der GOPen 31010 bis
31013 nicht korrigiert werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /57093400- 11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Vergiitung fiir ,Modul

Chronische Herzinsuffizienz*

Die urspriinglich bis zum 30. Juni
2011 befristeten Behandlungspau-
schalen zum Modul Chronische Herz-
insuffizienz (Abrechnungsnummern
92699H und 92699M) im DMP KHK
kénnen weiterhin von koordinieren-
den Arzten abgerechnet werden.

In Verhandlungen mit den Kassen
wurde vereinbart, diese Leistungen
bis zum 31. Dezember 2011 zu ver-
langern.

Wichtig: Abrechnungsvoraussetzung
ist die erfolgreich absolvierte Online-
Fortbildung zur Chronischen Herz-
insuffizienz auf der KVB-Fortbil-
dungsplattform Cura Campus®. Die
Behandlungspauschalen kdnnen
erst ab dem Tag abgerechnet wer-
den, an dem die Lernerfolgskontrolle
bestanden wurde. Eine nicht bestan-
dene Lernerfolgskontrolle kann je-
weils im Folgequartal wiederholt
werden.

AuBerdem ist zu beachten, dass die
Abrechnung der Pauschalen nicht
automatisch iber die DMP-Doku-
mentation erfolgt, sondern dass die
oben genannten Abrechnungsnum-
mern vom Arzt selbst angesetzt
werden missen.

Weitere Informationen zum Modul
Chronische Herzinsuffizienz finden
Sie in den KVB INFOS 7-8/2010 auf
Seite 100. Informationen zur Online-
Fortbildung finden Sie im Internet
unter www.kvb.de/dmp-trainer.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /5709 3400- 11
E-Mail  info-dmp@kvb.de



Leistungen im Auftrag eines Krankenhauses

In den KVB INFOS 7-8/2011, Seite
99, haben wir bereits Uber die Leis-
tungen im Auftrag eines Kranken-
hauses berichtet. Hierzu haben uns
vonseiten unserer Mitglieder einige
Rickfragen zur Abrechenbarkeit
der GebUlhrenordnungspositionen
(GOPen) 31010 bis 31013 im Zu-
sammenhang mit Leistungen nach
Paragraph 115b SGB V (Ambulantes
Operieren im Krankenhaus) erreicht.

Um eventuell bestehende Missver-
standnisse auszurdumen, moéchten
wir folgende Punkte klarstellen:

B Die GOPen 31010 bis 31013 sind
im Zusammenhang mit ambulan-
ten und belegérztlichen Opera-
tionen abrechenbar. Dabei ist es
unerheblich, ob es sich um ambu-
lante Operationen handelt, die
im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung oder im Rahmen von
Paragraph 115b SGB V im Kran-
kenhaus durchgefiihrt werden.

B Als Vorbereitung auf eine statio-
nar durch eine Hauptabteilung
eines Krankenhauses durchzu-
flihrende Operation sind die
GOPen 31010 bis 31013 nicht
abrechnungsfahig.

Im Zusammenhang mit einem Eingriff
nach Paragraph 115b SGB V kdnnen
Sie zudem weitere pré-, intra- und
postoperative Leistungen abrechnen,
wenn Sie vom Krankenhaus per
Definitionsauftrag zur Leistungs-
erbringung beauftragt werden. Bei
einem Definitionsauftrag handelt
es sich um einen Uberweisungs-
schein (Muster 6), auf dem Art und
Umfang der zu erbringenden Auf-
tragsleistungen konkret angegeben
sind. Fordert das Krankenhaus Leis-
tungen an, ohne einen entsprechen-
den Definitionsauftrag auszustellen,
diirfen die beauftragten Leistungen

nicht zulasten der GKV abgerechnet
werden.

Hinweis: Lesen Sie zu diesem Thema
auch den Beitrag: ,,Operative Ein-
griffe durch Kooperations- oder Kon-
siliarérzte* mit der Berechnung pra-
operativer Untersuchungen nach
den Geblhrenordnungspositionen
31010 - 31013 auf Seite 116).

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
E-Mail ~ VuS-Vertragspolitik@kvb.de
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GOP 32670 - Anderung des
Leistungsinhalts

Bei einer zunehmenden Anzahl von
immunsuppressiv wirkenden Medi-
kamenten wird in den Fachinforma-
tionen vor Anwendung des Medika-
ments ein Ausschluss einer latenten
oder aktiven Tuberkulose gefordert.
Dieser Entwicklung wurde durch
Anderung des Leistungsinhalts der
Gebiihrenordnungsposition 32670
»Quantitative Bestimmung einer
in-vitro Interferon-gamma Freiset-
zung nach ex-vivo Stimulation mit
Antigenen spezifisch fir Mycobac-
terium tuberculosis-complex® zum
1. Oktober 2011 Rechnung getragen.

Ab dem vierten Quartal 2011 kann
diese quantitative Bestimmung vor
der Einleitung einer Behandlung mit
einem Arzneimittel, fiir das der Her-
steller in seiner Fachinformation
den Ausschluss einer latenten oder
aktiven Tuberkulose fordert, durch-
gefiihrt und abgerechnet werden
(siehe GOP 32670: Anderung des
Leistungsinhalts, erster Spiegel-
strich).

Der Beschluss der Arbeitsgemein-
schaft Arzte/Ersatzkassen bezie-
hungsweise der Partner des Bundes-
mantelvertrags wurde im Deutschen
Arzteblatt, Heft 30 vom 29. Juli 2011,
verdffentlicht.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57093400 - 10
Fax 089 /57093400- 11

E-Mail ~ Abrechnungsberatung@kvb.de
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Neufassung der
Heilmittel-Richtlinie

Zum 1. Juli wurde die Heilmittel-
Richtline tuberarbeitet. Im Vergleich
zur bisherigen Version zeigt die Neu-
fassung keine wesentlichen Ande-
rungen. Der Richtlinientext wurde
in Form von Paragraphen neu ge-
gliedert. Der alte Begriff ,,Schadi-
gung/Funktionsstorung® wurde
durch ,funktionelle/strukturelle
Schadigung” ersetzt.

Auch der Heilmittelkatalog (Teil 2
der Heilmittel-Richtlinie) wurde
kaum verédndert. Die inhaltlichen
Anpassungen beziehen sich auf die
notwendigen Klarstellungen aus dem
gemeinsamen Fragen-/Antworten-
Katalog des GKV-Spitzenverbands
und der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung. Die wesentlichen Ande-
rungen finden Sie zusammengefasst
in unserer Publikation ,Verordnung
aktuell vom 27. Juli 2011 - Neufas-
sung der Heilmittel-Richtlinie zum

1. Juli 2011* unter www.kvb.de in
der Rubrik Praxis/Verordnung/
Verordnung aktuell/2011.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
089 /57093400 - 30
089 /57093400 - 31
Verordnungsberatung@kvb.de

Telefon
Fax
E-Mail
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Rehabilitationssport
und Funktionstraining

Seit 1. Juli 2011 gibt es einen neuen
Verordnungsvordruck. Bitte beach-
ten Sie, dass es fiir das Muster 56
eine Stichtagsregelung zum 1. Juli
2011 gab, das heiBt, alte Vordrucke
kénnen nicht aufgebraucht werden.

Die Anderungen im Uberblick
Vorderseite

B Zeit- und Mengenangaben sind
Richtwerte

B Angabe der ,Ubungseinheiten
bei Abweichung von oben ge-
nannten Richtwerten®

B Bei weiteren Verordnungen fur
Reha-Sport und Funktionstrai-
ning ist eine entsprechende
Begriindung einzutragen.

Riickseite

B Bei Reha-Sport in Herzgruppen
wurde der Umfang der geforder-
ten Angaben reduziert.

B Die Angaben zum ,Antrag auf
Kostenlibernahme®“ wurden von
der Vorderseite des Formulars
auf die Riickseite verschoben.

B Der Punkt ,28 Ubungseinheiten
(Richtwerte) zur Stérkung des
Selbstbewusstseins behinderter
oder von Behinderung bedrohter
Frauen und Madchen® hat keine
gesonderte Position bei der Kos-
tenlibernahmeerklarung erhalten
und wird daher in den drei Fel-
dern far ,,Ubungseinheiten“ von
der jeweiligen Krankenkasse als
genehmigt gekennzeichnet.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
089 /57093400 -30
089 /57093400 - 31
Verordnungsberatung@kvb.de

Telefon
Fax
E-Mail

Einschrankung bei Harn-
und Blutzuckerteststreifen

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat beschlossen, die Verord-
nungsfahigkeit von Harn- und Blut-
zuckerteststreifen bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2, die nicht
mit Insulin behandelt werden, einzu-
schranken. Der Beschluss tritt zum
1. Oktober 2011 in Kraft. Harn- und
Blutzuckerteststreifen diirfen nicht-
insulinpflichtigen Typ 2-Diabetikern
nur noch verordnet werden, wenn
eine instabile Stoffwechsellage vor-
liegt.

Dies kann gegeben sein:

B bei interkurrenten Erkrankungen
oder

B bei Ersteinstellung auf oder The-
rapieumstellung bei oralen Anti-
diabetika mit hohem Hypoglyka-
mierisiko

Fir diese Ausnahmefille gilt: grund-
satzlich bis zu 50 Teststreifen je
Behandlungssituation.

In der Beschlussbegriindung fiihrt
der G-BA weiter aus, dass diese
Verordnungseinschrankung auch
im Rahmen der Teilnahme an struk-
turierten Schulungsprogrammen im
DMP gilt. Bei einem Gestationsdia-
betes handelt es sich definitions-
gemaB nicht um einen Diabetes
mellitus Typ 2, er wird daher von
dieser Regelung nicht erfasst.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de



Festbetrag zu Escitalopram
und Citalopram

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat die Neubildung der Fest-
betragsgruppe ,Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer, Gruppe 1“
in Stufe 2 beschlossen. Die Wirk-
stoffe Escitalopram und Citalopram
sind in dieser Festbetragsgruppe
zusammengefasst. Beide Wirkstoffe
werden zur Behandlung der Depres-
sion eingesetzt. Die Studienlage
zeigte keine signifikante und klinisch
relevante therapeutische Verbesse-
rung von Escitalopram im Vergleich
zu Citalopram, sodass eine Eingrup-
pierung von Escitalopram in die
Festbetragsgruppe erfolgt ist. Der
Festbetrag wurde zum 1. Juli 2011
festgesetzt.

Im Falle von Cipralex® (Escitalopram)
hat der pharmazeutische Hersteller
den Preis nicht abgesenkt. Neben
der eigentlichen Zuzahlung muss
der Patient die Mehrkosten im Ver-
gleich zum Festbetrag tragen. Um
Mehrkosten fiir Ihre Patienten zu
vermeiden, missten |hre Patienten
gegebenenfalls auf andere Antide-
pressiva umgestellt werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31

E-Mail ~ Verordnungsberatung@kvb.de

VERORDNUNGEN

Aufnahme von Fludarabin in Arzneimittel-Richtlinie

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat die Ergénzung der Arz-
neimittel-Richtlinie (AM-RL) in der
Anlage VI um ,VI. Anwendung von
Fludarabin bei anderen als in der
Zulassung genannten niedrig bezie-
hungsweise intermediar malignen B
Non-Hodgkin-Lymphomen (B-NHL)
als chronische lymphatische Leuka-
mien (CLL)“ beschlossen. Der Be-
schluss ist am 7. Mai 2011 in Kraft
getreten.

In den tragenden Griinden zu diesem
Beschluss finden sich folgende Hin-
weise:

Ein zulassungsiberschreitender Ein-
satz (Off-Label-Use) von intraveno-
sem Fludarabin ist bei geeigneten
Patienten mit niedrig oder interme-
didr malignen Lymphomen der B-
Zellreihe begriindet, wenn folgende
Voraussetzungen erfiillt sind:

B Die Lymphomerkrankung ist re-
fraktér auf CHOP (mit oder ohne
Rituximab) oder

B bei Patienten, die fiir CHOP nicht
geeignet sind, ist das Lymphom
refraktér auf mindestens eines
der folgenden Alkylanzien-haltigen
Standardtherapien Chlorambucil,
Bendamustin, CVP (= COP) (je-
weils mit oder ohne Rituximab).

Fir den zulassungsuberschreitenden
Einsatz werden folgende Therapie-
schemata empfohlen:

B Fludarabin-Monotherapie oder

B FC (Fludarabin, Cyclophospha-
mid), beide bei Resistenz der
Lymphomerkrankung auf Alky-
lanzien-haltige Therapien (mit
oder ohne Rituximab) bei Patien-
ten, die flir CHOP nicht geeignet
sind und

B FCM (Fludarabin, Cyclophospha-
mid, Mitoxantron) bei Resistenz
der Lymphomerkrankung auf
CHOP (mit oder ohne Rituximab),
insbesondere bei Patienten mit
follikuldren NHL oder Mantelzell-
NHL.

Zur Verstarkung der Wirksamkeit
wird bei allen drei Therapiesche-
mata bei CD20-positiven NHL die
Kombination mit Rituximab empfoh-
len, jeweils 375 mg/m? vor Kurs-
beginn.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31
E-Mail ~ Verordnungsberatung@kvb.de
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Verordnungsfahigkeit
von Mistelpraparaten

Grundsatzlich kdnnen Sie fir die in
der Anlage | der Arzneimittel-Richt-
linie (AM-RL) - OTC-Ubersicht - auf-
gefiihrten Indikationsgebiete bei
schwerwiegenden Erkrankungen
auch Arzneimittel der Anthroposo-
phie und Homd&opathie verordnen,
sofern die Anwendung der Arznei-
mittel fr diese Indikationsgebiete
nach dem Erkenntnisstand als The-
rapiestandard in der jeweiligen The-
rapierichtung angezeigt ist.

Der Streit Uber die Auslegung der
OTC-Ubersicht zu Mistelpraparaten
ist beigelegt. Das Bundessozialge-
richt (BSG) entschied, dass die Ein-
schrénkung auf ,in der palliativen
Therapie (...) zur Verbesserung der
Lebensqualitat“ sowohl fiir phytho-
therapeutisch als auch anthroposo-
phisch eingesetzte Mistelpréaparate

gilt.

In der Anlage | der AM-RL (OTC-
Ubersicht) ist geregelt, dass Mistel-
préparate, parenteral, auf Mistel-
lektin normiert, nur in der palliativen
Therapie bei malignen Tumoren zur
Verbesserung der Lebensqualitat
ausnahmsweise verordnet werden
dirfen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
prift derzeit, ob eine entsprechende
Anderung der AM-RL notwendig ist
oder ob aufgrund des BSG-Urteils
zukinftige Fehlinterpretationen auch
mit der aktuellen Formulierung aus-
geschlossen sind.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /5709 3400 - 31
E-Mail ~ Verordnungsberatung@kvb.de
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Ginkgohaltige Praparate

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat die Konkretisierung der
Nummer 20 - Ginkgo-biloba-Blatter-
Extrakt - der OTC-Ausnahmeliste
beschlossen. Der Beschluss ist am
9. Juni 2011 in Kraft getreten.

Hintergrund fir diese Ergénzung ist
eine Bewertung des Institut fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) zum Nutzen
von Ginkgo bei Behandlung der De-
menz. In den Studien zeigte sich
ein Nutzen fir die Dosierung von
240 mg Ginkgo-biloba-Extrakt tég-
lich. Der neue Richtlinien-Text lautet
deshalb: ,,Ginkgo-biloba-Blatter-
Extrakt (Aceton-Wasser-Auszug,
standardisiert, 240 mg Tagesdosis)
nur zur Behandlung der Demenz.”

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
089 /57093400 -30
089 /57093400 - 31
Verordnungsberatung@kvb.de

Telefon
Fax
E-Mail



Stichprobenprifung PDT
wird ausgesetzt

Auf Grundlage der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung (QSV) zur photo-
dynamischen Therapie am Augen-
hintergrund (PDT) war die KVB bis-
lang verpflichtet, in regelméaBigen
Abstanden eine stichprobenhafte
Uberpriifung der arztlichen Doku-
mentation durchzufiihren.

Die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung hat sich nunmehr mit dem GKV-
Spitzenverband darauf geeinigt, diese
Priifung zunachst bis zum 30. Juni
2014 auszusetzen. Die Anderung
trat bereits zum 1. Juli 2011 in Kraft.

Maoglich wurde diese Vereinbarung
durch das konstant hohe Qualitats-
niveau, das bei den bisherigen Uber-
prifungen ermittelt wurde. Dank des
nachgewiesenen hohen Qualitéts-
standards kann damit nun - nach
bereits erfolgter Aussetzung der
Stichprobenpriifung im Bereich CT
im April dieses Jahres - ein weiterer
Schritt der Entblrokratisierung des
Praxisalltags erfolgen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Manuela Ritter unter

09 11 /94667 -328
Manuela.Ritter@kvb.de

Telefon
E-Mail

QUALITAT

Qualitatssicherung kurative Mammographie

Die Qualitatsvereinbarung nach
Paragraph 135, Absatz 2 SGB V zur
kurativen Mammographie (,,Mam-
mographie-Vereinbarung®) wurde
geandert: Die Neufassung ist zum
1. April 2011 in Kraft getreten und
ersetzt die seit dem 1. Januar 2007
geltende Mammographie-Vereinba-
rung.

In den KVB INFOS 5/2011 haben wir
Sie Uiber die grundséatzlichen Neue-
rungen informiert, bei denen es sich
in erster Linie um Anderungen und
Vereinfachungen der Bestehens-
kriterien fir die Fallsammlungspri-
fungen handelte. An dieser Stelle
méchten wir die Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation (Stich-
probenpriifung) anhand eines Aus-
zugs aus der Mammographie-Ver-
einbarung (Paragraph 12) néher
erlautern. Die gednderten Textpas-
sagen zur BIRADS-Klassifikation
(Absatz 4, Buchstabe g) sind fett
gedruckt.

(1) Die Uberpriifung der arztlichen
Dokumentation umfasst die Qualitat
der mammographischen Untersu-
chung mit ihren diagnostischen
Informationen sowie die Nachvoll-
ziehbarkeit und Schlissigkeit der
medizinischen Fragestellung, Indi-
kationsstellung und Befundung.

(2) Die Kassenérztliche Vereinigung
fordert vom Arzt die schriftlichen
und bildlichen Dokumentationen
der abgerechneten kurativen Mam-
mographien von zehn Patientinnen
(jeweils beide Mammae in den
Ebenen medio-lateral-oblique und
cranio-caudal) an. Bei Arzten, denen
nach dem Inkrafttreten der Verein-
barung eine Genehmigung erteilt
wurde, erfolgt die erstmalige Anfor-
derung der Dokumentationen inner-
halb von sechs Monaten. Die Uber-
prufung der arztlichen Dokumenta-

tion des Arztes muss spatestens 24
Monate nach der erfolgreichen Teil-
nahme an der letzten Uberpriifung
wiederholt werden.

(3) Die Auswahl der Dokumentatio-
nen erfolgt durch die Kassenarztli-
che Vereinigung auf der Grundlage
der Abrechnungsunterlagen unter
Angabe des Namens der Patientin
und des Tages der durchgefiihrten
Mammographie. Der Zeitraum zwi-
schen der Anforderung der Doku-
mentation und dem Tag, an dem die
Mammographie durchgefiihrt wor-
den ist, soll in der Regel vier Monate
nicht tberschreiten.

(4) Aus den vorgelegten Mammo-
graphiedokumentationen miissen
hervorgehen:
a) Anamnese
b) Indikation zur Mammographie
¢) Klinischer Untersuchungsbefund
d) Aufnahmetechnische Bedingun-
gen (zum Beispiel Aufnahme-
spannung, Empfindlichkeit des
Film-Folien-Systems)
Beschreibung der auffalligen
Bildinhalte
f) Lokalisation des Befundes (Dis-
tanz zur Mammille in Millimeter,
Winkel nach dem Uhrzeigerprin-
zip) und seine Ausdehnung
g) Die Befundung ist nach folgen-
dem Schema vorzunehmen:
B Kategorie 1: unaufféllig
(Es liegen keine Merkmale vor,
die auf eine benigne oder ma-
ligne Verdnderung hinweisen.)
B Kategorie 2: benigner Befund
(Die Veranderung weist typi-
sche benigne Merkmale auf.)
B Kategorie 3: wahrscheinlich
benigner Befund
(Die Verénderung ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit benigne.
Die Konstanz des Befundes
ist sicherzustellen.)

Ki:2

KVB INFOS 9/2011

121



QUALITAT

B Kategorie 4: suspekte Veran-
derung
(Die Verénderung weist zwar
keine typischen Merkmale fir
Malignitat auf, aber ein Karzi-
nom ist nicht ausreichend aus-
zuschlieBen. Histologische
Sicherung empfohlen.)

B Kategorie 5: hochgradig mali-
gnitatsverdachtiger Befund
(Die Verénderung weist typi-
sche Merkmale flr Malignitat
auf. Angemessene MaBnah-
men sind zu ergreifen.)

Ergebnisse der durchgefiihrten

Zusatzuntersuchungen (Mamma-

sonographie, Spezialaufnahmen,

Kernspintomographie, zytologi-

sche/histologische Untersuchung)

i) Zusammenfassende Beurteilung
und Empfehlungen zum weiteren
Vorgehen

>
=

(5) Die Beurteilung der schriftlichen
und bildlichen Dokumentation erfolgt
nach Anlage IV einerseits je Auf-
nahme, soweit es die Parameter der
Bildqualitat betrifft, sowie anderer-
seits je Mamma, soweit es die
Schlissigkeit der Indikationsstel-
lung, der Mammographieaufnahmen
und der Befundung betrifft.

(6) Die Anforderungen an eine sach-

gerechte Dokumentation werden

ausschlieBlich dann erfiillt, wenn

a) keine Beurteilung der Stufe IlI
und weniger als 13 Beurteilungen
der Stufe Il erfolgt sind oder

b) eine Beurteilung der Stufe Il
und weniger als 12 Beurteilungen
der Stufe Il erfolgt sind.

(7) Werden die Anforderungen an

eine sachgerechte Dokumentation

nicht erfllt, miissen

a) Arzte, bei denen mindestens 13
Beurteilungen der Stufe Il und
keine Beurteilung der Stufe Il
oder mindestens 12 Beurteilun-
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gen der Stufe Il und eine Beur-
teilung der Stufe Il erfolgt sind,
innerhalb von sechs Monaten
und

Arzte, bei denen mindestens
zwei Beurteilungen der Stufe IlI
erfolgt sind, innerhalb von drei
Monaten

an einer erneuten Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation teilneh-
men. Zeigt die Uberpriifung der
Dokumentation erneut Méngel nach
Absatz 6, ist die Genehmigung mit
der Mitteilung Uber die festgestellten
Méngel zu widerrufen. Nach Wider-
ruf der Genehmigung kann der Arzt
frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten einen Antrag auf erneute
Genehmigung stellen.

b

(8) Ergeben sich zum Beispiel aus
mangelnder Kooperation der Patien-
tin, aufgrund anatomischer Beson-
derheiten oder Spezialaufnahmen
(zum Beispiel rein seitliche, medio-
laterale, praoperative Aufnahmen)
eingeschrankte Interpretationen
der Bilddokumentation, gelten diese
nicht als Méangel nach Anlage IV,
soweit die Grlnde fiir diese Méngel
aus der vorgelegten schriftlichen
Dokumentation hervorgehen.

(9) Das Ergebnis der Uberpriifung
der Dokumentation wird durch die
Kassenarztliche Vereinigung dem
Arzt innerhalb von vier Wochen mit-
geteilt. Der Arzt muss Uber die be-
stehenden Méangel informiert und
eingehend beraten werden, in wel-
cher Form die Méngel behoben
werden konnen. Die Beratung zur
Behebung von technischen Mangeln
kann mit Zustimmung des Arztes
auch in seiner Arztpraxis durchge-
flihrt werden.

Die nachfolgenden Tabellen geben
Ihnen einen Uberblick tiber die
Kriterien fiir die Dokumentations-

prifung inklusive der Neuerungen.
Diese gelten bei Mammographien,
die ab dem 1. April 2011 erbracht
wurden. Bei Aufnahmen, die vorher
entstanden sind, kommen die Kri-
terien der zuvor gliltigen Mammo-
graphie-Vereinbarung zur Anwen-
dung.

Weitere Informationen zur Mammo-
graphie-Vereinbarung finden Sie
auf der Internetseite der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung unter
www.kbv.de in der Rubrik Rechts-
quellen/Qualitatssicherung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Bettina Haberacker unter
089 /57093-3516
Bettina.Haberacker@kvb.de

Telefon
E-Mail



Stufe | - regelgerechte Mammographie

1.

10.

Medio-lateral-oblique Aufnahme (MLO)

a) Brust einschlieBlich Cutis, Subcutis, Driisenkorper und Fettgewebe
vollstandig abgebildet

b) Pektoralismuskel relaxiert und bis in Hohe der Mamille abgebildet
(Pectoralis-Nipple-Line 'a')

c) Pektoralismuskel im richtigen Winkel abgebildet (> 10°)

d) Mamille im Profil abgebildet (Kriterium nicht anwendbar, wenn die
Mamille sich nicht eindeutig darstellt)

e) inframammare Falte dargestellt (Kriterium nicht anwendbar, wenn eine
Darstellung aus anatomischen Griinden nicht méglich ist und dies doku-
mentiert ist)

Cranio-caudale Aufnahme (CC)

a) Brust einschlieBlich Cutis, Subcutis, Driisenkdrper und Fettgewebe
adaquat abgebildet (Pectoralis-Nipple-Line 'b', b >a - 15 mm)

b) Mamille im Profil abgebildet (Kriterium nicht anwendbar, wenn die
Mamille sich nicht eindeutig darstellt)

¢) Mamille mittig oder leicht nach medial oder lateral zeigend (< 20°)
(Kriterium nicht anwendbar, wenn die Mamille dezentral angelegt
ist und dies dokumentiert ist)

Ausreichende Beschriftung

B Patienten-ldentifikations-Daten

B Projektions- und Seitenangabe

B Aufnahmedatum

Korrekte Belichtung und Kontrast
Fir analoge Bilderstellung mit Filmfoliensystemen gilt:
Geringe Uberbelichtung ist akzeptabel, wenn keine Information
verloren geht. (Die Messung der optischen Dichte erfolgt in unklaren

Fallen mit einem Densitometer im diagnostisch relevanten Bereich:
Dopt. < 0,6 Unterbelichtung, Doy > 2,5 Uberbelichtung)
Gute Kompression (scharfe Abbildung der Driisenkdrperstrukturen und
adaquates Aufspreizen des Driisengewebes)
Keine Bewegungsunscharfen

Fir die analoge Bilderstellung mit Filmfoliensystemen gilt: Keine oder
geringe Entwicklungs- oder Handhabungsartefakte. Fiir die digitale
Bilderstellung (CR und DR-Systeme) gilt: Keine Detektor- oder Auslesear-
tefakte im diagnostisch relevanten Bereich.

Keine Hautfalten oder Hautfalten im geringen Umfang
Symmetrische oder gering asymmetrische Aufnahmen einer Ebene, das

heiBt rechte und linke Brust sollen Spiegelbilder bei der Betrachtung
darstellen.

Indikationsstellung, Mammographieaufnahmen und Befundung sind
schlissig.

QUALITAT

Neu: ,,Parenchym* wurde
durch ,Driisenkérper ersetzt

Neu: Neuer Grenzwert

Neu: ,,Parenchym® wurde
durch ,Driisenkérper ersetzt

Neu: Unterscheidung zwischen
analoger und digitaler Bild-
erstellung
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QUALITAT

Stufe Il - eingeschrénkt (geringe Mangel)

1.

10.

Medio-lateral-oblique Aufnahme (MLO)

a) Brust einschlieBlich Cutis, Subcutis und Fettgewebe unvollstandig Neu: Dieser Passus ist neu
abgebildet aufgenommen

b) Pektoralismuskel nicht bis in Hohe der Mamille abgebildet

c) Pektoralismuskel nicht im richtigen Winkel abgebildet

d) Mamille nicht im Profil abgebildet (Kriterium nicht anwendbar, wenn
die Mamille sich nicht eindeutig darstellt)

e) Inframammaére Falte nicht dargestellt (Kriterium nicht anwendbar,
wenn eine Darstellung aus anatomischen Griinden nicht méglich ist
und dies dokumentiert ist)

Cranio-caudale Aufnahme (CC)

a) Brust einschlieBlich Cutis, Subcutis, Driisenkérper und Fettgewebe Neu: ,Parenchym® wurde
nicht addquat abgebildet (b <a- 15 mm) durch ,,Drisenkorper ersetzt

b) Mamille nicht im Profil dargestellt (Kriterium nicht anwendbar, wenn
die Mamille sich nicht eindeutig darstellt)

c) Mamille zeigt mehr als 20° nach medial oder lateral (Kriterium nicht
anwendbar, wenn die Mamille dezentral angelegt ist und dies doku-
mentiert ist)

Ausgepragte Hautfalten

Deutlich asymmetrische Aufnahmen (dieses Kriterium ist nur auf eine der
beiden Aufnahmen einer Ebene anwendbar)

Indikationsstellung, Mammographieaufnahmen und Befundung sind

eingeschrankt schlissig (dieses Kriterium ist nur auf eine der beiden
Aufnahmen einer Mamma anwendbar).
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QUALITAT

Stufe Ill - unzureichend (schwerwiegende Mangel)

1.

10.

Medio-lateral-oblique Aufnahme (MLO)

a) Diagnostisch relevante Driisenkdrperanteile nicht abgebildet Neu: Dieser Passus ist neu
formuliert

b) Pektoralismuskel nur am Rand erfasst

Cranio-caudale Aufnahme (CC)

a) Diagnostisch relevante Drisenkdrperanteile nicht abgebildet Neu: Dieser Passus ist hier
neu aufgenommen

c) GroBere Anteile des axillaren Auslaufers nicht abgebildet und Mamille
zeigt mehr als 20° nach lateral

Unzureichende Beschriftung

Unterbelichtung oder erhebliche Uberbelichtung oder unzureichender Kontrast:

B Bildinformationsverluste im diagnostisch relevanten Bereich Neu: Unterscheidung
m Fir analoge Bilderstellung gilt zusatzlich: zyvi.schen e'maloger und
Dop. < 0,6 Unterbelichtung, Doy, > 2,5 Uberbelichtung digitaler Bilderstellung

Unzureichende Kompression
Unscharfen durch Bewegung

Artefakte, welche die diagnostische Aussage einschranken

(zum Beispiel durch Uberlagerung anderer Korperstrukturen)
Ausgepragte Hautfalten, welche die diagnostische Aussage einschranken
Indikationsstellung, Mammographieaufnahmen und Befundung sind nicht

schliissig (dieses Kriterium ist nur auf eine der beiden Aufnahmen einer
Mamma anwendbar).
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ALLGEMEINES

Anfragen von Krankenkassen

Der Vertragsarzt ist verpflichtet, An-
fragen der Krankenkassen und des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MDK) zu beantworten,
wenn diese zur Erflillung deren ge-
setzlicher Aufgaben erforderlich sind.
Dies gilt sowohl fur Anfragen, fir
die ein Vordruck vereinbart ist, als
auch fiir solche, fiir die kein Vordruck
existiert. Gibt es keinen Vordruck,
muss die Krankenkasse die konkrete
Rechtsgrundlage fiir die Anfrage
und die Vergiitungsregelung fir den
Vertragsarzt angeben. Fehlen diese
Angaben, muss der Arzt die Anfrage
nicht beantworten.

Die wichtigsten Regelungen im
Einzelnen:

Generelle Rechtsgrundlagen

Grundsétzlich ist der Vertragsarzt be-
fugt und verpflichtet, die zur Durch-
fihrung der Aufgaben der Kranken-
kassen erforderlichen schriftlichen
Informationen (Auskinfte, Beschei-
nigungen, Zeugnisse, Berichte und
Gutachten) auf Verlangen an die
Krankenkasse (Paragraph 36 Absatz
1 BMV-A) oder den MDK (Paragraph
62 Absatz 2 BMV-A) zu {ibermitteln.

Welche Auskiinfte liber seine
Patienten darf der Vertragsarzt
an Dritte weitergeben?

Eine gewisse Rechtssicherheit fir
den Vertragsarzt bei der Ubermitt-
lung von patientenbezogenen Sozial-
daten gibt die Vordruckvereinbarung
als Teil der Bundesmantelvertrage.
Hier wurden zwischen der KBV und
dem GKV-Spitzenverband Vordru-
cke fiir eine Reihe von Sachverhal-
ten inhaltlich festgelegt, deren An-
gaben die Krankenkassen bendoti-
gen und die die Arzte formalisiert
ausfillen kdnnen.
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Was ist, wenn die Krankenkasse
keinen vereinbarten Vordruck
verwendet?

Es ist zuldssig, dass sich Kranken-
kassen mit Anfragen auf nicht ver-
einbarten Vordrucken an die Ver-
tragsarzte wenden (Paragraph 36
Absatz 1 BMV-A). Bedingung ist je-
doch, dass die Krankenkassen ange-
ben, gemaB welcher Bestimmungen
des Sozialgesetzbuches oder ande-
rer Rechtsvorschriften die Ubermitt-
lung der Information zuldssig ist.
Dabei muss die Krankenkasse alle
Rechtsgrundlagen fiir die Auskunfts-
erteilung benennen. Eine standard-
maBige Verweisung auf Paragraph
284 Absatz 1 Nummern 4 und 7 oder
auf Paragraph 100 SGB X, die die
Auskunftspflicht generell regeln,
reicht dafiir nicht aus. Es muss auch
benannt werden, aus welcher gesetz-
lichen Vorschrift sich die Aufgabe
der Kasse ergibt, zu deren Bearbei-
tung es der Auskunft bedarf. Wird
diese Ubermittlungsgrundlage nicht
ganz konkret benannt, sind der Ver-
tragsarzt beziehungsweise der Ver-
tragspsychotherapeut nicht zur
Auskunft verpflichtet.

Wie wird die Beantwortung der
Anfragen vergiitet?

Vereinbarte Vordrucke, kurze Be-
scheinigungen und Auskiinfte sind
vom Vertragsarzt ohne besonderes
Honorar gegen Erstattung von Aus-
lagen (zum Beispiel Porto) auszu-
stellen, es sei denn, dass eine an-
dere Verglitungsregelung verein-
bart wurde (Paragraph 36 Absatz 2
BMV-A).

Eine solche ,andere Vergiitungsre-
gelung*® findet sich in der Vordruck-
vereinbarung unter der Nummer 1.2.

Bei vereinbarten Vordrucken:
~Auskiinfte, Bescheinigungen, Zeug-
nisse, Berichte und Gutachten auf
besonderes Verlangen der Kranken-
kassen beziehungsweise des Medi-
zinischen Dienstes sind - sofern
keine gesonderten Regelungen be-
stehen - nur nach den Leistungs-
positionen des Abschnitts 1.6
,Schriftliche Mitteilungen, Gutach-
ten‘ (...) berechnungsféhig, die auf
den vereinbarten Vordrucken ange-
geben sind.“

»Kurze Bescheinigungen und Aus-
kiinfte auf vereinbarten Vordrucken
ohne entsprechenden Aufdruck sind
ohne besonderes Honorar, gegebe-
nenfalls gegen Erstattung von Aus-
lagen, auszustellen.”

Bei nicht vereinbarten Vordrucken:
~Auskiinfte, Bescheinigungen, Zeug-
nisse, Berichte und Gutachten diir-
fen (...) auf nicht vereinbarten Vor-
drucken nur ausnahmsweise ange-
fordert werden. (...) Dabei soll die
Krankenkasse angeben, nach wel-
cher Geblihrennummer die erbetene
Auskunft berechnet werden kann.
Hierfir ist maBgebend, ob es sich
um eine kurze Auskunft handelt, die
weder einen besonderen Arbeits-
aufwand erfordert noch gutachtliche
Fragestellungen enthélt, was es in
der Praxis kaum geben diirfte, da
nahezu jede Auskunft einen Recher-
cheaufwand in der Patientenkartei
erfordert - diese ist ohne besonde-
res Honorar zu erteilen -, oder ob
es sich um eine Anfrage handelt,
die inhaltlich die Anforderung einer
Leistung des Abschnitts 1.6 ,Schrift-
liche Mitteilungen, Gutachten’ (...)
des EBM erfiillt und danach zu ver-
giten ist.“

Miissen auch Befunde und arzt-
liche Gutachten an die Kassen
weitergegeben werden?



Fir die Anforderung von Daten durch
den MDK ist Muster 11 der Vordruck-
vereinbarung vorgesehen. Die arzt-
liche Schweigepflicht gilt auch ge-
genuber der Krankenkasse. Diese
ist gelockert, wenn die Kasse Infor-
mationen bendtigt und diese durch
den MDK prifen und beurteilen
lasst. Daher sind medizinische In-
halte immer an den MDK zu senden,
entweder direkt oder Uber die Kran-
kenkasse in einem verschlossenen
Umschlag zur Weiterleitung an den
MDK.

Zur Abgabe von gutachterlichen
AuBerungen, etwa wie sich der
Krankheitsverlauf in der Zukunft
entwickeln wird, ist der Vertrags-
arzt aufgrund der Auskunftspflicht
nicht verpflicht.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /57093400- 11
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Einreichung
DMP-Dokumentationen

Seit Anfang August kénnen Sie DMP-
Dokumentationen, die lber eine
Praxis-Verwaltungs-Software erstellt
wurden, tiber das KVB-Abrechnungs-
portal ,ONDES“ bei der DMP-Daten-
stelle Bayern einreichen.

Der Upload Uber KV-SafeNet** (V2:
https://192.168.127.10/ondes; V3:
https://dienste.kvb.kv-safenet.de/
ondes) beziehungsweise lber KV-
Ident (https://dienste.kvb.de/ondes)
funktioniert in zwei Schritten:

Schritt 1: Wahlen Sie den Meni-
punkt ,,Datei(en) einreichen® und
anschlieBend ,DMP*.

Schritt 2: Laden Sie |hr verschlis-

seltes Dokumentationsarchiv (*.zip.
xkm) und die dazugehdrige Begleit-
datei (*.idx) hoch.

Sie erhalten umgehend eine Emp-
fangsbestéatigung tber den erfolg-
reichen Upload. Unter dem Men(-
punkt ,Einreichungsibersicht® fin-
den Sie eine Ubersicht iiber die von
Ihnen erfolgreich eingereichten
DMP-Dokumentationsarchive.

Naturlich besteht alternativ auch
weiterhin die Méglichkeit, das KVB-
Dokumentationsportal ,,OPAL® fir
Ihre DMP-Dokumentationen zu nut-
zen oder |hre verschlisselten Doku-
mentationen per E-Mail an die DMP-
Datenstelle Bayern zu schicken. Bei
einem Versand per E-Mail profitieren
Sie zusatzlich von einer sofortigen
qualifizierten Riickmeldung iber An-
zahl, Art und Status der eingereich-
ten Dokumentationen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 3400 - 40
Fax 089 /57093400 -41
E-Mail Online-Dienste@kvb.de

ALLGEMEINES

Lieferengpasse bei
eGK-Lesegeraten

Einige Terminalhersteller haben der-
zeit Lieferengpdsse, was zur Folge
hat, dass Sie das gewiinschte Kar-
tenlesegerat fiir die elektronische
Gesundheitskarte (eGK) unter Um-
standen nicht bis zum 30. Septem-
ber 2011 in Ihrer Praxis installieren
konnen. Um zu verhindern, dass
Ihnen hieraus Nachteile entstehen,
haben sich der GKV-Spitzenverband
und die Kassenarztliche Bundesver-
einigung am 17. August 2011 darauf
geeinigt, dass es fiir die Beantragung
der Forderpauschalen ausreicht,
wenn die Gerate bis zum 30. Sep-
tember 2011 bestellt werden. Es ist
nicht erforderlich, dass die Karten-
terminals zu diesem Zeitpunkt be-
reits voll funktionsfahig in den Pra-
xen installiert sind.

Die KVB empfiehlt allen noch un-
schliissigen Arzten sich zeitnah fiir
eine der folgenden Optionen zu ent-
scheiden:

B Forderungsfahiges eHealth-
BCS-Terminal: Bitte fordern Sie
hierfir eine Bestatigung der
Bestellung an, bevor Sie die
Pauschalen beantragen.

B Nicht-forderungsfahiges MKT+
Gerat

B Kein neues Lesegerat: eGKs
kdnnen somit nicht eingelesen
werden.

Wichtig ist, dass Forderantrage so-
wohl elektronisch als auch unter-
schrieben per Post bis zum 30. Sep-
tember 2011 bei der KVB eingereicht
werden. Spater eingehende Antrége
sowie Antréage ohne Unterschrift
werden bei der Auszahlung nicht
beriicksichtigt. Eine Verlangerung
des Forderzeitraums wird es nach
derzeitigem Stand nicht geben.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
01805 /0090 64*

Telefon
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ALLGEMEINES

Privatliquidation
bei GKV-Versicherten

Eine GOA-Honorarvereinbarung mit
einem GKV-Versicherten beinhaltet
nicht den Wunsch, auf eigene Kos-
ten behandelt zu werden. Der aus-
driickliche Wunsch eines GKV-Ver-
sicherten, auf eigene Kosten behan-
delt zu werden, ist vor Beginn der
Behandlung schriftlich zu dokumen-
tieren. Darauf hat das Amtsgericht
Minchen hingewiesen. Eine nieder-
gelassene Fachérztin fiir Chirurgie
hatte fir operative Leistungen eine
Honorarvereinbarung nach Para-
graph 2 Absatz 2 GOA mit ihrem
gesetzlich versicherten Patienten
geschlossen. Dabei wurde ein von
der ublichen Gebuhrenregelung der
GOA abweichender Gebiihrensatz
fur die operativen Leistungen ver-
einbart. Der Patient wurde darauf
hingewiesen, dass eine Erstattung
der Vergilitung durch die Kranken-
kasse moglicherweise nicht bezie-
hungsweise nicht in vollem Umfang
gewahrleistet sei. Nach den Ausflih-
rungen des Amtsgerichts reiche eine
solche Honorarvereinbarung fiir das
Entstehen eines Anspruchs auf pri-
vatarztliche Verglitung nicht aus.
Denn der ausdriickliche Wunsch des
Versicherten, auf eigene Kosten
privatarztlich behandelt zu werden,
gehe aus einer reinen Honorarver-
einbarung nicht in ausreichendem
MaBe hervor. Nur wenn die mit ei-
nem Versicherten abgeschlossene
Honorarvereinbarung seinen aus-
dricklichen Wunsch nach privatarzt-
licher Behandlung und Privatliqui-
dation der arztlichen Leistung trotz
eines bestehenden Versicherungs-
schutzes im Rahmen der GKV doku-
mentiere, dirfe der Vertragsarzt von
einem GKV-Versicherten eine Vergu-
tung fordern, Paragraph 18 Absatz
8 Nummer 2 BMV-A, Paragraph 21
Absatz 8 Nummer 2 BMV-A/EK.
(AG Minchen, Urteil vom 28. April
2010, Aktenzeichen 163 C 34297/09
- rechtskraftig).
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KVB-Postfach: Neue Servicefunktionen

Seit Mitte April 2011 bietet die KVB
ihren Mitgliedern eine komfortable
und schnelle Moglichkeit des Infor-
mationsaustausches: Mit Hilfe eines
eigenen elektronischen Postfachs
im Mitgliederportal ,Meine KVB*
kénnen Nachrichten und Mitteilun-
gen der KVB zeitnah, sicher und
Ubersichtlich Gbermittelt werden.
Inzwischen wurde der Service rund
um das KVB-Postfach erweitert: Ab
sofort werden die niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten iiber
ihr Postfach benachrichtigt, sobald
ihre Abrechnungsunterlagen in Smar-
Akt zum Download bereit stehen.
Daruber hinaus lGbermittelt die KVB
inzwischen auch die arztbezogenen
(LANR-bezogenen) Bescheide ohne
Schriftformerfordernis liber das
KVB-Postfach. Viele wichtige Unter-
lagen, darunter zahlreiche Genehmi-
gungen, stehen so deutlich schnel-
ler als bisher bereit.

Weitere Vorteile sind:

B Erhalt zusatzlicher Service-Infor-
mationen, die nicht postalisch
lbermittelt werden.

B E-Mail Benachrichtigung: KVB-
Mitglieder kdnnen sich per E-Mail
an eine frei wahlbare E-Mail-
Adresse iber ihre Posteingange
in ihrem KVB-Postfach informie-
ren lassen.

B Einfaches Einrichten: Die Unter-
lagen zur Eroffnung des individu-
ellen KVB-Postfachs finden sich
im Mitgliederportal ,Meine KVB*.
Weitere Informationen sind unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Online-Angebote/KVB-Postfach
erhaltlich.

B Hochste Datensicherheit: Dank

die Online-Ubermittlung der
Nachrichten den héchsten Anfor-
derungen an Datenschutz und
-sicherheit. Beim Abruf vertrau-
licher Nachrichten lasst sich der
Sicherheitsstandard durch die
zuséatzliche Einrichtung einer
Kennwortabfrage (SmarAkt-PIN)
nochmals erhéhen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57 09 34 00 - 40
Fax 089 /5709 3400 - 41
E-Mail  Online-Dienste@kvb.de

Neues Muster 10
(Laboriiberweisung)

Die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung hat uns dariber informiert,
dass das Muster 10 (Uberweisungs-
schein fiir Laboratoriumsuntersu-
chungen als Auftragsleistung) zum
1. Januar 2012 Uberarbeitet wird.
Das Muster 10A (Anforderungs-
schein fiir Laboratoriumsuntersu-
chungen bei Laborgemeinschaften)
bleibt unverandert.

Bitte beachten Sie bei der Planung
von Vordruckbestellungen, dass ab
dem 1. Januar 2012 nur noch das
neue Muster 10 verwendet werden
kann. Ein Aufbrauchen der alten
Vordrucke ist nicht méglich. Detail-
lierte Informationen iiber die Ande-
rungen finden Sie in der Dezember-
Ausgabe der KVB INFOS.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

der Anbindung tber KV-Safe- E-Mail ~ VuS-Vertragspolitik@kvb.de
Net** oder KV-Ident entspricht
**Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmen: er oder vertraglicher Verbindung steht.




SEMINARE

Fortbildung ,Akutsituationen im Arztlichen Bereitschaftsdienst“

In Zusammenarbeit mit der Bayeri-
schen Landesarztekammer, Akade-
mie fir arztliche Fortbildung und der
Arbeitsgemeinschaft der in Bayern
tatigen Notérzte agbn e.V. bieten
wir kompakte Fortbildungen an, die
speziell auf den arztlichen Bereit-
schaftsdienst ausgerichtet sind.
Frischen Sie in kiirzester Zeit Ihre
Kenntnisse Uber die wichtigsten me-
dizinischen und organisatorischen
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf.

Ihre Vorteile:

B Zielgruppenorientierung

B Aktuelle, umsetzbare Lésungen
statt Schubladenkonzepte

B Praktisches Reanimationstraining
in Kleinstgruppen nach den
neuen Guidelines

B Erfahrene Referenten und Tutoren

Fortbildungspunkte

B Umfangreiche Zusatzinformatio-
nen und Tipps in den Seminaren

Zielgruppen:

B Vertragsarzte, die sich fir die Be-
reitschaftsdienste entsprechend
fortbilden méchten

B Nichtvertragsarzte, die als Ver-
treter oder im Rahmen von Er-
machtigungen am Bereitschafts-
dienst teilnehmen mochten
(Paragraph 4 BDO)

B Alle interessierten Arzte, die sich
auf richtiges Handeln in Notfall-
situationen vorbereiten mdchten

Modul |

B Kardiozirkulatorische Notfélle

B Wichtiges, Richtiges und Hilfrei-
ches zur Reanimation

B Richtlinien der Bundeséarztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

B Reanimationstraining und Fall-
simulation in Kleinstgruppen

Fortbildungspunkte: 9
Teilnahmegebiihr: 90,- Euro
Uhrzeit: 9.00 bis 16.15 Uhr

Termine:

B Samstag, 22. Oktober 2011
KVB-Bezirksstelle in Nirnberg

B Samstag, 3. Dezember 2011
KVB-Bezirksstelle in Augsburg

Modul I

Die Fortbildungen sind in ihrer Teilneh-
merzahl begrenzt. Eine schriftliche An-
meldung ist erforderlich.

Weitere Informationen zur Fortbildung
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 570 93 - 88 89

Das Anmeldeformular finden Sie unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung/Akutsituationen im Bereit-

schaftsdienst.
B Padiatrische Akut- und Notfélle,
Fallbeispiele
B Atemwegserkrankungen und
Atemwegsverlegung bei Kindern
B Vergiftungen und Ingestions-
unfélle
B Verletzungen, Verbrennungen/
Verbriihungen im Kindesalter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebiihr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.00 Uhr

Termine:

B Mittwoch, 21. September 2011
Fachhochschule Nirnberg

B Mittwoch, 5. Oktober 2011
KVB-Bezirksstelle in Regensburg

Modul 11l

B Wichtige Aspekte zur Durchfiih-
rung der Leichenschau

B |nteressante Kasuistiken aus
dem Bereitschaftsdienst

B Informationen zu Abrechnung,
Praxisgebihr und Formularen im
Arztlichen Bereitschaftsdienst

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebiihr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.35 Uhr

Termine:

B Mittwoch, 28. September 2011
KVB-Bezirksstelle in Nlrnberg

B Mittwoch, 26. Oktober 2011
KVB-Bezirksstelle in Regensburg
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Die nachsten Seminartermine der KVB

Hinweis

Bitte beachten Sie, dass die neben-
stehenden Seminare nur eine Aus-
wahl aus dem umfassenden Seminar-
programm der KVB darstellen.

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

089 /5709 3400-20

Informationen zu Seminaren rund
um die Themen Qualitdtsmanage-
ment (M) und Qualitétszirkel (QZ)
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern

09 11/ 946 67 -3 22

09 11/ 946 67 - 323

09 11/ 946 67 - 3 36

Anmeldeformulare und weitere
Seminare finden Sie in unserer
Seminarbroschiire und im Internet
unter www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Fortbildung/Seminare.

Fax: 089 / 57 09 34 00 - 21

Gebiihr

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

Fortbildungspunkte

Bei der Teilnahme an unseren Semi-
naren sammeln Sie auch Fortbil-
dungspunkte. Die jeweilige Anzahl
konnen Sie bei lhrer Seminaranmel-
dung erfragen.

KVB INFOS 9/2011

KVB-Seminare

Mit der Praxis in die Zukunft - Praxisentwicklung und Gestaltung*
Patientenorientierung und Serviceverhalten am Telefon

DMP-Fortbildungstag fiir Hausarzte*

Abrechnungsworkshop Hals-Nasen-Ohren-Arzte

Griinder-/Abgeberforum fiir Psychotherapeuten*

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachérztliche Internisten
Aktive Praxissteuerung - betriebswirtschaftliche Grundlagen fiir den Vertragsarzt
Abrechnungsworkshop Nervenéarzte, Neurologen, Psychiater, KJ-Psychiater
Fortbildung Impfen*

Verordnungen - Workshop flir Praxismitarbeiter

Abrechnungsworkshop Nervenarzte, Neurologen, Psychiater, KJ-Psychiater
Aktive Praxissteuerung - betriebswirtschaftliche Grundlagen fiir den Vertragsarzt
Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und facharztliche Internisten
Abrechnungsworkshop Nervenérzte, Neurologen, Psychiater, KJ-Psychiater
DMP-Fortbildungstag fur Hauséarzte*

Abrechnungsworkshop Hausarzte mit hauséarztlichen Kinderarzten
Abrechnungsworkshop Orthopaden/Reha

Statistiken der KVB: Darstellung und Erlauterungen fiir Facharzte

Priifungen im Vertragsarztbereich - Hintergriinde und Strategien

QM-/QZ-Seminare

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung
Kompaktkurs flir psychotherapeutische QZ-Moderatoren
Hygienemanagement in Arztpraxen

»MRSA - positiv!“ Informationsveranstaltung fir die Praxis*

QEP-Einflihrungsseminar fir Haus- und Fachérzte

Lokales Moderatorentreffen



Zielgruppe

Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber
Praxisinhaber

Zielgruppe

Praxisinhaber/-mitarbeiter

Praxisinhaber
Praxisinhaber/-mitarbeiter
Praxisinhaber/-mitarbeiter

Praxisinhaber/-mitarbeiter

QZ-Moderatoren

Teilnahme-
gebiihr

kostenfrei

95,- Euro
120,- Euro
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei

85,- Euro
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
120,- Euro
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei

Teilnahme-
gebiihr

75,- Euro
135,- Euro
75,- Euro
kostenfrei

220,- Euro

kostenfrei

Datum

23. September 2011
23. September 2011
24. September 2011
27. September 2011
28. September 2011
28. September 2011
28. September 2011
29. September 2011
5. Oktober 2011

5. Oktober 2011

5. Oktober 2011

5. Oktober 2011

6. Oktober 2011

6. Oktober 2011

8. Oktober 2011

11. Oktober 2011

12. Oktober 2011
12. Oktober 2011
12. Oktober 2011

Datum

14. September 2011
17. September 2011
21. September 2011
23. September 2011

23. September 2011
24. September 2011

30. September 2011

Uhrzeit

15.00 bis 19.00 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr

9.00 bis 16.30 Uhr

14.00 bis 17.00 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 20.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

9.00 bis 16.30 Uhr

14.00 bis 17.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

Uhrzeit

15.00 bis 19.00 Uhr

9.00 bis 19.00 Uhr

14.30 bis 19.00 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

16.00 bis 20.00 Uhr

SEMINARE

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Regensburg
Bayreuth
Miinchen
Wiirzburg
Regensburg
Augsburg
Augsburg
Regensburg
Miinchen
Straubing
Bayreuth
Wirzburg
Nirnberg
Straubing
Regensburg
Wiirzburg
Bayreuth
Augsburg
Straubing

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Miinchen
Miinchen
Miinchen
Miinchen

Nirnberg

Augsburg
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